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RESUMEN 

Los recién nacidos con bajo peso al nacer son individuos que desde su 

nacimiento con llevan altas tasas de morbilidad y mortalidad. En estudios 

recientes el bajo peso y otras comorbilidades se han asociado a la 

desnutrición materna. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de 

corte transversal en el que se analizó el déficit nutricional de las mujeres 

gestantes a partir de las 28 semanas de gestación y los resultados 

neonatales. Se recolectaron 150 historias clínicas, se dividió en dos grupos: 

IMC <19 que correspondió al 42.6% y con IMC >19 correspondió al 57.4. 

Fueron estadísticamente significativos los resultados de complicaciones 

obstétricas, la anemia (62.5% vs. 41.8%, p 0.01); amenaza de parto pre 

término (56% vs. 40.6%, p 0.05); rotura prematura de membranas (38% vs. 

23.2%, p 0.05); ganancia insuficiente de peso (54.7% vs. 34.9%, p 0.01); las 

complicaciones fetales, retraso de crecimiento intrauterino (56% vs. 23.2%, p 

<0.01), bajo peso al nacer (65.6% vs. 34.9%, p <0.01); malformaciones 

congénitas (31.2% vs. 8.1%, p 0.05); y oligoamnios (28% vs.11.6%, p 0.01); 

en el periodo neonatal distrés respiratorio (43.7% vs. 23.2%, p <0.01); asfixia 

perinatal (18.7% vs. 8.1%, p 0.05); membrana hialina (21.9% vs. 9.3%, p 

0.03) y sepsis temprana (39% vs. 21%, p 0.01); y las complicaciones 

puerperales, infección de vías urinarias (46.8% vs. 25.5%, p<0.01); y 

endometritis (28% vs. 9.3%, p<0.01). A partir de los resultados de este 

estudio se puede concluir que la desnutrición afecta cada etapa de la 

gestación desde el feto, la etapa neonatal, y el puerperio. 

 

Palabras Claves: desnutrición, neonato, bajo peso, índice de masa 

corporal.
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ABSTRACT 

 

Newborns with low birth weight are individuals who from birth with carry high 

morbidity and mortality. In recent studies, low birth weight and other 

comorbidities have been associated with maternal malnutrition. An 

observational, descriptive, cross-sectional study in which the nutritional deficit 

of pregnant women from 28 weeks of gestation and neonatal outcomes was 

analyzed was performed. An observational, descriptive, cross-sectional study 

in which the nutritional deficit of pregnant women from 28 weeks of gestation 

and neonatal outcomes was analyzed was performed. 150 medical records 

were collected, divided into two groups: BMI <19, which corresponded to 

42.6% and BMI> 19 corresponded to 57.4. The results were statistically 

significant obstetrical complications, anemia (62.5% vs. 41.8%, p 0.01); 

preterm labor (56% vs. 40.6%, p 0.05); premature rupture of membranes 

(38% vs. 23.2%, p 0.05); insufficient weight gain (54.7% vs. 34.9%, p 0.01); 

fetal complications, intrauterine growth retardation (56% vs. 23.2%, p <0.01), 

low birth weight (65.6% vs. 34.9%, p <0.01); congenital malformations 

(31.2% vs. 8.1%, p 0.05); and oligoamnios (28% vs.11.6%, p 0.01); in the 

neonatal period respiratory distress (43.7% vs. 23.2%, p <0.01); perinatal 

asphyxia (18.7% vs. 8.1%, p 0.05); hyaline membrane disease (21.9% vs. 

9.3%, p 0.03) and early sepsis (39% vs. 21%, p 0.01); and puerperal 

complications, urinary tract infection (46.8% vs. 25.5%, p <0.01); and 

endometritis (28% vs. 9.3%, p <0.01).From the results of this study it can be 

concluded that malnutrition affects every stage of gestation from the fetus, 

the neonatal period, and the postpartum period. 

 

Keywords: malnutrition, infant, low birth weight, body mass index 
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CAPITULO I 

 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

Los recién nacidos con bajo peso al nacer son individuos que desde su 

nacimiento con llevan altas tasas de morbilidad y mortalidad. Entre las 

complicaciones más comunes se encuentran el distrés respiratorio con 

necesidad de oxigeno suplementario, asfixia perinatal, derivadas de esta 

complicaciones neurológicas a largo plazo que menoscaban el desarrollo 

normal del niño y lo afectan hasta la edad adulta (Hernandez Nunez, Valdes 

Yong, Chong Leon, Gonzalez Medina, & Garcia Soto, 2013) (Campbell, 

Bhattacharya, Liston, & Bhattacharya, 2007).  

