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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación, tuvo como objetivo determinar la relación entre el 

estado nutricional de los recién nacidos con la ganancia de peso materno y nivel de 

hemoglobina de mujeres gestantes que acuden al Centro de Salud Arapa. 

Metodológicamente, el estudio fue de tipo descriptivo, analítico, retrospectivo y de corte 

transversal; la muestra estuvo conformada por 243 historias clínicas de pacientes 

gestantes. El instrumento que se utilizó fue una ficha de recolección de datos (Anexo 

Nº1). La prueba estadística que se utilizó fue la chi-cuadrada, calculada con el programa 

SPSS v.29. En cuanto a los resultados obtenidos; con respecto al estado nutricional de los 

recién nacidos el 85% presentó un estado nutricional normal, el 9% presentó bajo peso al 

nacer, el 6% de los recién nacidos fueron macrosómicos y ningún recién nacido presentó 

muy bajo peso al nacer y/o extremadamente bajo peso. Con respecto a la ganancia de peso 

materno; se identificó que un 49% tuvo una ganancia adecuada de peso, el 26% tuvo una 

baja ganancia de peso y el 25% tuvo una alta ganancia de peso. En cuanto al nivel de 

hemoglobina de las mujeres gestantes; el 64% tuvo un diagnóstico de sin anemia, el 24% 

tuvo un diagnóstico de anemia leve, el 12% tuvo un diagnóstico de anemia moderada y 

el 0% de las gestantes tuvo un diagnóstico de anemia severa. En conclusión, no se 

encontró relación entre el estado nutricional del recién nacido con la ganancia de peso de 

las mujeres gestantes, con un valor de significancia de p=0,174. Y con respecto estado 

nutricional del recién nacido con el nivel de hemoglobina de las mujeres gestantes, si se 

encontró una relación con un valor de significancia de p=0,049. 

Palabras clave: Anemia, Embarazo, Ganancia de peso materno, Hemoglobina, Peso al 

nacer. 
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ABSTRACT 

The objective of this research work was to determine the relationship between the 

nutritional status of newborns with maternal weight gain and hemoglobin level of 

pregnant women who attend the Arapa Health Center. Methodologically, the study was 

descriptive, analytical, retrospective and cross-sectional; The sample was made up of 243 

medical records of pregnant patients. The instrument used was a data collection form 

(Annex No. 1). The statistical test used was the chi-square, calculated with the SPSS v.29 

program. Regarding the results obtained; Regarding the nutritional status of the 

newborns, 85% had a normal nutritional status, 9% had low birth weight, 6% of the 

newborns were macrosomic and no newborn had very low birth weight and/or extremely 

under weight. Regarding maternal weight gain; It was identified that 49% had adequate 

weight gain, 26% had low weight gain and 25% had high weight gain. Regarding the 

hemoglobin level of pregnant women; 64% had a diagnosis of no anemia, 24% had a 

diagnosis of mild anemia, 12% had a diagnosis of moderate anemia and 0% of pregnant 

women had a diagnosis of severe anemia. In conclusion, no relationship was found 

between the nutritional status of the newborn and the weight gain of pregnant women, 

with a significance value of p=0.174. And regarding nutritional status of the newborn 

with the hemoglobin level of pregnant women, a relationship was found with a 

significance value of p=0.049. 

Keywords: Anemia, Pregnancy, Maternal weight gain, Hemoglobin, Birth weight. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Según un informe publicado por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

(UNICEF); en el 2021, a nivel mundial aproximadamente 7.000 niños y niñas menores 

de cinco años mueren cada día por causas relacionados con la desnutrición (1). Por otro 

lado, el número de mujeres embarazadas y lactantes que sufren desnutrición está en  

aumento desde 2020 de 5,5 millones a 6,9 millones por la actual crisis alimentaria y 

nutricional que sacude el mundo (2).  

En el Perú, según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 

presentado por el instituto nacional de estadística e informática (INEI); en el 2022, 6.7% 

de niños y niñas nacieron con un peso inferior a 2,500 gr; por otra parte el porcentaje de 

Desnutrición Crónica Infantil (DCI), en niños (as) menores de 5 años fue de 11.5%; 

afectando en el área urbana al 6.8% y en el área rural al 24.4% (3).  

Por otro lado, el porcentaje de gestantes desnutridas y que dieron como producto 

un recién nacido con desnutrición fue de 20.1% (3). De acuerdo al Sistema de información 

del Estado Nutricional (SIEN); en el 2021, el porcentaje de las gestantes que tuvieron 

déficit de peso de acuerdo al Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP) fue de 

9.4% y el porcentaje de las gestantes que tuvieron sobrepeso fue de 9.4% (4).  

En nuestro país según ENDES presentado por el INEI en el 2021, el 18,8% de las 

mujeres de 15 a 49 años de edad padecieron de anemia; afectando en el área urbana al 

18.6% y en el área rural al 20.0%; además, el porcentaje de anemia en gestantes fue de 

20.6% (5). 
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En la región Puno, según el ENDES en el 2022; los niños y niñas que nacieron 

con un peso inferior a 2,500 gr fue de 4.9%; asimismo, el porcentaje de Desnutrición 

Crónica Infantil, en niños (as) menores de 5 años fue de 12.5% y en lo que refiere a la 

anemia, nuestra región ocupa el primer lugar en la prevalencia de anemia con un 

porcentaje de 28.6% en mujeres de 15 a 49 años de edad (5). 

Durante el embarazo la mayoría de mujeres gestantes no le dan la importancia 

adecuada al estado nutricional en el que se encuentran; ni a la ganancia de peso que deben 

obtener durante la gestación, es posible que esto suceda, debido a que muchas de estas 

gestantes desconocen sobre el tipo de alimentación que deben tener durante esta etapa. 

Asimismo, es importante mencionar que un apto estado nutricional durante la gestación 

constituye un factor fundamental para el adecuado crecimiento y desarrollo del recién 

nacido (6).  

Existen estudios que demuestran que las mujeres con un índice de masa corporal 

(IMC) normal y un aumento de peso adecuado tienen mejores resultados durante el 

embarazo y el parto; que las mujeres cuyo aumento de peso es menor o mayor que el 

recomendado (7). Asimismo, las mujeres con un peso gestacional superior al 

recomendado tienen un mayor riesgo de sufrir alguna enfermedad como hipertensión, 

diabetes, embarazos prolongados, retraso del crecimiento intrauterino, tasas más altas de 

complicaciones en el parto, infecciones prenatales y posparto, complicaciones 

trombóticas, anemia, infecciones del tracto urinario y problemas de lactancia (8).  

