COMPARACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTES A TERMINO
CON EL BAJO PESO AL NACER EN NEONATOS EN LA CLINICA CRECER DE
CARTAGENA DE INDIAS

ALEYDA ROCIO MERCADO PEREZ

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CARTAGENA DE INDIASD.T.H. Y C.

2020



COMPARACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTES A TERMINO
CON EL BAJO PESO AL NACER EN NEONATOS EN LA CLINICA CRECER DE
CARTAGENA DE INDIAS

ALEYDA ROCIO MERCADO PEREZ

DIRECTOR:
FRANCISCO SALCEDO RAMOS
MD. Esp. Ginecologia y Obstetricia

ENRIQUE RAMOS CLASON
MD. M. Sc SALUD PUBLICA

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
ESPECIALIDAD EN GIENCOLOGIA Y OBSTETRICIA
CARTAGENA DE INDIASD.T.H. Y C.

2020



Nota de aceptacion

Presidente del jurado

Jurado

Jurado



Cartagena, Octubre de 2020

Doctora

VIRNA CARABALLO

Jefe Departamento de Postgrado y Educacion Continua
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

L. C.

Cordial saludo.

La presente tiene como fin el dar a conocer la nota cuantitativa y cualitativa del
proyecto de investigacion a cargo del residente de Especializacién en Ginecologia
y Obstetricia Aleyda Rocio Mercado Pérez, bajo mi asesoria; el trabajo se titula:
“COMPARACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTES A TERMINO
CON EL BAJO PESO AL NACER EN NEONATOS EN LA CLINICA CRECER DE
CARTAGENA DE INDIAS”

Nota cualitativa:

Nota cuantitativa: 4.20(cuatro, dos cero)

Atentamente,

FRANCISCO SALCEDO RAMOS
Docente de Ginecologia y Obstetricia
Universidad de Cartagena




Cartagena, Octubre de 2020

Doctor

ALVARO MONTEROSA CASTRO
Jefe Departamento de Investigaciones
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

Cordial saludo.

Por medio de la presente, autorizo que nuestro trabajo de investigacion titulado:
“COMPARACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTES A TERMINO
CON EL BAJO PESO AL NACER EN NEONATOS EN LA CLINICA CRECER DE
CARTAGENA DE INDIAS”, bajo la tutoria de Francisco Salcedo Ramos y
Enrique Ramos Clason, sea digitalizado y colocado en la web en formato PDF,
para la consulta de toda la comunidad cientifica. Lo anterior es exigencia de la
rectoria de la Universidad de Cartagena segun circular 021 de la Vicerrectoria
Académica de la Universidad de Cartagena del 28 de agosto del 2012.

Atentamente,

Ao +oonde P

ALEYDA ROCIO MERCADO PEREZ
Estudiante de Especializacion en Ginecologia y Obstetricia
C.C.1103.103.549

FRANCISCO SALCEDO RAMOS
Docente de Ginecologia y Obstetricia
Universidad de Cartagena

"9 /]

)




ENRIQUE CARLOS RAMOS CLASON
Docente Departamento de Investigaciones
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

Cartagena, Octubre de 2020

Doctor

ALVARO MONTERROSA CASTRO
Jefe Departamento de Investigaciones
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

Cordial saludo.

A través de la presente cedemos los derechos de propiedad intelectual del trabajo
de investigacion de nuestra autoria titulado: “COMPARACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL DE GESTANTES A TERMINO CON EL BAJO PESO AL NACER
EN NEONATOS EN LA CLINICA CRECER DE CARTAGENA DE INDIAS” a la
Universidad de Cartagena para la consulta y préstamos a la biblioteca Unicamente
con fines académicos y/o investigativos descartdndose cualquier fin comercial,
permitiendo de esta manera su acceso al publico.

Hago énfasis de que conservamos el derecho como autores de registrar nuestra
investigacion como obra inédita y la facultad de poder publicarlo en cualquier otro
medio.

Atentamente,

Ao +onde P

ALEYDA ROCIO MERCADO PEREZ
Estudiante de Especializacion en Ginecologia y Obstetricia
C.C.1103.103.549

FRANCISCO SALCEDO RAMOS
Docente de Ginecologia y Obstetricia

Universidad de ;Z}rtagena

ENRIQUE CAW@@B RAMOS CLASON
Docente Departamento de Investigaciones
Universidad de Cartagena



Cartagena, Octubre de 2020

Doctor

ALVARO MONTEROSA CASTRO
Jefe Departamento de Investigaciones
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

L. C.

Cordial saludo.

Con el fin de optar por el titulo de: ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA,
he presentado a la Universidad de Cartagena el trabajo de grado titulado: “COMPARACION
DEL ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTES A TERMINO CON EL BAJO PESO AL
NACER EN NEONATOS EN LA CLINICA CRECER DE CARTAGENA DE INDIAS” Por
medio de este escrito autorizo en forma gratuita y por tiempo indefinido a la Universidad de
Cartagena para situar en la biblioteca un ejemplar del trabajo de grado, con el fin de que
sea consultado por el puablico. Igualmente autorizo en forma gratuita y por tiempo indefinido
a publicar en forma electrénica o divulgar por medio electrénico el texto del trabajo en
formato PDF con el fin de que pueda ser consultado por el publico.

Toda persona que consulte ya sea en la biblioteca o en medio electrénico podra copiar
apartes del texto citando siempre la fuente, es decir el titulo y el autor del trabajo. Esta
autorizacién no implica renuncia a la facultad que tengo de publicar total o parcialmente la
obra. La Universidad no sera responsable de ninguna reclamacion que pudiera surgir de
terceros que reclamen autoria del trabajo que presento. Lo anterior es exigencia de la
rectoria de la Universidad de Cartagena segun circular 021 de la vicerrectoria académica
de la Universidad de Cartagena del 28 de agosto del 2012:

Atentamente,

Ao +rondo P

ALEYDA ROCIO MERCADO PEREZ
Estudiante de Especializacién en Ginecologia y Obstetricia
C.C. 1'103. 103. 549

FRANCISCO SALCEDO RAMOS
Docente de Ginecologia y Obstetricia
Universidad de Gartagena

ENRIQUE CARL'OS RAMOS CLASON
Docente Departamento de Investigaciones
Universidad de Cartagena



UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

Fundada en 1827 FECHA

DD | MM | AAAA

jSiempre a la altura CESION DE DERECHOS DE AUTOR 26 10 2020
de los tiempos!