 

Varios estudios han reportado una relación del bajo peso al nacer, con la 

desnutrición materna y la ganancia insuficiente de peso durante el 

embarazo; y a su vez la desnutrición materna puede ser causa de ganancia 

de peso insuficiente lo que convierte a la patología en un círculo vicioso 

exponencial cuyas consecuencias más graves recaen sobre el neonato 

(Harnisch, Harnisch, & Harnisch, 2012) (Mumford, Siega Riz, Herring, & 

Evenson, 2008) (Rodriguez Dominguez & Martin Ojeda, 2011).  

 

La desnutrición materna en la actualidad, varía significativamente de una 

región a otra, e inclusive de una ciudad a otra debido a que la desnutrición 

no solo se debe a la voluntad de la madre sino también a sus posibilidades 

económicas, educativas y de acceso geográfico. En el Ecuador las 

estadísticas sobre la desnutrición durante la etapa de la gestación son 

escasas, por lo que es esencial determinar como primer paso la incidencia 

de la misma para posteriormente plantear estrategias para su intervención.  
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1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo general 

Determinar la incidencia del déficit nutricional en mujeres con edad 

gestacional de 28 semanas en adelante y el resultante neonatal. 

 

1.2.2 Objetivos especificos 

 

Determinar los valores antropometricos de las gestantes. 

Describir las complicaciones obstetricas, perinatales y neonatales 

registradas en dichas pacientes. 

Comparar la incidencia de complicaciones en las madres con deficit 

nutricional vs. Normopeso. 

 

1.2.3 Hipotesis 

 Al menos el 30% de mujer gestante tienen un déficit nutricional.    



14 
 

CCAAPPIITTUULLOO  IIII  

22..11  MMAARRCCOO  TTEEOORRIICCOO  

2.1.1 Generalidades  

El peso del recién nacido es un factor crucial en la determinación de su 

pronóstico a largo plazo. Se ha determinado que un peso por debajo de 

2500 gramos se considera bajo peso, mientras que por debajo de 1500 

gramos es bajo peso extremo (Gutierrez, et al., 2015). Los neonatos con 

bajo peso tienen un riesgo elevado de hipotermia, hipoglicemia, 

complicaciones neurológicas, digestivas, etc. Que pueden tener 

consecuencias a largo plazo en su desarrollo. Además el bajo peso se 

relaciona con asfixia perinatal que como consecuencia puede conllevar 

condiciones irreversibles en el primer año de vida y riesgo de muerte 40 

veces mayor por problemas de adaptación extrauterina, comparado con 

neonatos con pesos superiores a 2500 gramos (Sanchez, Trelles, 

Castanedo, & Lugones, 2003; Puig, Hernandez, Sierra, Crespo, & Suarez, 

2003). 

El estado nutricional materno se ha descrito como determinante tanto como 

en el peso del recién nacido como en su crecimiento fetal, la desnutrición 

maternal puede llevar al retraso del crecimiento intrauterino, prematuridad y 

otras comorbilidades como la enfermedad de membrana hialina, trastornos 

neurológicos, anemia que elevan la mortalidad en el periodo neonatal e 

inclusive a malformaciones congénitas (Puig, Hernandez, Sierra, Crespo, & 

Suarez, 2003; West & Christian, 2008; Restrepo S. L., et al., 2010).  

Se cree que la desnutrición maternal puede ser responsable de hasta el 50% 

de los neonatos con retraso de crecimiento intrauterino. La antropometría 

maternal, básicamente peso, talla, e índice de masa corporal, son el pilar 

fundamental para la valoración nutricional e indicador de los aportes 

necesarios para el crecimiento del feto.  Se cree que corrigiendo el número 

de niños con bajo peso y retraso de crecimiento intrauterino se pueden 
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alcanzar tasas de mortalidad infantil inferiores a 10 x 1000 nacidos vivos 

(Puig, Hernandez, Sierra, Crespo, & Suarez, 2003).  