En general, todos los trastornos de la madre ponen en peligro al feto, debido a que 

no recibe suficientes nutrientes para su crecimiento y desarrollo del feto o la placenta. Por 

otro lado, el aporte energético excesivo aumenta el riesgo de tener recién nacidos con 
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macrosomía, es decir que pesen más de 4000 g al nacer. Asimismo, se mencionan posibles 

complicaciones: preeclampsia e hipertensión, infertilidad, etc (9).  

Por otro parte, la anemia es un problema de salud pública mundial y durante el 

embarazo se relaciona con la ingesta de hierro y los cambios fisiológicos inherentes al 

embarazo, es uno de los problemas de salud pública más importantes en los países 

subdesarrollados y desarrollados; con un elevado índice de morbimortalidad 

especialmente en mujeres embarazadas, esto se debe a que los requerimientos de hierro 

aumentan hasta 3 veces durante esta etapa debido a la pérdidas basales, proliferación de 

glóbulos rojos y aumento de glóbulos sanguíneos, crecimiento del feto,  placenta y tejidos 

maternos relacionados (10).  

Por lo tanto, una baja ganancia de peso materno estaría asociado a recién nacidos 

con bajo peso al nacer; lo que con el tiempo podría aumentar la morbilidad y mortalidad 

en la vida posnatal; debido a que varios estudios mencionan que un inadecuado peso del 

RN, trae como consecuencia complicaciones posteriores asociados a graves problemas de 

adaptación con la vida extrauterina; así como, un mayor riesgo de desarrollar hipertensión 

arterial, diabetes tipo 2, hipoglucemia, alto riesgo de infecciones, dislipidemia y 

mortalidad relacionada con enfermedades cardiovasculares (11,12).  

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

Basándonos en estas premisas nos planteamos las siguientes interrogantes: 

¿Cuál es la relación entre 0el estado nutricional de los recién nacidos con la 

ganancia de peso materno y nivel de hemoglobina de mujeres gestantes que acuden al 

Centro de Salud Arapa? 
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¿Cuál es el estado nutricional de los recién nacidos cuyo parto se da en la 

jurisdicción del Centro de Salud Arapa? 

¿Cómo es la ganancia de peso materno de las mujeres gestantes de la jurisdicción 

del Centro de Salud Arapa? 

¿Cómo es el nivel de hemoglobina de las mujeres gestantes de la jurisdicción del 

Centro de Salud Arapa? 

1.3. HIPOTESIS  

Ha: Existe relación entre el estado nutricional de los recién nacidos con la 

ganancia de peso materno y nivel de hemoglobina de mujeres gestantes que acuden al 

Centro de Salud Arapa.  

1.4. JUSTIFICACIÓN 

Según la OMS, un bajo peso en el nacimiento es uno de los problemas de salud 

pública más importantes a nivel global, debido a que se encuentra asociado a morbilidad 

y mortalidad en la vida posnatal. Un porcentaje aproximado de 15% a 20% de recién 

nacidos a nivel mundial nacen con un peso inferior a lo recomendado (13). Debido a esto, 

que el MINSA, se centra en tres momentos de vida de la gestante: antes del embarazo, 

durante el embarazo y después del embarazo (14). 

Así también, en la región de Puno, los problemas de salud más importantes que se 

evidencian son la desnutrición crónica y la anemia, ya que afecta al 12.5% y 20.6% 

respectivamente siendo los grupos más vulnerables los niños y las mujeres gestantes (5). 
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Al existir múltiples variables que determinan el estado nutricional del recién 

nacido, se pueden destacar como las más importantes a las fisiológicas donde se encuentra 

principalmente la ganancia de peso materno y anemia gestacional (15).  

Es por ello, que la obtención de los resultados de esta investigación nos ayudará a 

conocer si estos factores realmente influyen en el peso del recién nacido, para así de esta 

manera poder tomar medidas pertinentes al realizar una intervención oportuna en la 

gestante y así poder disminuir las tasas de desnutrición materno infantil.  

Asimismo, conocer los resultados contribuirá a mejorar la salud pública a nivel de 

atención primaria de salud en el Centro de Salud Arapa; para así poder ejecutar campañas 

de concientización sobre la importancia de mantener un estado nutricional adecuado 

durante el embarazo para poder garantizar el nacimiento de un recién nacido sano y con 

bajas probabilidades de contraer enfermedades en un futuro.  

Finalmente, los resultados obtenidos de esta investigación también servirán como 

base útil de información ya que ayuda a conocer cómo se debe abordar los problemas de 

salud prenatal y posnatal; además de aportar conocimiento para posteriormente servir 

como inspiración de nuevos estudios relacionados con el mismo. 

1.5. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN  

1.5.1. Objetivo General 

Determinar la relación entre el estado nutricional de los recién nacidos con 

la ganancia de peso materno y nivel de hemoglobina de mujeres gestantes que 

acuden al Centro de Salud Arapa.  
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1.5.2. Objetivos Específicos  

- Determinar el estado nutricional de los recién nacidos cuyo parto se dio 

en la jurisdicción del Centro de Salud Arapa. 

- Determinar la ganancia de peso materno de las mujeres gestantes de la 

jurisdicción del Centro de Salud Arapa.  

- Determinar el nivel de hemoglobina de las mujeres gestantes de la 

jurisdicción del Centro de Salud Arapa. 

- Establecer la relación entre el estado nutricional del recién nacido con la 

ganancia de peso materno de las mujeres gestantes de la jurisdicción del 

Centro de Salud Arapa. 

- Establecer la relación entre el estado nutricional del recién nacido con el 

nivel de hemoglobina de las mujeres gestantes de la jurisdicción del 

Centro de Salud Arapa.  
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CAPITULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1.  ANTECEDENTES 

2.1.1. A Nivel Internacional 

Simbaña (2022), En su trabajo de investigación titulado “Relación del 

nivel de hemoglobina en pacientes gestantes sometidas a cesárea electiva o de 

emergencia y el peso del recién nacido en el hospital Básico Alamor”; como 

resultado se observó que la prevalencia de anemia materna fue del 22,31%, y de 

bajo peso al nacer de 9.09%, de la misma manera se encontró que existe una 

asociación negativa entre el nivel de hemoglobina de la embarazada y el peso del 

recién nacido. Concluyen que las embarazadas que tuvieron anemia presentaron 

más posibilidades de tener recién nacidos con bajo peso al nacer comparado con 

las gestantes sin anemia (16). 