1. Presentacion del trabajo, (trabajo de grado, investigacion o tesis).

Documento de
Cadigo identidad Apellidos Nombres Correo electronico
Tipo NUmero
1511720003 CC | 1103103549 | Mercado Pérez | Aleyda Rocio Aleydamp.27@gmail.com
Programa Especializacion en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Facultad Medicina
Titulo al que opta | Especialista en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Asesor Dr. Francisco Salcedo Ramos, Dr. Enrique Ramos Clason

Titulo de la Obra: “COMPARACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTES A TERMINO
CON EL BAJO PESO AL NACER EN NEONATOS EN LA CLINICA CRECER DE CARTAGENA DE
INDIAS”

Palabras Clave: bajo peso al nacer, gestantes, Estado nutricional, Antropometria.

2. Autorizacion de publicacion de version electronica del trabajo de grado, (trabajo de grado, investigacion
0 tesis).

Con esta autorizacion hago entrega del trabajo de grado (investigacion o tesis) y de sus anexos (si existen), de forma gratuita en forma digital o
electrénica (CD-ROM, DVD) y doy plena autorizacion a la Universidad de Cartagena, de forma indefinida, para que en los términos establecidos
en la ley 23 de 1982, la Ley 44 de 1993, leyes y jurisprudencia vigente al respecto, haga la publicacién de éste, con fines educativos. Esta
autorizacion, es valida sobre la obra en formato o soporte material, digital, electronico o virtual, para usos en red, internet, intranet, biblioteca
digital o cualquier formato conocido o por conocer.

EL AUTOR, expresa que el trabajo de grado (investigacion o tesis) objeto de la presente autorizacion, es original y la elaboré sin quebrantar ni
suplantar los derechos de autor de terceros, de tal forma que el Trabajo es de su exclusiva autoria y tiene la titularidad sobre éste. En caso de queja
0 accion por parte de un tercero referente a los derechos de autor sobre el trabajo de grado en cuestion EL AUTOR, asumira la responsabilidad
total, y saldra en defensa de los derechos aqui autorizados; para todos los efectos, la Universidad de Cartagena actia como un tercero de buena fe.

Toda persona que consulte ya sea la biblioteca 0 en medio electronico podréa copiar apartes del texto citando siempre las fuentes, es decir el titulo
del trabajo, autor y afio.

Esta autorizacion no implica renunciar a la facultad que tengo de publicar total o parcialmente la obra. La autorizacién debe estar respaldada por
las firmas de todos los autores del trabajo de grado.

Si autorizo
3. Firmas

2ydla f"r,«v@"«l@ - . 3 i
Firma Autor 1/2%7( / r Firma Autor 2 q”“’*‘“““/{"‘”& s
Aleyda Rocio Mercado Pérez Francisco Salcedo M
Firma Autor 3 Firma Autor 4

Enrique Carlos Ramos Clason




Cartagena, Octubre de 2020

Sefores

REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

L. C.

Estimados sefores:

Es mi deseo que el informe final del trabajo de grado: “COMPARACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL DE GESTANTES A TERMINO CON EL BAJO PESO AL NACER EN
NEONATOS EN LA CLINICA CRECER DE CARTAGENA DE INDIAS”, que realizado
en conjunto con mis asesores y del cual los abajo firmantes somos autores:

X  Sl, sea considerado, evaluado editorialmente y revisado por pares y publicado en
la REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS, 6rgano de informacion cientifica de la Facultad de
MEDICINA DE LA Universidad de Cartagena.

NO, sea considerado, evaluado editorialmente y revisado por pares y publicado en
la REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS, 6rgano de informacion cientifica de la Facultad de
MEDICINA DE LA Universidad de Cartagena.

Ao +onde P

ALEYDA ROCIO MERCADO PEREZ
Estudiante de Especializacion en Ginecologia y obste
C.C.1°103.103.549

FRANCISCO SALCEDO RAMOS
Docente de Ginecologia y Obstetricia
Universidad de Cartagena

ENRIQUE CARLOS RAMOS CLASON
Docente Departamento de Investigaciones
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena



AGRADECIMIENTOS

A Dios y la vida por permitirme obtener este logro.

A mi madre y hermanos por su apoyo incondicional.

A mi padre y sus consejos que siempre los llevo presente.

A mis sobrinas por motivarme a ser mejor cada dia.

A la Universidad de Cartagena y a mis profesores dentro del programa de
posgrado por su dedicacion, apoyo incondicional y amistad.



COMPARACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTES A TERMINO
CON EL BAJO PESO AL NACER EN NEONATOS EN LA CLINICA CRECER DE
CARTAGENA DE INDIAS

COMPARISON OF THE NUTRITIONAL STATUS OF FEMALE PREGNANTS
WITH LOW WEIGHT AT BIRTH IN NEWBORNS AT THE CRECER CLINIC OF
CARTAGENA DE INDIAS

Mercado Pérez Aleyda Rocio (1)
Ramos Salcedo Francisco (2)

Ramos Clason Enrique Carlos (3)

(1) Médico. Residente Il afio Ginecologia y Obstetricia. Facultad de
Medicina. Universidad de Cartagena

(2) Médico. Esp. Ginecologia y Obstetricia. Docente del programa de
Ginecologia y Obstetricia. Facultad de Medicina. Universidad de
Cartagena

(3) Médico. M. Sc. Salud Publica. Docente Departamento de
Investigaciones, Facultad de Medicina, Universidad de Cartagena.

11



RESUMEN

Introduccion: el estado nutricional materno pregestacional es una condicion que
influye considerablemente en la aparicion de bajo peso al nacer de los neonatos;
aunqgue se ha identificado que existe una incidencia entre la nutricion materna y el
peso del neonato, se reconoce que el bajo peso es ocasionado por mdultiples
factores asociados a la genética, habitos alimenticios maternos, asistencia a control
prenatal, consumo de suplementos nutricionales, entre otros, requeridos en el
cuidado de las gestantes. En Colombia se estima una incidencia de bajo peso al
nacer del 9%, indices que son similares a lo descrito en otros paises en desarrollo,
sin embargo, se hace necesario mejorar estos resultados mediante estudios que
permita comparar la ocurrencia del bajo peso neonatal con el estado nutricional de

la madre.