Tanto el peso preconcepcional como la ganancia de peso durante la 

gestación son factores condicionantes del peso del recién nacido, además 

de la duración de la gestación. Se ha comprobado además que la talla, 

variable antropométrica que refleja la situación nutricional crónica o pasada, 

interviene también en el resultado neonatal. Así las madres con una talla 143 

cm o inferior tendrán recién nacido con pesos más bajos que las gestantes 

más altas (Lagos, Espinoza, & Orellana, 2003; Gutierrez, et al., 2015). 

El embarazo confiere una serie de cambios hormonales, fisiológicos, físicos, 

bioquímicos que trabajan en sincronía tanto para mantener y progresar el 

embarazo como para preparar a la madre para el parto y la lactancia sin 

producir un desgaste excesivo de su organismo. Las condiciones previas a 

las que se dan la concepción, por lo tanto, influyen fuertemente en el punto 

de partida para estos cambios. Además, la ganancia de peso es un requisito 

mínimo indispensable para que el binomio madre e hijo lleguen en las 

mejores condiciones nutricionales posibles (Gilmira, 2010; Restrepo, 

Mancilla, Manjarres, & Parra, 2010). Los indicadores antropométricos en la 

gestante pueden reflejar antecedentes nutricionales, definir el estado 

nutricional actual y ser el punto de partida para el planteamiento de una 

estrategia nutricional, y también sus cambios ser la mejor evaluación para la 

intervención (Mesa, et al., 2013). 

 

2.1.2 Complicaciones obstétricas, perinatales, neonatales.  

En cuanto a las complicaciones obstétricas, las gestantes con desnutrición 

tuvieron un riego aumentado en 2.4 veces de parto pretérmino en 

comparación con gestantes con normo pesó y además se encontró una 

relación estrecha con la rotura prematura de membranas (Painter, et al., 

2008). Esto lo explica Parks y colaboradores, quienes refieren que la 

desnutrición condiciona una alteración del contenido de colágeno por déficit 

de nutrientes y micronutrientes que se manifiesta como una disminución del 

colágeno y alteración de la estructura del mismo que como consecuencia 
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debilita las membranas ovulares y las predispone a su rotura a pesar de que 

el líquido que contiene este en cantidades y presiones normales (Park, et al., 

2011). 

De manera interesante se relacionó además, que la ganancia de peso menor 

8 kg tuvo una mayor incidencia en las mujeres con bajo peso 

preconcepcional y la diferencia fue estadísticamente significativa al 

compararla con las mujeres con normo pesó (22,5 % contra 8,8 %; p < 0,01) 

(Rodriguez Dominguez & Martin Ojeda, 2011). Este déficit en la ganancia de 

peso puede ser causado no solo por la ingesta insuficiente de nutrientes, 

sino también de bajos ingresos económicos y educación para elegir la 

alimentación adecuada (Mumford, Siega Riz, Herring, & Evenson, 2008). 

Este grupo de paciente se ha descrito tienen el doble de riesgo de tener un 

niño pequeño para la edad gestacional, y según los autores de esta 

aseveración no hay la menor duda de esta relación (Harnisch, Harnisch, & 

Harnisch, 2012; Addo, 2010). 

Se ha propuesto también que tanto el déficit nutricional materno con la 

ganancia insuficiente de peso pueden desencadenar parto pretérmino, ya 

que el déficit de nutrientes para cubrir las necesidades básicas aumenta la 

producción local de prostaglandinas y en consecuencia el parto pretérmino 

(Amaro, Rosell, Virilla, Cardoso, & Labrada, 2002). Sin embargo, en otro 

estudio el mismo año, se encontró que la incidencia de neonatos 

pretérminos fue del 3,69 % en madres con bajo peso; 3,59 % en las madres 

con normopeso; 3,83 % en las sobre peso y 4,90 % en las obesas. Siendo 

las obesas, después del ajuste de variables de confusión, quienes por el 

peso se relacionaron significativamente con el parto pretérmino, y las 

pacientes desnutridas no se pudo demostrar dicha relación (Faundes, et al., 

2002).  

En una serie peruana en las pacientes con bajo peso pregestacional se 

observó de manera significativa que se presentó con mayor frecuencia la 

amenaza de parto pretérmino, rotura prematura de las membranas, 

restricción del crecimiento, malformaciones congénitas, el distrés 

respiratorio, entre otros (Gutierrez, et al., 2015). Muchas de las 
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complicaciones mencionadas anteriormente, sin embargo las malformación 

congénitas a pesar de que parecen tal vez un hecho distante o fortuito, son 

estadísticamente significativas y otros estudios también las han relacionado 

y las explican a través del déficit de micronutrientes esenciales en el primer 

trimestre del embarazo como el ácido fólico (Carmichael, Yang, Herring, 

Abrams, & Shaw, 2007). 