Pérez (2022), En su trabajo de investigación titulado “Estado nutricional 

de la embarazada y del recién nacido atendidos en el Hospital Daniel Bracamonte 

de Potosí”; el resultado indicó, que en el 2do trimestre el 43% de las gestantes 

tenía un estado nutricional normal y en el 3er trimestre 6% bajo peso. Asimismo, 

el 80% no presentó anemia, 17% presentó anemia leve y 3% anemia moderada. 

Por otro lado, el 54% de los recién nacidos tuvo un estado nutricional normal y 

según el recordatorio de 24 horas, se encontró una nutrición inadecuada en toda 

la etapa de gestación. Se concluye que el aumento de peso durante el embarazo es 

un factor determinante importante para el peso al nacer del RN, debido a que se 
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encontró una asociación directa con el estado nutricional de la mujer gestante y el 

neonato (17). 

Achá (2021), En su trabajo de investigación titulado “Relación del estado 

nutricional, acceso y consumo alimentario de mujeres embarazadas en el último 

trimestre mayores de 19 años, con el peso del recién nacido que acudieron a 

consulta externa de los Centros de Salud de la Red Boliviano Holandés, Ciudad 

de El Alto”; como resultado se encontró una relación significativa entre el estado 

nutricional y la ingestión de energía, proteínas y hierro de la embarazada, con el 

peso del recién nacido. Concluyen que el estado nutricional y el consumo de una 

dieta inadecuada en las gestantes están relacionados significativamente con el 

peso inadecuado al nacer del neonato; es decir, madres con obesidad dan como 

resultado niños con macrosomía (18) 

Madeni (2021), En su trabajo de investigación titulado “Relación del 

estado nutricional, acceso y consumo alimentario de adolescentes gestantes, con 

el peso del recién nacido, que acuden a consulta externa de centros de salud de la 

Red Boliviano Holandesa de la ciudad de El Alto”; como resultado se obtuvo, que 

el 81,5% de las jóvenes embarazadas tiene entre 18 y 19 años; el 48,1% son amas 

de casa y el 37,0% son estudiantes; de los cuales el 55,6% cursan estudios 

primarios y secundarios y debido a la disponibilidad de alimentos el 60,5% 

reciben víveres cerca en el mercado y el 27,2% en ferias; el 60,5% recibe ingresos 

por debajo del salario básico, el 21% no recibe ingresos financieros, 34,6% destina 

a 50 - 79% entre alimentos mensuales. Según el estado nutricional de la 

adolescente embarazada: 43,2% tuvo un estado nutricional normal, 35,8% 

sobrepeso, 17,3% desnutrición y 3,7% obesidad; según T/E, el 79% fueron de talla 

normal y el 21% de baja estatura. Según peso del recién nacido: 91,4% tuvo un 
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peso adecuado y el 8,6% tuvo bajo peso. Se concluyó que las madres adolescentes 

presentan un alto riesgo nutricional y por lo tanto necesita atención individual e 

integral antes de la concepción y durante el embarazo (19). 

Moscoso y Rosado (2019), En su trabajo de investigación titulado 

“Relación entre la ganancia de peso en gestantes y el estado nutricional del recién 

nacido”; de acuerdo a los resultados del estado nutricional de las gestantes, la 

mayoría tuvo un estado nutricional normal, seguido por sobrepeso y obesidad; por 

otro lado, un porcentaje mínimo tuvo peso bajo y obesidad de tipo III. Según el 

estado nutricional de los recién nacidos, se encontró un mayor porcentaje con peso 

normal y menor porcentaje recién nacidos con macrosomía y bajo peso; en lo que 

respecta a la longitud de los neonatos el 11% tuvo una longitud baja y solo el 6% 

tuvo una longitud alta. En conclusión se aceptó la hipótesis planteada acerca de la 

influencia entre ganancia de peso materno gestacional con el estado nutricional 

del neonato (20). 

Solórzano (2019), En su trabajo de investigación titulado “Relación entre 

la hemoglobina y el estado nutricional de mujeres embarazadas de 18 a 30 años 

que acuden al centro de salud tipo B achupallas”; como resultado se encontró que 

los niveles de hemoglobina asociados con el índice de masa corporal (IMC) antes 

de la concepción tienen significancia estadística, indicando que la mayoría de las 

mujeres embarazadas con deficiencia de hemoglobina están asociadas con un bajo 

peso antes de la concepción. Concluyeron que el nivel de hemoglobina y el peso 

corporal tienen una asociación estadísticamente significativa (p=0,000) (21). 

Cuvi (2018), En su trabajo de investigación Titulado “Estado nutricional 

pregestacional y ganancia de peso materno durante la gestación y su relación con 
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el peso, longitud al nacer, en el Centro de Salud de Nabón de Riobamba, 

Ecuador”; los resultados revelaron que existen correlaciones estadísticamente 

significativas entre el Índice de masa corporal pregestacional y el peso del recién 

nacido; en lo que refiere a la ganancia de peso materno, se encontró que también 

existe correlaciones significativas. En conclusión existe una asociación entre el 

IMC antes del embarazo (p =<,0001*) y el peso durante el embarazo y el peso al 

nacer (p = 0,0276) (22). 

Ayala (2018), En su trabajo de investigación titulado “Factores 

condicionantes de la gestante en relación al peso del recién nacido en el Centro de 

Salud integral Santa Buenaventura Amazonia del Norte Paceño”; se encontró 

como resultado diferentes promedios comenzando con la edad gestacional de las 

mujeres que fue de 24 años; del IMC en el primer contacto con la mujer 

embarazada fue de 24,7; la edad gestacional de la madre en el momento del 

enrolamiento fue de 14,5 semanas; el primer contacto de hemoglobina fue de 10,5; 

el aumento de peso entre el primer y el último control de peso fue de 12,4; el peso 

medio del recién nacido fue de 3387 gr; el número de controles prenatales fue de 

5 controles. Se encontró también que dos factores estaban asociados con el peso 

neonatal (valor de P <0,05), además de que existe una correlación entre el número 

de controles de las embarazadas, el IMC al inicio, el IMC al final y el peso del 

recién nacido. En conclusión los factores como la Hb y el índice de masa corporal 

influyen en el peso neonatal y no otros determinantes (23).  