Objetivo: describir la clasificacion nutricional de las gestantes a término y
compararlo con la frecuencia de bajo peso al nacer en sus neonatos en la Clinica

Crecer de Cartagena De Indias.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal y prolectivo, que incluyo
a todas las pacientes con gestaciéon a término cuyo parto fue atendido en la clinica
CRECER en el primer semestre del afno 2020. Se midieron variables
sociodemogréficas, antecedentes gineco-obstétricos, seguimiento en control
prenatal para identificar el estado nutricional materno segun la tabla Rosso -
Mardones, signos de infeccion y dentro de las variables neonatales las medidas

antropométricas para la identificacion de bajo peso al nacer. Mediante andlisis
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descriptivo de frecuencias absolutas y relativas se comparé la ocurrencia de bajo
peso al nacer segun el estado nutricional materno aplicando el Chi? o el test de

Fisher.

Resultados: esta investigacion incluye 125 pacientes que presentaron un estado
nutricional materno de alta frecuencia en normopeso con 62,4% y 57,6% en
segundo y tercer control evaluado. La frecuencia de bajo peso al nacer fue 2,4%,
por su parte los recién nacidos con clasificacion de pequefio para edad gestacional
se encontrd en 5,6%. Todos los casos de bajo peso al nacer se observaron en
madres con normopeso, mientras que los pequefios para edad gestacional se
encontraron en el 42,9% de madres con infrapeso en el tercer trimestre. No se
observaron diferencias estadisticas al comparar la frecuencia del desenlace

neonatal con el estado nutricional materno.

Conclusiones: La incidencia del BPN es baja en madres con estado nutricional
normal en el primer trimestre del embarazo. No se observé mayor ocurrencia de

BPN por estado nutricional alterado en el segundo y tercer trimestre de gestacion

Palabras claves: bajo peso al nacer, gestantes, Estado nutricional, Antropometria.
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ABSTRACT

Introduction: pregestational maternal nutritional status is a condition that
considerably influences the appearance of low birth weight in neonates; Although it
has been identified that there is an incidence between maternal nutrition and the
weight of the newborn, it is recognized that low weight is caused by multiple factors
associated with genetics, maternal eating habits, attendance at prenatal care,
consumption of nutritional supplements, among others , required in the care of
pregnant women. In Colombia, an incidence of low birth weight of 9% is estimated,
rates that are similar to those described in other developing countries, however, it is
necessary to improve these results through studies that allow comparing the
occurrence of low neonatal weight with the nutritional status of the mother.
Objective: describe the nutritional classification of term pregnant women and
compare it with the frequency of low birth weight in their neonates at the Crecer
Clinic in Cartagena De Indias.

Methodology: A cross-sectional and prolective descriptive study was carried out,
which included all the patients with full-term pregnancy whose delivery was attended
at the CRECER clinic in the first semester of 2020. Sociodemographic variables,
gyneco-obstetric history, and prenatal follow-up were measured to identify Maternal
nutritional status according to the Rosso-Mardones table, signs of infection and,
within the neonatal variables, anthropometric measures for the identification of low

birth weight. By means of a descriptive analysis of absolute and relative frequencies,
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the occurrence of low birth weight was compared according to the maternal

nutritional status using the Chi? or Fisher's test.

Results: this research includes 125 patients who presented a high frequency
maternal nutritional status in normal weight with 62,4% and 57,6% in the second and
third control evaluated. The frequency of low birth weight was 2,4%, while newborns
classified as small for gestational age were found in 5,6%. All cases of low birth
weight were observed in mothers with normal weight, while those small for
gestational age were found in 42,9% of mothers with underweight in the third
trimester. No statistical differences were observed when comparing the frequency of
the neonatal outcome with the maternal nutritional status.

Conclusion: The incidence of LBW is low in mothers with normal nutritional status
in the first trimester of pregnancy. No greater occurrence of LBW was observed due
to altered nutritional status in the second and third trimesters of pregnancy.

Key words: low birth weight, pregnant women, Nutritional status, Anthropometry.
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INTRODUCCION

La gestacion a término es el periodo en el cual la madre alberga durante
aproximadamente 40 semanas el feto en la cavidad uterina, en ese tiempo debe
brindar un adecuado aporte nutricional al futuro neonato con el animo de garantizar
un 6ptimo desarrollo de 6rganos y sistemas (1). Existe una relacion directa entre el
incremento de las necesidades en nutrientes y el tiempo de gestacion, como
también, entre el aumento de peso materno durante el embarazo y el estado
nutricional pregestacional (2), es decir, las maternas que inician la gestacion
enflaguecida deberan tener un incremento mayor de peso para evitar recién nacidos
con bajo peso al nacer; por otro lado las mujeres con obesidad pregestacional
deberan tener un menor incremento de peso a fin de prevenir resultados

desfavorables que aumenten la morbimortalidad materno fetal (3).

Se presentan diferentes factores maternos, ambientales y socioeconémicos
asociados al bajo peso al nacer donde resulta importante revisar los relacionados
con la salud y nutricion de la mujer embarazada (2). En el periodo previo a la
gestacion, el indice de masa corporal (IMC) tiene una relacion directa con el peso
del recién nacido, siendo mas bajo en mujeres con IMC menor de 19; un correcto
incremento de peso durante el embarazo puede reducir considerablemente el riesgo
de tener un recién nacido con bajo peso o peso insuficiente para la edad gestacional
(4). Uno de los objetivos del control prenatal es garantizar una adecuada ganancia
de peso materno y fetal donde se hace necesario aplicar estrategias como la
vigilancia y control de infecciones, al igual que el seguimiento al soporte nutricional

a las mujeres gestantes (5,6). Se ha sugerido que existe una correlacion entre los
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niveles reducidos de oligoelementos esenciales para la funcion antioxidante en el
cuerpo de las mujeres embarazadas y un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia,

anemia, parto pretérmino y bajo peso al nacer, entre otros (7).