Otras de las complicaciones relacionadas con la desnutrición es el distrés 

respiratorio y las asfixia perinatal. Se ha encontrado que el distrés 

respiratorio transitorio se presenta entre 2,3 y 2,8 veces más en 

embarazadas con bajo peso y la asfixia perinatal con un riesgo aumentado 

en 1,8 veces en estas mismas pacientes (Campbell, Bhattacharya, Liston, & 

Bhattacharya, 2007). En otro estudio más reciente se encontró una relación 

similar con distrés respiratorio con un riesgo de 1.97 y la asfixia perinatal 

1.71 (Hernandez Nunez, Valdes Yong, Chong Leon, Gonzalez Medina, & 

Garcia Soto, 2013).  

 
Más allá de las complicaciones obstétricas, perinatales y neonatales 

presentadas anteriormente, la desnutrición va más allá e incide incluso en la 

etapa puerperal. Estudios han concluido que las gestantes malnutridas son 

más propensas a infecciones como endometritis, infecciones de vías 

urinarias e inclusive sepsis. La causa de estos fenómenos se atribuye a una 

respuesta inmune deficiente (Hernandez Nunez, Valdes Yong, Chong Leon, 

Gonzalez Medina, & Garcia Soto, 2013; Tsai, Chen, Sun, Wu, & Yeh, 2012; 

Amann-Gassner & Hastreiter, 2012). 

 

 

   



18 
 

CCAAPPIITTUULLOO  IIIIII    

33..11  MMAATTEERRIIAALLEESS  YY  MMEETTOODDOOSS  

3.1.1 Diseño 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal en el 

que se analizó el déficit nutricional de las mujeres gestantes a partir de las 

28 semanas de gestación y los resultados neonatales atendidos en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Enero 2015 a Enero 2016.  

 

3.1.2 Criterios de Inclusión y exclusión 

 

3.1.2.1 Criterios de inclusión 

1. Mujeres con edad gestacional de 28 semanas en adelante 

comprobada por FUM o ecografía dentro las primeras 12 semanas. 

2. Gestación de feto único. 

 

3.1.2.2 Criterios de exclusión 

1. Mujeres con edad gestacional dudosa. 

2. Mujeres que no han seguido todo el embarazo en la institución donde 

se lleva a cabo el estudio. 

3. Mujeres que no concluyen el embarazo en la institución donde se 

lleva a cabo el estudio. 

4. Mujeres gestantes con comorbilidades agregada (neoplasias, VIH, 

tuberculosis, lupus eritematoso sistémico, etc.). 

 

 

3.1.3 Variables  

 

Las variables recolectadas fueron: edad materna, peso, talla, índice de masa 

corporal (IMC), edad gestacional al momento del parto o cesárea, peso 
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materno, peso neonato, vía del parto, complicaciones maternas y 

neonatales. Según el IMC se dividió la muestra en dos grupos: IMC menor a 

19 e IMC mayor o igual a 19. 

 

3.1.4 Análisis estadístico 

 

El método de muestreo fue no aleatorio se tomaron para el estudio todas las 

mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Las 

variables cuantitativas se presentaron en forma de promedios y desviación 

estándar; las variables cualitativas como frecuencias y porcentajes. Se utilizó 

además para obtener la significancia estadística la prueba de chi cuadrado 

en las variables cualitativas. Los resultados serán analizados con el 

programa bioestadística SPSS en su versión 22.0 y se crea una hoja de 

base de datos en Microsoft Excel 7.0. 
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CCAAPPIITTUULLOO  IIVV  