Salazar (2017), En su trabajo de investigación titulado "Análisis de la 

relación entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 años y el estado 

nutricional del recién nacido en el hospital del cantón SIGSI de Riobamba, 

Ecuador", los resultados indicaron una asociación proporcional entre el aumento 
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de peso y el peso y longitud neonatal (p = 0,000); según los datos bioquímicos 

existe una relación positiva entre el nivel de hemoglobina del neonato y la 

ganancia de peso materno (p = 0,027). Concluyen que los valores antropométricos 

y bioquímicos neonatales varían según el índice de masa corporal pregestacional 

(p = 0,000) (24). 

2.1.2. A Nivel Nacional 

Rodríguez (2024), En el trabajo de investigación titulado “Estado 

nutricional de gestantes adolescentes y peso del recién nacido en el Hospital de 

apoyo Bagua”; los resultados indicaron que el 43.7% de las embarazadas tuvieron 

un estado nutricional de delgadez y el 35.6% un adecuado estado nutricional. Por 

otro lado, el 58.6% de los neonatos nacieron con bajo peso y el 39.1% tuvo un 

peso adecuado al nacer. Se concluye que el estado nutricional de la embarazada 

se encuentra asociado con el peso del recién nacido, donde la IMC-PG, una 

adecuada y excesiva ganancia de peso gestacional y el control prenatal tienen 

asociación positiva y elevada con el peso del RN. La Hemoglobina en la gestante 

también presentó una correlación positiva baja con el peso del RN (25). 

Inga y Vargas (2023), En el trabajo de investigación titulado “Peso del 

recién nacido y estado nutricional de las gestantes atendidas en el hospital de 

apoyo Pichanaki”; los resultados indicaron que el 54.5% de los recién nacidos 

tuvieron un peso normal, 48.4% bajo peso y el 6.06% presentaron macrosomía; 

por otro lado, de acuerdo el IMC en las gestantes el 39% tuvo un diagnóstico 

normal, el 29.5% bajo peso, el 28% sobrepeso y 3.79% obesidad; según la 

ganancia de peso el 42.4% tuvo una baja ganancia de peso, 31.8% una ganancia 

adecuada y 25.8% alta ganancia de peso; según el nivel de hemoglobina, el 
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34.85% presentó anemia leve, 25% anemia moderada, 3.79% anemia severa y 

36.36% no tuvo anemia. Se concluyo en que si existe una asociación p=(0.000) 

(Rho=0.779) entre el estado nutricional de las gestantes y el peso del RN (26). 

Álvarez y Bulnes (2022), En el trabajo de investigación titulado “Relación 

entre el estado nutricional de la gestante y del recién nacido, Centro de Salud 

Materno Infantil Chicama”; los resultados revelaron que no hubo relación entre el 

IMC antes del embarazo y el peso del neonato; tampoco se encontró relación entre 

la ganancia de peso materno y el peso del recién nacido y de igual forma no se 

encontró asociación entre el nivel de hemoglobina y el peso del neonato. Se 

concluye que no existe correlación significativa entre el estado nutricional de la 

gestante y del recién nacido según el coeficiente V de Cramer (27).  

Calizaya (2022), En el trabajo de investigación titulado “Estado 

nutricional materno y peso del recién nacido Centro de Salud Chen-Chen, 

Moquegua”; en los resultados se observó que el 54.3% de las gestantes tuvieron 

un IMC normal, el 22.8% obesidad, el 20.7% sobrepeso y el 2.2% bajo peso; de 

acuerdo al nivel de hemoglobina el 82.6% tuvo un diagnóstico normal, el 16.3% 

anemia leve y el 1.1% anemia moderada; según la ganancia de peso materno el 

42.4% tuvo una alta ganancia, el 41.3% tuvo baja ganancia y el 16.3% tuvo una 

ganancia adecuada; por otra parte, el 87% de los recién nacidos nació con peso 

normal, 12% fue macrosómico y 1.1% tuvo bajo peso. Concluyen que el estado 

nutricional de la gestante y el peso del recién nacido están asociados 

significativamente, por otro lado la hemoglobina materna y el peso del RN no se 

encuentran relacionados (28). 
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Tullume (2021), En el trabajo de investigación titulado “Relación entre 

hemoglobina materna con el estado nutricional de recién nacidos en el Hospital 

de Apoyo Chepén”; como resultado se encontró que 34.5% de las gestantes 

tuvieron anemia y el 65.4% se encontraban sin anemia; con respecto al estado 

nutricional, el 10% nacido con bajo peso, 84% con un peso normal y 6% con 

macrosomía. Concluyen en que si existe asociación entre el nivel de hemoglobina 

de las gestantes con el peso del recién nacido (29).    

Hinojosa (2020), En el trabajo de investigación titulado “Hemoglobina 

materna y su relación con el peso del recién nacido en puérperas atendidas en el 

hospital San José de Chincha”; como resultado se observó que el 61.8% de los 

neonatos tuvieron un peso adecuado al nacer, el 20.6% presentó macrosomía y 

17.6% bajo peso; en lo que refiere a las gestantes el 53% no presento anemia, el 

29.4% anemia leve, el 14.7% anemia moderada y 2.9% anemia severa. Por otro 

lado, se comprobó que si existe una asociación entre el nivel de hemoglobina en 

la gestante con el peso del RN. Concluye en que el estado nutricional del recién 

nacido se encuentra vinculado con el nivel de hemoglobina materna según la 

correlación Tau-c de Kendal de 0.217 (30). 

Quispe (2018), En el trabajo de investigación titulado “Relación entre el 

estado nutricional de las embarazadas y el peso del recién nacido en pacientes 

atendidos en el hospital materno infantil Carlos Showing Ferrari, Junio a 

Diciembre”; como resultados se obtuvieron un promedio de 26,42 ± 6,9 años de 

edad de las embarazadas atendidas. Donde el 50% tenía más de 25 años; la edad 

mínima fue de 15 años y la edad máxima de 44 años. Asimismo, se encontró que 

el 34,2% presentaba un estado nutricional normal durante el embarazo, el 32,5% 

sobrepeso, el 30% obesidad y el 3,3% bajo peso. En lo que refiere al recién nacido, 
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el peso promedio fue de 3273 ± 394 gramos; donde el 50% de los recién nacidos 

pesó más de 3305 gramos y el peso más común fue de 3600 gramos; el peso 

mínimo fue de 1440 gramos y el máximo de 4270 gramos. Se concluye que existe 

una relación positiva entre el estado nutricional de las gestantes y el peso del 

recién nacido (31). 