El bajo peso al nacer (BPN) es considerado el indice predictivo mas importante de
la mortalidad infantil neonatal, este BPN se define como todo neonato cuyo peso es
igual o0 menor a 2.499 gramos independiente de la edad gestacional y cualquiera
que sea la causa, considerandose como un indicador general de salud (8,9). La tasa
de bajo peso al nacer es un problema de salud publica que puede ser ocasionado
por la desnutricion materna, la salud mental de la madre y la inadecuada atencion
médica durante el embarazo ocasionando bajo peso de los lactantes y retraso en
su crecimiento (10). El BPN se presenta en todo el mundo, especialmente en los
paises en vias de desarrollo, trayendo consigo consecuencias negativas en
diversos ambitos como la educacion y la productividad, convirtiéndose en uno de
los principales mecanismos de transmision intergeneracional de la pobreza y la

desigualdad (9,11).

Se han identificado multiples causas de BPN, que incluyen genética, parto
prematuro, embarazo multiple, diversas enfermedades maternas (hipertension
inducida por el embarazo, diabetes mellitus e infecciones), abuso de drogas
(incluido el tabaco y el alcohol), edad materna, estatura, sobrepeso y obesidad junto
con factores socioeconémicos (12). Los factores ambientales, el estado nutricional
y la dieta de la madre también afectan el desarrollo fetal (13); se estable una relacion
indirecta entre el vinculo de la nutricibn materna y la nutricién fetal, esta se da por

medio de una linea de suministro compleja que incluye la dieta y la absorcién de la
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madre, el estado endocrino y el metabolismo como también las adaptaciones

cardiovasculares en el embarazo y la funcién placentaria (1,2,4).

Dentro de los objetivos de desarrollo del milenio se encuentra mejorar la salud
materna por lo que constantemente se recomienda optimar la dieta, la salud y el
saneamiento, aunque no siempre estas condiciones estan disponibles para muchas
de las gestantes (14,15).Como consecuencia de ello se deben ampliar los
programas de control prenatal, hacer seguimiento estricto a la alimentacion,
consumo de micronutrientes de las gestantes y vigilancia de la ganancia de peso

durante la gestacion para disminuir resultados adversos perinatales(16).

A nivel mundial, se estima que 18 millones de neonatos nacen cada afio con BPN
(10); més del 95% de estos bebés nacen en paises de bajos y medianos ingresos.
En el sur de Asia se estima que aproximadamente una cuarta parte (28%) de todos
nacimientos presentan esta condicion. En Africa subsahariana y en América Latina
y el Caribe, se estima que las tasas de BPN sean del 13% y 9%, respectivamente
(17). Hay una alta probabilidad de que la incidencia de BPN se subestime ya que

casi el 50% de todos los recién nacidos no se pesan al nacer (15).

En Colombia en el periodo 2005 y 2013 se estim6 una prevalencia de 9% de nacidos
vivos con BPN y 9 muertes relacionadas a esta causa, segun el Instituto Nacional
de Salud, el BPN es una condicion en crecimiento continuo en todo el territorio
nacional mostrando incrementos de 7,2 en el afilo 1998 a 8,69 en 2014 (18). Entre
2000 y 2014 se reportaron en total 7.514.492 nacidos vivos a término, de estos

170.977 fueron nacimientos con bajo peso, estimando una prevalencia de 2,28%
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durante todo el periodo (17). El 85% de todas las muertes neonatales estan
asociadas al bajo peso al nacer donde las causas mas comunes son el nacimiento
pretérmino y la restriccion en el crecimiento fetal (19), sin embargo, en ninguna de
estas evaluaciones se ha tenido en cuenta la comparacion del resultado adverso

fetal con el estado nutricional y habitos de consumo de la madre.

En el contexto local La Clinica CRECER es considerada la segunda entidad con
mayor volumen de atencion de embarazadas en la ciudad de Cartagena, es un
centro hospitalario el cual durante el afio 2019 brindé la atencion a un total de 3189
neonatos (13,35% de nacimientos en Cartagena), nacidos por parto vaginal o por
cesérea, cuyas madres habian recibido en promedio 6,4 consultas prenatales,
alcanzando una cantidad adecuada de pacientes obstétricas, con el fin de tener
datos locales que permiten sugerir potenciales intervenciones para disminuir la
morbimortalidad materna y perinatal. La presente investigacion tiene como objetivo
principal describir la clasificacion nutricional de las gestantes a término y compararlo
con la frecuencia de bajo peso al nacer en los neonatos en la Clinica Crecer de

Cartagena de Indias.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal y prolectivo que tomd
como poblacion de estudio todas las mujeres con gestacion mayor a 37 semanas,
gue asistieron para atencion del parto por cualquier via en la Clinica Crecer de
Cartagena, entre el primero de febrero y 30 de abril del afio 2020 y que ademas

habian recibido minimo un control prenatal en cada trimestre. Se excluyeron todas

19



las gestantes analfabetas, con discapacidad cognitiva, visual, antecedente de
miomatosis uterina, parto pretérmino o restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU), que cursaran con morbilidad materna asociada, anemia, embarazo

gemelar, diabetes gestacional o trastorno hipertensivo en el embarazo.

Para el célculo de la muestra se tuvo en cuenta la frecuencia de bajo peso al nacer
en Colombia que es de aproximadamente 9% (18), un nivel de confianza de 95%
un error muestral del 5% y un tamafio de poblacién finita para el afio 2018 en
Cartagena de 23.873 partos, lo que arroj6 un total de 125 pacientes, este célculo se
apoy6 con el programa estadistico EPIDAT 4.0. El muestreo se realiz6 a
conveniencia de manera continua hasta completar el tamafio de la muestra. La
seleccion de sujetos de estudio se efectué mediante un sistema de vigilancia activo,
que identificaba los partos diarios en la institucion fuente, a los cuales se les
verificaba el cumplimiento de los criterios de seleccién. Una vez identificadas las
pacientes en el puerperio inmediato se realizaba una entrevista en donde se
indagaban variables sociodemograficas como edad, estado civil, escolaridad,
estrato, régimen de seguridad social en salud (RSSS) y municipio de residencia;
antecedentes ginecoldgicos y obstétricos como gravidez (G), paridad (P), ceséareas
(C) y abortos (A),ademas se indago la edad de la menarquia, el uso de método de
planificacion al momento del embarazo actual, nimero de controles prenatales,
valoracion por nutricionista teniendo en cuenta consumo de micronutrientes o

multinutrientes.