4.1 RESULTADOS 

Se recolectaron un total de 150 historias clínicas que cumplieron con todos 

los criterios de inclusión y exclusión. De ellas el 48% tuvieron entre 18 y 25 

años, 32% entre 25 y 35 años, y el 20% más de 35 años. El 51.3% de las 

pacientes tuvieron únicamente instrucción primaria, 32% secundaria y el 

16.7% instrucción superior. En cuanto al estado civil el 46.6% reporto estar 

unida con su pareja, el 34.7% casada y el 18.7% soltera. Se encuestó 

además sobre el número de hijos, se reportó que el 34.7% no tenía ningún 

hijo, 50% de las pacientes ya tenían entre 1 y 2 hijos, y el 15.3% tenía 3 o 

más hijos (Tabla 1) (Ver Anexos).  A continuación se detallan las 

características antropométricas de las pacientes en estudio, el peso 

promedio fue de 52.4 ± 6.5 kilogramos, talla 1.61 ± 4.8 metros y se obtuvo 

un promedio de IMC de 20.1 ± 2.5. A partir de los valores obtenido del IMC 

tomando 19 como punto de corte, se dividió en dos grupos: IMC <19 que 

correspondió al 42.6% con 64 pacientes y el segundo grupo con IMC >19 

correspondió al 57.4% con 86 pacientes (Tabla 2) (Ver Anexos).  

 

A partir del IMC se dividió en dos grupos para el análisis de complicaciones 

en distintos momentos de la gestación, parto y puerperio. En la tabla 3 (Ver 

Anexos) se resumen las complicaciones obstétricas presentadas, 

encontrándose una diferencia significativa en el número de pacientes en las 

que se registró anemia (62.5% vs. 41.8%, p 0.01); amenaza de parto 

pretérmino (56% vs. 40.6%, p 0.05); rotura prematura de membranas (38% 

vs. 23.2%, p 0.05); ganancia insuficiente de peso (54.7% vs. 34.9%, p 0.01); 

ganancia adecuada o excesiva de peso (45.3% vs. 65.1%, p 0.01).  

 

En la tabla 4 (Ver Anexos) se presentan las complicaciones fetales 

registradas en ambos grupos, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el retraso de crecimiento intrauterino (56% vs. 23.2%, p 
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<0.01, bajo peso al nacer (65.6% vs. 34.9%, p <0.01); malformaciones 

congénitas (31.2% vs. 8.1%, p 0.05); y oligoamnios (28% vs.11.6%, p 0.01). 

 

A continuación en el Grafico 1 (Ver Anexos), se observan los porcentajes de 

las complicaciones neonatales reportadas de manera comparativa entre los 

dos grupos. En la tabla 5 (Ver Anexos), además de lo descrito en el grafico 1 

se encuentran las complicaciones que fueron estadísticamente significativas 

siendo más frecuentes en el grupo con IMC <19, distrés respiratorio (43.7% 

vs. 23.2%, p <0.01); asfixia perinatal (18.7% vs. 8.1%, p 0.05); membrana 

hialina (21.9% vs. 9.3%, p 0.03) y sepsis temprana (39% vs. 21%, p 0.01). 

 

En el Grafico 2 y la tabla 6 (Ver Anexos), se resumen las complicaciones 

puerperales de manera comparativa entre ambos grupos. Las 

complicaciones como infección de vías urinarias (46.8% vs. 25.5%, p<0.01); 

y endometritis (28% vs. 9.3%, p<0.01) fueron mayores y estadísticamente 

significativas en el grupo con IMC <19. 
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CCAAPPIITTUULLOO  VV    

5.1  DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se encontró que de las 150 pacientes analizadas, 64 

de ellas equivalente al 42.6% tenían un IMC por debajo de 19, lo que las 

cataloga en algún grado de desnutrición. Comparando el grupo de gestantes 

con IMC por encima y por debajo de IMC se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en cada etapa desde el periodo de gestación 

hasta el puerperio. 

 

Durante el último trimestre de embarazo, se encontró con más frecuencia en 

las pacientes desnutridas, amenaza pretérmino, ruptura prematura de 

membranas, y anemia. Las dos primeras pueden ser relacionadas, al ser la 

ruptura de membranas un desencadenante para el inicio de la cascada 

neurohumoral-inflamatoria que conlleva al inicio químico del parto. 

Resultados similares se presentó en un estudio en Perú,  donde las 

gestantes con bajo peso tuvieron un riesgo relativo de presentar ambas 

patologías mencionadas anteriormente de 1.83 para la amenaza pretérmino 

y 1.54 ruptura prematura de membranas, respectivamente (Hernandez 

Nunez, Valdes Yong, Chong Leon, Gonzalez Medina, & Garcia Soto, 2013). 