Paz (2018), En el trabajo de investigación titulado “Estilos de vida 

asociados a los niveles de hemoglobina y la ganancia de peso en embarazadas 

atendidas en el centro de salud de ampliación Paucarpata”; el resultado indica que  

50% de las gestantes evaluadas tienen estilos de vida saludables, el 11% tienen 

estilos de vida no saludables; en cuanto al aumento de peso de las gestantes 

evaluadas, el 34,4% tuvo una ganancia de peso baja, el 48,4% una ganancia 

adecuada y el 17,2% una ganancia de peso alta; en cuanto al contenido de 

hemoglobina, el 43,8% de las embarazadas tuvo un diagnóstico de anemia leve y 

el 56,3% no tuvo anemia. Se concluye que existe una alta correlación entre las el 

estilo de vida,  peso y niveles de Hb de las embarazadas (32). 

2.1.3. A Nivel Local 

Leonardo (2023), En el trabajo de investigación titulado “Factores de 

riesgo de la gestante y su relación con el estado nutricional del recién nacido en el 

Hospital de Quillabamba”; los resultados nos indicaron que el 56.4% de las 

embarazadas tuvieron un IMC PG adecuado, el 81.3% una ganancia de peso 

materno normal y el 69.4% no presentaron anemia. Referente a los recién nacidos, 

el 87.2% nació con peso normal, el 8.6% fueron macrosómicos y el 4.2% nació 

con bajo peso. Se concluye que los factores de riesgo que afectan en el estado 
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nutricional del RN son P/E, T/E y el PC/E, así como también el lugar de donde 

viven, el estado civil, el aumento de peso materno y anemia (33). 

Huanca (2020), En el trabajo de investigación titulado “Relación entre el 

nivel de hemoglobina y la ganancia de peso en mujeres gestantes del centro de 

salud la revolución del distrito del San Miguel, 2020”; como resultado se encontró 

que el 37% de las gestantes tuvieron un nivel de hemoglobina adecuado, el 32% 

presentó anemia moderada, el 30% presentó anemia leve y el 1% presentó anemia 

severa. En cuanto al estado nutricional antes del embarazo, el 56% fue normal, el 

34% tuvo sobrepeso, el 9% obesidad y el 1% desnutrición. En lo refiere al 

aumento de peso durante el embarazo, del 63% fue adecuado, el 25% fue 

insuficiente y el 13% fue superior al recomendado. Analizando la relación entre 

el estado nutricional previo al embarazo y el peso durante el embarazo se obtuvo 

p=0,038. Y para la asociación entre el nivel de hemoglobina y el peso del 

embarazo se obtuvo p=0,265. Concluyen en que existe una asociación entre el 

estado nutricional previo al embarazo y el aumento de peso, pero la asociación 

entre el nivel de hemoglobina y el aumento de peso durante el embarazo fue 

negativa. Sin embargo, el valor de condicionalidad fue C=0,309 y para Elorza nos 

dice que hay una relación positiva débil entre ambas variables (34). 

Mamani (2018), En el trabajo de investigación titulado “Estado 

Nutricional de la gestante y su relación con el peso del recién nacido en el hospital 

de apoyo Yunguyo, 2018”; los resultados indicaron que el 76% de las gestantes 

tuvo un índice de masa corporal pregestacional normal, el 63% tuvo una ganancia 

adecuada de peso y el 97% de las gestantes se encontraban sin anemia. Según el 

estado nutricional del neonato, se encontró que el 3% tuvo bajo peso, el 96% tuvo 

un peso normal y el 1% presentó un alto peso al nacer. Se concliuye que existe 
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una asociación estadísticamente significativa entre el estado nutricional de la 

gestante y el peso del neonato (35). 

2.2.  MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Definición del Estado Nutricional: 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud “El estado 

nutricional es, primariamente, el resultado del equilibrio entre las necesidades y 

el gasto de energía alimentaria y otros nutrientes esenciales, y secundariamente, 

el resultado de una gran cantidad de determinantes en un espacio dado 

representado por factores físicos, genéticos, biológicos, culturales, psico-socio-

económicos y ambientales. Estos factores pueden dar lugar a una ingestión 

insuficiente o excesiva de nutrientes, o impedir la utilización óptima de los 

alimentos ingeridos” (36,37). 

Podría decirse que es la situación en la que se encuentra una persona en 

relación con la ingesta de alimentos y las adaptaciones fisiológicas que se 

producen después de la ingesta de nutrientes (38). También se considera el estado 

del organismo, que está determinado por la alimentación, la biodisponibilidad y 

su almacenamiento; lo que se refleja en la composición y funcionamiento del 

organismo. Por lo tanto, determinar el estado nutricional es esencial en la 

planificación e implementación de medidas de promoción y conservación de la 

salud (39). 

Para la evaluación del estado nutricional se utilizan análisis bioquímicos, 

observaciones clínicas, mediciones antropométricas y estudios nutricionales; una 

nutrición inadecuada significa deficiencia, desnutrición, desequilibrio en los 
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nutrientes y deshidratación; también incluye al sobrepeso y obesidad por 

nutrientes en exceso (40).  

La pobreza, aislamiento social, adicción o discapacidad, enfermedades 

agudas o crónicas, uso de medicamentos a largo plazo y edad avanzada, son los 

factores de riesgo e indicadores primarios y secundarios de una nutrición 

inadecuada (40). 

2.2.2. Estado nutricional del Recién nacido 

El estado nutricional de los recién nacidos se puede clasificar según la 

ubicación que ocupa su peso en los gráficos de ganancia de peso intrauterino (41). 

2.2.2.1. Recién nacido:  

Según la OMS: "Un recién nacido menor de 28 días tiene una mayor 

probabilidad de morir en los primeros días de su vida; por lo tanto, se debe 

proporcionar una nutrición y cuidados adecuados durante este período para 

aumentar las posibilidades de supervivencia del recién nacido” (41). 

2.2.2.2.  Clasificación del RN 

De acuerdo con la semana de gestación, el recién nacido se clasifica en: 

• Recién nacido pretérmino: “Producto de la concepción de 28 semanas a 

menos de 37 semanas de gestación (42)”.  

• Recién nacido inmaduro: “Producto de la concepción de 21 semanas a 27 

semanas de gestación o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos (42)” 
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• Recién nacido prematuro: “Producto de la concepción de 28 semanas a 

37 semanas de gestación, que equivale a un producto de 1,000 gramos a 

menos de 2,500 gramos (42)” 

• Recién nacido a término: “Producto de la concepción de 37 semanas a 41 

semanas de gestación, equivalente a un producto de 2,500 gramos o más 

(42)”. 