Las variables antropométricas maternas tenidas en cuenta fueron la talla, y el peso,

permitiendo clasificar el estado nutricional materno teniendo en cuenta la curva de
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Rosso — Mardones (20), esta herramienta consta de un normograma el cual permite
calcular el porcentaje de peso materno sobre la talla; ademés cuenta con una grafica
de incremento de peso que proyecta el porcentaje calculado, el valor encontrado
solo tendra validez cuando se compara con la edad gestacional de la materna en la
gréfica, clasificando a las pacientes como infrapeso, normopeso, sobrepeso y
obesidad. En el periodo evaluado, también se incluyeron como variables la altura
uterina, niveles de hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto), presencia de flujo vaginal,
signos de infeccion maternas, restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y peso
fetal al nacer. Algunos de estos datos como antecedentes personales y obstétricos
de la madre, al igual que las medidas antropométricas del recién nacido, se
obtuvieron o complementaron con la revisién de la historia clinica. Ademas de la
identificacion de neonatos con bajo peso al nacer también se registraron como
pequefio para edad gestacional (PEG) de acuerdo a la categoria de Lubchenco (21),
gue contrasta el peso fetal esperado para una edad gestacional determinada; estas
dos variables fueron consideradas para la estratificacion de la muestra y

comparacion del estado nutricional materno.

El analisis estadistico descriptivo de variables cualitativas realizado en el software
estadistico EPIDAT 4.0, arrojo el célculo de frecuencias absolutas y relativas,
mientras que las cuantitativas medidas de tendencia central tipo Promedio (X) o
Mediana (Me) con sus respectivas medidas de dispersion desviacion estandar (DE)
y rango intercuartilico (RIC), utilizados segun el cumplimiento de los criterios de
normalidad estimados por la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para comparar las

caracteristicas del estado nutricional materno en cada trimestre entre los grupos de
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neonatos con BPN y PEG se utiliz6 como prueba de hipétesis en variables
cualitativas el Chi2 o test de Fisher segun fuera necesario, un valor de p <0,05 fue

considerado como estadisticamente significativo.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue revisado y aprobado para su ejecucion por el comité de Ginecologia
y Obstetricia de la Universidad de Cartagena, inscrito en la base de datos de
proyectos de investigacion de la facultad de medicina con registro niumero 1087.
Siendo presentado a Clinica Crecer donde se dio aval para la recopilacion de
informacion; los datos se obtuvieron de pacientes gestantes que cumplieron con
criterios de inclusion, manejados de manera confidencial posterior a la firma de un
consentimiento informado, sin ninguna intervencion sobre las mujeres participantes
de acuerdo con el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 considerandose una

investigacion sin riesgo (22).

RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 125 gestantes que cumplieron los criterios
de seleccion, dentro de las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion se
encontré que la mediana de edad fue de 26 afios (RIC: 21-30), el estado civil mas
frecuente fue la union libre con el 85,6%; la escolaridad mas frecuente fue la
secundaria completa con 56,8%, seguido de la primaria con 17,6%; el lugar de

residencia fue Cartagena en el 53,6% de la muestra, siendo el estrato residencial
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uno el de mayor frecuencia con 91,2%; el régimen de seguridad social en salud mas
frecuente fue el subsidiado con 86,4%. Dentro de los antecedentes gineco-
obstétricos se observaron una mediana de gravidez (G), paridad (P), ceséarea (C) y
abortos (A) de 2, 2, 1y 0 respectivamente, el promedio de edad de la menarquia es
de 12,1 £ 1,2 afios. El uso de métodos anticonceptivos previo al embarazo actual
fue descrito por el 8% de la poblacion, siendo mas frecuentemente utilizado el
método hormonal inyectable trimestral en el 3,2%, seguido de anticonceptivos
orales (ACOs) en 2,4%. Dentro de los hallazgos durante el control prenatal se
observé una mediana de consultas de 7 controles (RIC: 6-8), la valoracion por el
nutricionista fue realizada en 96,8% de la muestra y el consumo de micronutrientes
y multivitaminicos fue descrito en 88,8% y 16% respectivamente, aclarando que

varias maternas tomaron ambos suplementos durante la gestacion (Tabla 1).

La evaluacion del estado nutricional de las gestantes mostré un promedio de talla
de toda la poblacion de 1,58 + 0,06; el analisis del peso entre las semanas 20-26,
34-36 y > 36 tuvo una mediana de 61, 65y 67 kg respectivamente. La cualificacion
del estado nutricional entre la semana 20 y 26 fue normal en todas las pacientes;
entre la semana 34 — 36 se observé en un 62,4% el normopeso, seguido de 26,4%
infrapeso y el sobrepeso en un 11,2% de la muestra; el mismo andlisis por encima
de las 36 semanas encontré6 como estado nutricional mas frecuente al normopeso
con 57,6%, seguido de infrapeso en 28%, sobrepeso 10,4% Yy obesidad en 4%. La
altura uterina presentd medianas en los grupos de edad gestacional evaluados de
22, 31 y 33 cm respectivamente; la hemoglobina y el hematocrito se mantuvieron

dentro de rangos normales en las tres evaluaciones; la frecuencia de flujo vaginal
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fue de 20,8% entre la semana 20- 26, de 11,2% entre la semana 34-36 y de 8% en
el grupo mayor a 36 semanas. La frecuencia de infeccion materna fue menor del
6% en los tres grupos de edad gestacional, siendo la infeccion de vias urinarias la
mas observada; la mediana de la ponderacion clinica del peso fetal fue de 3100
gramos entre la semana 34-36 y de 3300 gramos en el grupo mayor a la semana
36; la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) fue descrita solo en una
paciente entre la semana 34-36 con la misma ocurrencia en el grupo mayor a las 36

semanas. (Tabla 2).

Teniendo en cuenta los datos al momento del parto se observé una mediana edad
de gestacional de 39 semanas (RIC: 38 — 39,5), la via del parto méas frecuente fue
la cesarea con 68,8%, las complicaciones maternas y perinatales fueron descritas
en el 24% de la muestra dentro de las que se destacan desgarro perineal,
hemorragia postparto, ingreso de recién nacido a UCIN por dificultad respiratoria y
una muerte materna. Los hallazgos antropométricos del recién nacido muestran un
peso neonatal con mediana 3170 gr (RIC: 2930 - 3510), la talla neonatal promedio
de 49,6 £ 2,6 cm, perimetro cefalico y circunferencia toracica con medianas de 35y
34 cm respectivamente. La edad gestacional estimada por la escala de Capurro tuvo
una mediana de 39 semanas (RIC: 38- 38,2), segun la clasificacion de Lubchenco
se encontrd un 88% de recién nacidos como adecuados para la edad gestacional
(AEG), seguido de 6,4% grandes para la edad gestacional (GEG) y en 5,6% como
pequefnos para la edad gestacional (PEG), el bajo peso al nacer (BPN) tuvo una

incidencia de 2,4% (Tabla 3).