Sin embargo, en otro estudio la amenaza de parto pretérmino estuvo 

relacionada con las pacientes obesas y en las desnutridas no se pudo 

demostrar una relación.  El mecanismo fisiopatológico de la ruptura de 

membranas proviene de la teoría de que la desnutrición promueve la 

carencia de micro y macronutrientes necesarios en cantidad y calidad de la 

formación de dichas membranas, en especial el colágeno (Park, et al., 

2011). Como consecuencia directa, se puede explicar la alta frecuencia de 

pacientes con oligoamnios que va relacionada proporcionalmente con la 

ruptura prematura de membranas.  

 

Esta ausencia de micronutrientes a la que se expone la gestante desnutrida 

da como resultado dos efectos: anemia y malformaciones congénitas. A 

pesar de que en el presente estudio se encontró que las pacientes con 
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IMC<19 tenían anemia con mayor frecuencia, en otro estudio se reportó que 

dicha carencia no se halló correlación del peso al nacer con la hemoglobina 

materna en ninguno de los tres trimestres de gestación y tampoco se 

encontraron diferencias significativas del peso del recién nacido entre las 

madres con anemia (Hb<11 g/dL) y sin anemia (Hb>11 g/dL) (Restrepo, et 

al., 2012). En lo referente a las malformaciones congénitas, hallazgo 

significativo tanto en este estudio como en otras series  (Hernandez Nunez, 

Valdes Yong, Chong Leon, Gonzalez Medina, & Garcia Soto, 2013) 

(Ramakrishnan, Grant, Goldenberg, Zongrone, & Martorell, 2012),  tiene su 

sustento fisiopatologico debido a que el deficit o carencia de nutrientes como 

vitamina A, B6, B12 acido folic, zinc afectan la embriogenesis y estan 

involucrados en multiples procesos bioquimicos como el de la homocisteina 

y la metilacion que influyen tanto en la replicacion como en la diferenciacion 

celular (Cetin & Alvino, 2009). 

 

Además, dentro de las complicaciones neonatales el distrés respiratorio y la 

asfixia neonatal fueron más comunes en el grupo de gestantes desnutridas. 

Esto una vez más, es el final de una serie de eventos desencadenados por 

el déficit de micro y macronutrientes. En un estudio similar se encontró que 

el distrés respiratorio transitorio se presenta entre 2,3 y 2,8 veces con más 

frecuencia en madres desnutridas y la asfixia perinatal con un riesgo 

aumentado en 1,8 veces en estas mismas pacientes (Campbell, 

Bhattacharya, Liston, & Bhattacharya, 2007). En el 2012, otro estudio 

encontró un riesgo similar con distrés respiratorio con un riesgo de 1.97 y la 

asfixia perinatal 1.71 (Hernandez Nunez, Valdes Yong, Chong Leon, 

Gonzalez Medina, & Garcia Soto, 2013). En el presente estudio la diferencia 

entre madres con IMC bajo versus IMC normal fue estadísticamente 

signicativas, encontrándose distres en el 43.7% de los neonatos hijos de 

gestantes desnutridas (43.7% vs. 23.2%,p <0.01) y asfixia perinatal en el 

18.7% (p 0.05). 

 

En la etapa puerperal se ha detectado también un mayor índice de 

infecciones locales, mientras que la sepsis se presenta con igual frecuencia 

en ambos grupos. Entre las infecciones más reportadas se encuentran la 
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infección de vías urinarias y la endometritis, complicaciones reconocidas en 

este tipo de pacientes y se atribuye a una inmunidad deficiente en el circulo 

vicioso de la desnutrición (Hernandez Nunez, Valdes Yong, Chong Leon, 

Gonzalez Medina, & Garcia Soto, 2013).  

Entre las limitantes de este estudió se encuentra el número limitado de 

pacientes incluidas. El tipo de estudió, retrospectivo, y por lo tanto datos 

secundarios pueden presentar imprecisiones en cuanto a la evaluación de la 

gestante instrumentos y las personas encargadas de tomar las medidas 

antropométricas varían de una paciente a otra.  

55..22  CCOONNCCLLUUSSIIOONNEESS  

 

A partir de los resultados de este estudio se puede concluir que la 

desnutrición afecta cada etapa de la gestación desde el feto, la etapa 

neonatal, y el puerperio. Cada una de ellas debe ser estudiada 

individualmente en un estudio que incluya mayor número de pacientes, 

multicéntrico y estandarizado en la recolección de datos para evitar el sesgo 

de los resultados. La desnutrición materna debe ser estudiada a fondo pues 

influye fuertemente tanto en la cantidad de pacientes afectados como en su 

calidad de vida, y se deben implementar medidas de intervención terapéutica 

como herramientas de prevención en el desenlace de la gestación.  
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ANEXOS 

Tabla 1. Características basales de la muestra en estudio. 