• Recién nacido postérmino: “Producto de la concepción de 42 semanas o 

más de gestación (42)” 

• Recién nacido con bajo peso: “Producto de la concepción con peso 

corporal al nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de 

su edad de gestación (42)” 

2.2.2.3. Medidas antropométricas en el RN 

Es una evaluación física del recién nacido que se realiza para determinar 

su estado nutricional y también evaluar sus necesidades o requerimientos 

nutricionales (43). Las medidas antropométricas están relacionadas con las 

características del recién nacido, cuáles son los resultados de la evaluación física 

del recién nacido, así como evidencia de su adaptación al ambiente extrauterino 

(44).  

2.2.2.3.1. Peso del Recién nacido (RN)  

El peso al nacer es la primera medida de peso después de que el producto 

ha sido retirado o expulsado y se expresa en gramos; y tiene una relación directa 

con la edad del RN y esto se puede evaluar durante el embarazo midiendo la altura 

uterina. 
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Asimismo, es considerado uno de los factores determinantes para el buen 

crecimiento y desarrollo del niño; influyendo en el estado nutricional del mismo, 

lo que a su vez está estrechamente relacionado con la morbilidad y la mortalidad, 

especialmente durante el primer año de vida (45).  

El peso bajo del recién nacido con respecto a la edad gestacional en la cual 

dio a luz la madre, se encuentra asociado con la mayoría de mortalidad que ocurren 

en el periodo neonatal; además de ser el indicador antropométrico más importante, 

ya que permite predecir la probabilidad de supervivencia perinatal y crecimiento. 

Es importante mencionar que el peso bajo del RN fue propuesto por la 

Organización Mundial de Salud y está relacionado a ciertas patologías en las 

gestantes como anemia, infección de la vía urinaria, preeclampsia y rotura 

prematura de membranas (46,47). 

Tabla 1 

Clasificación Del Peso en el Recién Nacido 

PUNTO DE CORTE CLASIFICACIÓN 

<1000g 

1000 a 1499 g 

1500 a 2499 g 

2500 a 4000 g 

>4000g 

Extremadamente bajo peso 

Muy bajo peso al nacer 

Bajo peso al nacer 

Normal 

Macrosómico 

Fuente: Norma Ministerio de Salud. Instituto Nacional de Salud. Manual de procedimientos para 

el control del crecimiento y desarrollo de la niña y el niño. Clasificación del estado nutricional del 

recién nacido de acuerdo al peso de nacimiento peso al nacer). 

2.2.3. Embarazo:  

El embarazo se refiere al período que comienza desde el final de la 

implantación de un óvulo fertilizado, de 5 a 6 días después de la fertilización; 

cuando el blastocito penetra la pared uterina y se adhiere a la pared uterina 
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atravesando el endometrio e invadiendo el estroma, para así completar el proceso 

de implantación a los 12 o 16 días, hasta el día del parto (48). 

Tabla 2 

Clasificación de los trimestres del embarazo 
TRIMESTRE SEMANAS DE GESTANTES 

Primer trimestre 0 – 12 semanas 

Segundo trimestre 13 – 26 semanas 

Tercer trimestre 27 – 40 semanas 

Fuente: Organización Mundial de la Salud 

2.2.3.1. Nutrición en el embarazo 

En el inicio de la gestación los requerimientos nutricionales no varían 

mucho durante el primer trimestre. A partir del cuarto mes, cuando el desarrollo 

de la placenta y el feto es más avanzado, se debe incrementar la energía y 

nutrientes (49). El aumento del porcentaje de calorías es mucho menor que el 

aumento recomendado para la mayoría de nutrientes. Por ello, a la hora de 

establecer una dieta, es necesario elegir alimentos bajos en calorías y con una alta 

densidad nutricional. Cuando el consumo de energía es elevado, puede provocar 

un aumento excesivo del peso, elevando la probabilidad de tener un neonato 

macrosómico (> 4 kg), nacimiento por cesárea, diabetes mellitus gestacional 

(DMG), preeclampsia y sobrepeso en niños cuando sean adultos. 

Por otro lado, una inadecuada ganancia de peso, aumenta la posibilidad el 

nacimiento de bebés con bajo peso (< 2,5 kg); el cual tendría  mayor riesgo 

de muerte perinatal y de desarrollo de enfermedades crónicas en la edad adulta 

(enfermedades cardiovasculares y del metabolismo) (50,51). 
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Cabe mencionar, que la principal fuente de energía para el feto proviene 

de los carbohidratos, por lo cual se recomienda su consumo de 4 a 5 porciones/día 

(52). Además, que dado a la síntesis de nuevos tejidos por parte de la madre y el 

feto, aumenta la necesidad de proteínas; es por ello, que es importante tener un 

consumo adecuado de macronutrientes y micronutrientes; debido a que se 

encuentra relacionado con una menor probabilidad de tener un recién nacido con 

bajo peso al nacer (RNBP) (53). Por otro lado, consumir con frecuencia bebidas 

y alimentos que contengan azúcar refinada aumenta el riesgo de RNBP (49).  

Por otro lado, los ácidos grasos esenciales (AGE), son necesarios para la 

gestante debido a que forman parte del desarrollo de la placenta y del feto, en los 

que el ácido docosahexaenoico (DHA) es fundamental para el desarrollo de la 

vista y del cerebro del niño (54,55). Está demostrado que, si se consume mayor 

cantidad de pescados y mariscos durante el embarazo disminuye la frecuencia de 

síntomas depresivos y de ansiedad maternos posparto, una menor restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU) y una mejora del desarrollo neurocognitivo de 

los niños. Pero a pesar de los beneficios observados, la mayoría de las mujeres 

embarazadas tienen un consumo subóptimo (56). 

Durante la etapa gestacional, la depresión materna, el riesgo de RNBP y 

función cognitiva reducida en la infancia se encuentran relacionadas con la 

deficiencia de hierro (54,57). Por otro lado, su exceso (Hb >13,5 g/dL) se asocia 

con el aumento de la viscosidad sanguínea, RCIU y cambios neurológicos fetales; 

en caso de gestantes anémicas se recomienda su suplementación (56). 

El Calcio, participa en la mineralización ósea fetal, dado que su absorción 

aumenta durante la gestación y su deficiencia se encuentra relacionada con la 
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osteoporosis, calambres musculares y la preclamsia; pero no se recomienda su 

suplementación en gestantes con ingestas adecuadas de calcio (tres lácteos/día) 

(58,59). 

El Zinc, participa como un antioxidante de defensa, así como en la función 

neurológica e inmune, su deficiencia se encuentra asociada con inmunidad 

debilitada, preeclampsia y DMG (54,55). 