24



Al relacionar la frecuencia de BPN segun la clasificacion nutricional de las madres
entre las semanas 34 y 36 se observo que todos estos recién nacidos (n=3) se
encontraron en madres clasificadas con normopeso comparado con un 61,5% de
recién nacidos sin BPN en la misma categoria nutricional materna, p=0,2904; en las
gestantes con mas de 36 semanas el 100% de los casos de BPN también se
ubicaron en gestantes con normopeso, encontrando un 56,6% de recién nacidos
con peso adecuado en dicha clasificacién nutricional, p=0,2614. La frecuencia de
recién nacidos clasificados como PEG en las madres entre las semanas 34 - 36 fue
del 71,4% en gestantes con normopeso y del 28,6% en las clasificadas con
infrapeso, al contrastar estos resultados con los recién nacidos sin la clasificacion
de PEG en las madres con normopeso e infrapeso, no se observé diferencias
estadisticamente significativas, con p>0,05; de la misma manera el analisis de los
recién nacidos PEG en las gestantes con mas de 36 semanas mostré un 57,1% en
madres con normopeso y 42,9% en el grupo de infrapeso, observando el mismo

comportamiento estadistico previamente descrito (Tabla 4).

DISCUSION

Actualmente uno de los principales objetivos de la salud publica a nivel de
obstetricia, es reducir los riesgos de muerte neonatal asociados al bajo peso al
nacer que ha generado afectaciones a corto y largo plazo en el crecimiento y
desarrollo de la nifiez (23). Se ha estimado una relacion directa entre diferentes
condiciones de la madre gestante con la eventualidad del bajo peso al nacer (24),

lo anterior motivo la realizacion del presente estudio para evaluar el comportamiento
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de las variables sociodemogréficas, antropométricas y de condicion nutricional de
las gestantes consultantes para atencion del parto en una institucion de salud de la

ciudad de Cartagena.

El resultado obtenido sobre la caracterizacion de la poblacién de estudio muestra
gue las madres gestantes se encuentran dentro de una edad promedio de 26 afios,
este rango de edad no se ha descrito como factor de riesgo para el BPN, lo que si
pasa con los embarazos en madre menores de 20 y mayores de 35 afios (25, 26)
Esta condicion es frecuente en América Latina donde un tercio de los embarazos
ocurren en menores de 18 afios (27); en paises como Chile en la Gltima década la
tasa de gestantes entre edades de 15-19 afios se ha mantenido estable, contrario
al grupo de 20-34 afios que ha disminuido, siendo los de mejor riesgo reproductivo

(28).

La revision de las condiciones sociodemogréaficas en madres gestantes indica que
se ubican en estrato social bajo con una frecuencia alta de escolaridad en nivel
secundario, no mostrando diferencia estadisticamente significativa con la ocurrencia
de BPN, resultados que coinciden con los descritos por Agudelo et al. (29) que
reporta en un estudio realizado en una clinica en Cundinamarca , Colombia ,donde
la mayoria de las madres pertenecian a estrato social bajo y medio, no
encontradndose diferencias estadisticas de esta variable con la frecuencia de BPN,
asumiendo que las otras condiciones sociales como nivel econémico, condicién
familiar y asistencia oportuna al control prenatal eran estables para proporcionar un
cuidado adecuado a la gestacion. De acuerdo a Soto et al (30) las condiciones

socioecondmicas estan relacionadas con el BPN siendo menos ocurrente en

26



mujeres con estudios superiores, asi mismo la OMS determina que en paises de
América Latina la probabilidad de empezar a concebir hijos es hasta cuatro veces
mayor en las adolescentes que no han recibido educacion o presentan formacion
de bésica primaria, a diferencia de las que han recibido educacion secundaria o
superior (31). Si bien lo anterior difiere de los resultados del presente estudio, esta
discrepancia puede deberse a que la institucion de salud fuente de los datos se
caracteriza por una amplia atencién a pacientes del régimen subsidiado, que se
encuentran entre los estratos 1 y 3, lo cual explica la ausencia de diferencias

estadisticas en las comparaciones.

Dentro de los hallazgos del control prenatal se observa en el grupo de gestantes
una mediana de consultas de siete, resultado que indican que este factor no
representa un riesgo alto frente al BPN, Pinzén et al. (32) plantea que” el nUmero
de visitas prenatales y la edad gestacional a la que ingresa al control son factores
de proteccion contra el BPN” , ante esto, la OMS recomienda al menos cuatro visitas
prenatales y la primera visita debe ser realizada en el primer trimestre del embarazo
(33). En relacién con este control durante el embarazo un estudio de analisis de bajo
peso al nacer en Colombia reporta que las madres que asistieron a menos de 4
controles prenatales presentaron un alto riesgo de tener neonatos con bajo peso
(34), igualmente las inasistencias a control prenatal generan el doble de
probabilidad de tener un bebé con bajo peso al nacer en comparacion con las que
si asisten (35). Las observaciones de esta variable determinan que las pacientes
estudiadas presentan un control prenatal adecuado en cuanto a numero de

consultas segun las recomendaciones internacionales y locales para prevenir
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complicaciones antes y durante el embarazo (36), estos resultados coinciden con el
aspecto de inclusion de la poblaciébn de estudio que corresponde a mujeres
gestantes que recibieron minimo un control prenatal en cada trimestre, es
importante anotar que el nUmero de citas asistidas no garantiza que sea un control
prenatal de calidad y por el momento no existe una herramienta que permita de

manera objetiva valorar la eficacia del mismo.