 N=150 (%) 

Edad  

      18 – 25 72 (48) 

      25 – 35 48 (32) 

      >35 30 (20) 

Instrucción  

      Primaria 77 (51.3) 

      Secundaria 48 (32) 

      Superior 25 (16.7) 

Estado civil  

      Soltera 28 (18.7) 

      Casada 52 (34.7) 

      Unida 70 (46.6) 

No. Hijos  

      0 52 (34.7) 

      1-2 75 (50) 

      3 o mas  23 (15.3) 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo periodo 

Enero 2015 – Enero 2016. 
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Tabla 2. Características antropométricas de la muestra en estudio. 

  N=150 (%) 

Peso materno (kg) 52.4 ± 6.5 

Talla (m) 1.61 ± 4.8 

IMC  20.1 ± 2.5 

      < 19 64 (42.6) 

      >19 86 (57.4) 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo periodo 

Enero 2015 – Enero 2016. 

 

Tabla 3. Complicaciones obstétricas en pacientes con/sin desnutrición. 

 

 

IMC <19 

N = 64 

IMC >19 

N = 86 

Valor p 

Anemia 40 (62.5) 36 (41.8) 0.01 

Amenaza de parto pretérmino 36 (56) 35 (40.6) 0.05 

Sindromes hipertensivos 
(preeclampsia-eclampsia) 

6 (9) 10 (11.6) 0.65 

Rotura prematura de membranas 24 (38) 20 (23.2) 0.05 

Ganancia insuficiente de peso  35 (54.7) 30 (34.9) 0.01 

Ganancia adecuada o excesiva de 
peso 

29 (45.3) 56 (65.1) 0.01 

Diabetes gestacional 2 (3) 4 (4.6) 0.63 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo periodo 

Enero 2015 – Enero 2016. 
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Tabla 4. Complicaciones fetales en pacientes con/sin desnutrición. 

Complicaciones 

fetales 

N= 64 (%) N = 86 (%) Valor p 

RCIU 36 (56) 20 (23.2) <0.01 

Bajo peso al nacer 42 (65.6) 30 (34.9) <0.01 

Malformaciones 

congénitas 

20 (31.2) 7 (8.1) 0.05 

Muerte fetal 2 (3) 1 (1.2) 0.09 

Anomalías de 

presentación 

16 (25) 14 (16.2) 0.18 

Placenta previa 22(34.3) 18 (21) 0.06 

Circular de cordón  18 (28) 17 (19.7) 0.23 

Oligoamnios 18 (28) 10 (11.6) 0.01 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo periodo 

Enero 2015 – Enero 2016. 

Tabla 5. Complicaciones neonatales en pacientes con/sin desnutrición. 

 N = 64 (%) N = 86 (%) Valor p 

Distrés 
respiratorio 

28 (43.7) 20 (23.2) < 0.01 

Asfixia perinatal 12 (18.7) 7 (8.1) 0.05 

Sepsis temprana 25 (39) 18 (21) 0.01 

Ictericia 12 (18.7) 10 (11.6) 0.22 

Hipoglicemia  10 (15.6) 6 (7) 0.08 

Membrana hialina 14 (21.9) 8 (9.3) 0.03 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo periodo 

Enero 2015 – Enero 2016. 
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Tabla 6. Complicaciones puerperales en pacientes con/sin 

desnutrición. 

 N = 64 (%) N = 86 (%) Valor p 

Hemorragia  27 (42.1) 20 (23.2) 0.06 

Infeccion de vias 

urinarias 

30 (46.8) 22 (25.5) <0.01 

Endometritis  18 (28) 8 (9.3) <0.01 

Sepsis 3 (4.6) 1 (1.2) 0.18 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo periodo 

Enero 2015 – Enero 2016 

 

Grafico 1. Complicaciones neonatales en pacientes con/sin 

desnutrición.  

 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo periodo 

Enero 2015 – Enero 2016. 
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Grafico 2. Complicaciones puerperales en pacientes con/sin 

desnutrición. 

 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo periodo 

Enero 2015 – Enero 2016. 
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