El Yodo, participa en la síntesis de hormonas tiroideas, en la diferenciación 

de oligodendrocitos y distribución de mielina durante dos trimestres; su 

deficiencia está asociada con el aborto, RCIU, la alteración del desarrollo cerebral 

y sordera (54). Se recomienda suplementación en caso de que no se alcance la 

ingesta que se necesita (tres raciones de leche y derivados + dos gramos de sal 

yodada / día) (60). 

El Selenio, tiene una actividad antioxidante y su deficiencia se encuentra 

asociado con abortos espontáneos, daños a nivel neuronal e inmunológico del feto 

y desarrollo neuropsicológico en la infancia (61). 

El Ácido fólico, se encuentra involucrado con múltiples reacciones de 

metilación del ADN; y su suplementación disminuye el riesgo de padecer defectos 

del tubo neutral, nacimiento prematuro, morbilidad y mortalidad infantil (54). 

La Vitamina A, participa en el desarrollo de la vista y formación 

esquelética, y su deficiencia se asocia con parto prematuro, RCIU y enfermedad 

del ojo seco; que es la principal causa de ceguera mundial. Debido a su efecto 

teratogénico, no se recomienda la suplementación excepto en madres con algún 

grado de deficiencia (54,55).  
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La Vitamina E, tiene un efecto protector contra la peroxidación y su 

necesidad es mayor en madres que consumen una dieta rica en ácidos grasos 

poliinsaturados. 

La Vitamina C, participa en la metilación del ADN y tiene un efecto 

antioxidante, su requerimiento es mayor en madres fumadoras; su deficiencia se 

encuentra relacionado con el parto prematuro, preeclampsia y un alto riesgo con 

infecciones respiratorias, su suplementación ayuda a mejorar la función pulmonar 

infantil y reduce la incidencia de sibilancias en el año de edad (62). 

La Vitamina D, participa en la función inmune fetal y el desarrollo óseo, 

su deficiencia se relaciona con la DMG, la preeclampsia y depresión posparto.  

La Piridoxina, participa en el metabolismo de los macronutrientes, síntesis 

de mielina y neurotransmisores, actualmente no se recomienda su suplementación 

a pesar de sus beneficios en reducir náuseas y malformaciones congénitas. 

La Vitamina B12, participa en la síntesis y metilación del ADN y es 

necesaria para el desarrollo neurológico del niño, su deficiencia se asocia con 

RNBP y un rendimiento cognitivo reducido en la descendencia (63). 

2.2.3.2. Ganancia de peso en el embarazo 

La ganancia de peso (GP) en el embarazo, no sólo se ve afectado por 

cambios fisiológicos y metabólicos, sino también por el metabolismo placentario. 

Más o menos el 5% del peso total ganado durante el embarazo llega en los 

primeros 3 meses, el resto se suma en la segunda y tercera mitad; en promedio se 

gana de 0,450 kg por semana (64). 
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Durante un embarazo único, menos de la mitad del GP adecuado de la 

gestante está conformado por el propio feto, la placenta y líquido amniótico, lo 

restante lo comprende el líquido intersticial, volumen sanguíneo, tejido adiposo y 

tejidos reproductivos de la madre (mamas y útero); seguidamente, aumenta el 

tejido adiposo en el abdomen, la espalda y la parte superior de los muslos, que 

sirven como reserva de energía durante el embarazo y la lactancia. 

Aproximadamente el feto representa 27% de la ganancia de peso, pero no es así 

en todos los casos. Según el Instituto de Medicina, el aumento de peso durante el 

embarazo también está influenciado por el índice de masa corporal pregestacional, 

lo que sugiere que el aumento de peso está relacionado con el IMC previo al 

embarazo.  De la misma manera que el IMC afecta la GP durante el embarazo, el 

Instituto Americano de Medicina sugiere que el aumento de peso antes del 

embarazo debería estar relacionado con el IMC (52). 

Tabla 3 

Recomendaciones para la ganancia de peso según IMC 

Clasificación 

Nutricional 

Talla 

(cm) 

Tipo de 

Gestación 

1er 

Trimestre 

(kg/sem) 

2do y 3er 

Trimestre 

(kg/sem) 

Total 

(kg) 

Delgadez 
≥ 157 Único 0,5 a 2 

0,51 

(0,44 – 0,58) 
12,5 a 18 

< 157 Único  0,44 12,5 

Normal 

≥ 157 Único 0,5 a 2 
0,42 

(0,35 – 0,50) 
11,5 a 16 

 Mellizos   17 a 25 

< 157 Único  0,35 11,5 

 Mellizos   17 

Sobrepeso 
≥ 157 Único 0,5 a 2 

0,28 

(0,23 – 0,33) 
7 a 11,5 

 Mellizos   14 a 23 



38 
 

< 157 Único  0,23 7 

 Mellizos   14 

Obesa 

≥ 157 Único 0,5 a 2 
0,22 

(0,17 – 0,27) 
5 a 9 

 Mellizos   11 a 19 

< 157 Único  0,17 5 

 Mellizos   11 

Fuente: IOM (Instituto of Medicin), 2009. Weigth Gain During Pregnancy: Reexamining the 

GUIDELINES, Washington DC: The National Academy Press / Fescina, RH et al 2011, Salud 

sexual y reproductiva: guía para el continuo de atención de la mujer y el recién nacido focalizadas 

en APS. 3ª Edición, Montevideo CLAP/SMR  

Las mujeres embarazadas con un IMC de delgadez necesitan ganar mayor 

peso para poder restablecer su nutrición, mientras que las gestantes que inician el 

embarazo con sobrepeso se le debe limitar la ganancia de peso, en caso de mujeres 

con obesidad no se aconseja que la ganancia sea menor a 6 kg (65). 

Tabla 4 

Componentes de la Ganancia de Peso 

Componente Corporal Incremento de 

Peso a las 40 

semanas 

Porcentaje del 

total de peso 

ganado 

Producto de la 

concepción 

Feto 

Placenta 

Líquido 

amniótico 

3,40 

0,65 

0,80 

27,2 

5,2 

6,4 

Tejido materno Útero 

Mamas  

Sangre  

Liquido 

extracelular 

Depósito de 

grasa 

0,97 

0,41 

1,5 

1,68 

3,35 

7,8 

3,3 

10,0 

13,4 

26,8 

Total, de peso ganado 12,50 100 

Fuente: Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia 2010; 56:57-69. 
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2.2.3.3. Valoración nutricional de la mujer embarazada 

La valoración del estado nutricional durante la gestación es muy relevante 

debido a la importancia que esta pueda tener a lo largo de este proceso; una 

intervención nutricional oportuna ayudaría a que se asegure una óptima evolución 

durante la gestación. Aplicando algunos criterios iniciales de clasificación 

nutricional se recomienda una mayor ganancia de peso gestacional para las madres 

con bajo peso con respecto a las madres con sobrepeso; lo que daría mejores 

resultados para los niños y madres, independientemente del punto de corte 

utilizado; los resultados alcanzados han sido documentados a través de diversos 

estudios observacionales (64).  