El estado nutricional de las mujeres antes y durante la gestacion es uno de los
determinantes del crecimiento y desarrollo fetal; la inadecuada alimentacién de la
madre, el bajo indice de masa corporal y la baja estatura pueden provocar
restricciones en el crecimiento del neonato aumentando el riesgo de muerte (37).
De acuerdo a la escala de Rosso-Mardones (20), los resultados obtenidos de esta
variable muestran que aproximadamente el 60% de las pacientes mantuvieron un
estado nutricional normal, con un bajo peso por debajo del 27% en el segundo y
tercer control evaluado, como también una frecuencia baja de sobrepeso y
obesidad, presentandose esta Ultima condicion en gestantes con mas de 36
semanas. Los datos encontrados presentan un comportamiento similar al descrito
por Rivas y Galvan (38) en pacientes de una clinica de la ciudad de Cartagena con
un estado nutricional normal de 33% y un bajo peso del 22%; sin embargo los
hallazgos del estudio muestran un estado nutricional normal por encima de los datos
referenciado, debido a que uno de los criterios de inclusion de la poblacion de
interés era tener un peso normal pregestacional, caracteristica que no fue incluida

en el estudio antes mencionado.
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Otro de los aspectos evaluados del estado nutricional de las gestantes fue el valor
de la hemoglobina y el hematocrito que indican ausencia de anemia en las
pacientes, siendo este un factor de estudio determinante en la incidencia de bajo
peso del recién nacido durante el primer trimestre del embarazo (39,40), ante esto
Badfar et al. (41 ) da a conocer que la anemia en el primer trimestre de embarazo
aumenta el BPN, asi mismo Yamg et al. (42) ratifica que esta condicién se asocia a
neonatos con bajo peso para la edad gestacional. De acuerdo con Veliz et al. (43)
la anemia es la alteracién hematolégica mas frecuente en el embarazo causando
complicaciones a la madre y al feto, sin embargo, no se encontraron estudios que
asocien este estado con el bajo peso del recién nacido y solo se ha considerado en
conjunto con otras condiciones de la madre, entendiendo al BPN como un

desenlace multifactorial (35).

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos y condiciones maternas observadas
resultaron relevante los abortos previos de las pacientes y la baja frecuencia de
infeccion en vias urinarias que se encuentra incluido dentro de los factores maternos
de riesgos para el BPN (44) ; Vasco et al. (45) destaca ciertas condiciones anteriores
al embarazo asociadas al bajo peso al nacer como hipertension arterial, diabetes
pregestacional, cardiopatias, asma bronquial, nefropatias y estado nutricional
deficiente al inicio del embarazo. Es importante sefialar que ademas de las causas
mencionadas existen otros factores atribuidos a condiciones genéticas, patologicas,
ambientales y socioculturales que inciden sobre las alteraciones fetales, que varian

de un lugar a otro (46, 47 ). El resultado encontrado no muestra incidencia entre el
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BPN y la presencia de infeccion materna, centradndose el estudio en el analisis de
BPN de acuerdo a la clasificacion nutricional por trimestre de gestacion, aspecto
que puede incurrir en limitaciones de la investigacion al no tenerse en cuenta otras
causas del bajo peso como los aspectos genéticos o ambientales que influyen en el

estado nutricional de las madres.

En cuanto a los datos antropométricos, la mediana del promedio de peso y talla de
los neonatos se encuentra dentro de las condiciones normales adecuada a su edad
gestacional con una frecuencia baja de BPN, al comparar esta informacion con el
estado nutricional de las madres, ambas variables tienen un comportamiento
estadistico similar; estos resultados coinciden por los presentados por Rojas (48) el
cual reporta neonatos con una talla promedio de 49,9 cm nacidos adecuados a su
edad gestacional. Mendoza (49) citado por Vizcarra et al (50) asocia el bajo peso
de la madre al término del embarazo con peso insuficiente del recién nacido, al igual
que resultados de estudio presentados por Tharihalli y Thathagari (51) donde los
recién nacidos con bajo peso fueron mas comunes en el grupo de madres con bajo
peso. En el presente estudio no se observd BPN en madres con bajo peso, muy
probablemente por la inclusién de madres con normopeso en el primer trimestre de
gestacion, periodo en el cual se presenta el mayor desarrollo fetal que determina
las condiciones ideales para una posterior ganancia de peso en los trimestres

subsiguientes (52).

La frecuencia de BPN encontrada en este estudio se ubica por debajo del valor

reportado por la OMS para prevalencia de bajo peso al nacer en paises
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desarrollados como Australia (5,7%); Canada (6,4%); Inglaterra (6,9%) y EE. UU.
(7,1%) (53); en comparacion con el reporte de bajo peso al Nacer en Colombia y en
el departamento de Bolivar para el periodo de afio 2016-2017, la prevalencia
encontrada de BPN se ubica por debajo del valor nacional y local siendo de 9,1y
8,1 respectivamente (54). Aunque el BPN ha disminuido en la mayoria de los paises
de América Latina y el Caribe, algunas regiones deben mejorar en lo que respecta
a este indicador como lo son Chile, Brasil, Venezuela y Costa Rica los cuales han
aumentado el numero de recién nacidos con esta condicion, requiriéndose estudios
y programas de identificacién de riesgos a tiempo que propicie la disminucion de los

nacimientos con bajo peso (55).

Debido a los resultados presentados en este estudio, se recomienda continuar con
investigaciones a futuro, que incluya otros pardmetros asociacion al BPN
relacionados con factores genéticos, ambientales y de alimentacién en la madre que
pueden afectar al bebé y que no son identificables en los primeros trimestres de
gestacion. ElI comportamiento normal de las variables identificadas estuvo
condicionado por los criterios de inclusién en cuanto a las semanas de gestacion y
antecedentes nutricionales pregestacionales delimitados en la investigacion dada la
importancia de trabajar con una muestra homogénea que facilite el andlisis de

caracteristicas especificas de acuerdo con objetivos planteados (56);

Las limitaciones del estudio se observaron debido al disefio retrospectivo que no
permite el registro de datos de manera directa si no a partir de la revision de las
historias clinicas de las gestantes. El tipo de metodologia descriptivo y transversal

no permitid establecer relaciones de causa y efecto entre las variables analizadas,
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comparandose los resultados con otras investigaciones similares a los reportados

en la literatura nacional e internacional.

Los hallazgos encontrados muestran que todas las variables analizadas al no
presentar diferencias significativas se deben analizar en conjunto, para disminuir la
aparicion de BPN. Los criterios de inclusion de la investigacion permitieron tener
una muestra poblacional homogénea, incluyendo a maternas con embarazo a
término sin comorbilidades conocidas, diferenciando este estudio de otros donde se
valora el bajo peso al nacer indistintamente de ser gestaciones a término o

pretérmino.

Esta investigacion es una iniciativa para continuar la realizacion de estudios
preventivos que mejoren el seguimiento de la gestante en el control prenatal, para
garantizar una nutricion materna optima y disminuir el riesgo de la morbilidad de
neonatos; de igual manera se busca motivar a la ejecucién de nuevas propuestas

en hospitales locales debido a la limitada informacién publicada en este tema.

CONCLUSION

La incidencia del BPN es baja en madres con estado nutricional normal en el primer
trimestre del embarazo. No se observd mayor ocurrencia de BPN por estado
nutricional alterado en el segundo y tercer trimestre de gestacion. Se recomienda
realizar nuevas investigaciones prospectivas que contemplen otros factores
asociados a BPN como los genéticos y ambientales sin contemplar delimitacion

poblacional segun el estado nutricional pregestacional de las madres.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes gineco-obstétricos

N %
Edad Me (RIC)* 26 (21 - 30)
Estado Civil
Unién libre 107 (85,6)
Soltera 12 (9,6)
Casada 6 (4,8)
Escolaridad
Preescolar 1 0.8
Primaria 22 17.6
Secundaria incompleta 4 3.2
Secundaria completa 71 56.8
Técnica 15 12.0
Tecnoldgico 5 4.0
Universitaria 7 5.6
Estrato
1 114 91.2
2 10 8.0
3 1 0.8
Régimen de seguridad social en salud
Contributivo 17 13.6
Subsidiado 108 86.4
Municipio Cartagena 67 53.6
Antecedente Gineco-obstétricos Me (RIC)
Gravidez 2(1-3)
Paridad 2(1-3)
Cesarea 1(0-2)
Abortos 0(0-0)
Menarquia X + DET 12.1+1,2
Uso de anticonceptivo al embarazo 10 (8,0)
Hormonal inyectable trimestral 4 3.20
Anticonceptivos orales 3 2.40
Hormonal inyectable mensual 2 1.60
Implante subdérmico 1 0.80
No CP Me (RIC) 7(6-8)
Nutricionista 121 96,8
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Micronutrientes 111 88.8
Multinutrientes 20 16.00

* Me (RIC) = Mediana (rango inter cuartilico); + X + DE Promedio * Desviacion estandar
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Tabla 2. Seguimiento estado nutricional materno y hallazgos relevantes durante el control

prenatal por trimestres de la gestacion

Semana 20 - 26 Semana 34 — 36 Sem > 36
Peso Me (RIC)* 61 (57 - 65) 65 (61 - 70) 67 (62 - 71)
Talla X + DET 1,58 + 0,06 1,58 + 0,06 1,58 + 0,06
Estado Nutricional
Infrapeso 0 (0,0) 33 (26,4) 35 (28,0)
Normopeso 125 (100,0) 78 (62,4) 72 (57,6)
Sobrepeso 0 (0,0) 14 (11,2) 13 (10,4)
Obesidad 0 (0,0) 5 (4,0)
Hallazgos del control prenatal
Altura uterina 22 (20 - 24) 31(30-32) 33(32-34)
Hemoglobina 12,0 (11,3 -13,0) 11,8 (11,0 -12,8) 12,0 (11,0 -12,5)
Hematocrito 36 (34 - 29) 36 (33 - 38) 36 (33 - 38)
Flujo vaginal 26 (20,8) 14 (11,2) 10 (8,0)
Infeccién materna

Peso clinico fetal
RCIU

3(2,4) 7 (5,6) 7 (5,6)

3100 (3000 - 3200) 3300 (3200 - 3400)
1(0,8) 1(0,8)

* Me (RIC) = Mediana (rango inter cuartilico); T X + DE Promedio * Desviacion estandar; RCIU: restriccién del crecimiento

intra uterino

Tabla 3. Datos del parto y del recién nacido

N %

Edad gestacional
Via del Parto
Cesarea
Vaginal
Complicaciones Maternas/Perinatales

Datos antropométricos del RN
Peso (gr) Me (RIC)*
Talla (cm) X + DET
Perimetro cefélico
Perimetro toracico

Clasificacion neonatal/escalas
Edad gestacional por Capurro
Lubchenco

AEG
GEG
PEG
Bajo peso al nacer

39,0 (38,0 — 39,5)

86 68.8
39 31.2
30 24,0

3170 (2930 - 3510)

49,6 + 2,6
35 (33 - 35)
34 (33 - 35)
39 (38 — 39,2)

110 88.00

8 6.40

7 5.60

3 2.40

RN: recién nacido; AEG: adecuado para edad gestacional; GEG: grande para edad gestacional; PEG: pequefio para edad

gestacional
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Tabla 4. Comparacién de la frecuencia de bajo peso y PEG segun el estado nutricional
materno en las semanas gestacionales evaluadas

Bajo Peso PEG
Si No Si No
N=3 N=1zp VAP N7 N=118  VAOrP
Estado Nutricional normal semana 20 - 26 3 (100,0) 122 (100,0) - 7 (100,0) 118 (100,0)
Clasificacion nutricional semana 34-36
Infrapeso 0 (0,0) 33(27,1) 10,5652 2(28,6) 31(26,3) 0,8937
Normopeso 3(100,0)0 75(61,5) 10,2904 5(71,4) 73(61,9 0,7099
Sobrepeso 0 (0,0) 14 (11,5) 05351 0(0,0) 14 (11,9) 0,3354
Obesidad 0 (0,0) 0 (0,0) - 0 (0,0) 0 (0,0)
Clasificacion Nutricional semana > 36
Infrapeso 0(0,0) 35(28,7) 0,5588 3(42,9) 32(27,1) 0,3987
Normopeso 3(100,0) 69 (56,6) 0,2614 4(57,1) 68(57,6) 0,9799
Sobrepeso 0(0,00 13(10,7) 0,5519 0(0,0) 13(11,0) 0,3554
Obesidad 0 (0,0 5(4,1) 0,7215 0(0,0) 5(4,2) 05798
PEG: pequefio para edad gestacional
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