El peso al nacer, que corresponde al promedio al nacer de una mujer 

embarazada sana, es el punto de referencia que refleja un desarrollo fetal óptimo 

y adecuado en una población considerada "normal" en cualquier sociedad. 

Actualmente, la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las mujeres 

embarazadas está aumentando. En Latinoamérica existen las siguientes 

referencias para evaluar a las mujeres embarazadas en cada trimestre del 

embarazo: Ganancia de peso Fescina/CLAP para la edad gestacional, el peso/talla 

según la edad gestacional de Rosso y Mardones, IMC gestacional y ganancia de 

peso materno para este indicador cada tres meses propuestos por el Instituto de 

Medicina, incluye el IMC gestacional de Rosso-Mardons et al. y el IMC del 

embarazo en Atalah et al. Las referencias utilizadas con más frecuencia son 

escalas y diagramas de Rosso Mardones y Atalah Castillo-Castro (64). 

Para determinar la valoración nutricional antropométrica durante el 

embarazo se debe de utilizar tres indicadores.  
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a) Clasificación del estado nutricional de la gestante según el índice de 

masa corporal pregestacional:  

El índice de masa corporal pregestacional (IMC PG), es utilizado para 

clasificar la nutrición de la gestante antes del embarazo; para que de acuerdo a 

esta información se estime el aumento de peso que debe ganar durante la 

gestación. En este sentido, tanto la talla como el peso se utilizan para calcular el 

IMC según la siguiente formula (64). 

      

IMC PG 
𝑷𝒆𝒔𝒐 𝑷𝒓𝒆𝒈𝒆𝒔𝒕𝒂𝒄𝒊𝒐𝒏𝒂𝒍 (𝒌𝒈)

𝑻𝒂𝒍𝒍𝒂 (𝒎)𝟐
= 

Tabla 5.  

Clasificación del estado nutricional de la gestante según el IMC Pregestacional 

 

Fuente: Institute of Medicine and National Research Council. (2009). Weight Gain During 

Pregnancy. Reexamining the Guidelines. Washington DC. Fescina R, De Mucio B, Díaz J, 

Martínez G, Serruya S, Durán P. (2011). Salud sexual y reproductiva: Guías para el continuo de 

atención de la mujer y el recién nacido focalizadas en APS. 3ra Edición. CLAP/SMR 2011. 

Publicación Científica 1577. Montevideo, Uruguay 

Observaciones: 

Si la mujer embarazada no recuerda su peso antes del embarazo, no lo 

recuerda o no está segura de su peso o si no consta en el historial médico, puedes 

estimarse de la siguiente manera (64): 
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- Para calcularlo primeramente se debe medir el peso actual de la mujer 

embarazada.  

- En segundo lugar, se debe buscar en la tabla de clasificación del estado 

nutricional de la embarazada en la columna según de acuerdo al índice de 

masa corporal pregestacional y la talla esta debe ser expresada en metros. 

- En tercer lugar, se debe determinar el rango de su intervalo de IMC y su 

peso actual.  

- En cuarto lugar, se tiene que clasificar el estado nutricional en (delgadez, 

normal con sobrepeso u obesidad). 

- En quinto lugar, se debe de ubicar en la tabla de recomendaciones de 

aumento de peso estimado para las mujeres embarazadas (valor menor 

que aparece en el recuadro), de acuerdo a la semana gestacional y a la 

clasificación del estado nutricional según el índice de masa corporal 

pregestacional. 

- Aplicación de la siguiente fórmula a los datos obtenidos: 

 

- Luego calcular el IMC PG estimado con la siguiente fórmula: 

 

Es importante mencionar que cuanto más tiempo tenga la gestante, es más 

probable que las estimaciones de aumento de peso sean inexactas. Es por ello que 

es necesario implementar medidas para su captación temprana para así lograr un 

aumento de peso adecuado (64).   

b) Ganancia de peso según clasificación de la valoración nutricional 

antropométrica:  
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Las recomendaciones para el aumento de peso en mujeres embarazadas 

son diferentes y dependen de la clasificación del estado nutricional según el índice 

de masa corporal antes del embarazo. Es necesario que cada una de las gestantes 

gane peso desde el primer trimestre sea cual sea su estado nutricional (64). 

Las mujeres embarazadas que no pueden o ganen peso en el primer 

trimestre con facilidad, debido a náuseas y vómitos; deben de recuperarlo en los 

siguientes meses, hasta lograr una ganancia de peso adecuada al finalizar el 

embarazo; en la tabla 1, se observa los promedios de ganancia de peso que se 

deben de alcanzar en cada trimestre según su clasificación de estado nutricional 

pregestacional (64). 

Un aumento de peso suficiente es un buen indicador del progreso para 

embarazo y estado nutricional del peso del RN. En este sentido, tanto el total de 

la ganancia de peso como la velocidad con la que sucede, afectan el embarazo y 

al recién nacido. 

En este sentido, considerando que la estatura promedio de las mujeres 

peruanas está por debajo de esta 1,57 m, es por ello que son necesarias algunas 

recomendaciones de aumento de peso al respecto. En la tabla 1 se muestra el 

aumento de peso esperado para las mujeres embarazadas; considerando los límites 

inferiores de las recomendaciones del aumento de peso para la gestante propuestos 

por el IOM/NRC 2009 (Institute of Medicine and National Research Council). 

2.2.3.3.1. Interpretación de los resultados de la valoración 

nutricional antropométrica de la gestante 

Interpretación de los valores de Índice de Masa Corporal 

Pregestacional 
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- IMC PG < 18,5 = Delgadez: Mujeres embarazadas con IMC PG < 18,5 

se clasifican como “bajo peso” mediante la evaluación nutricional 

antropométrica y refleja el estado nutricional inadecuado y deficiente de 

la madre durante las primeras etapas del embarazo. En este contexto, se 

recomienda un aumento de peso materno mayor que el determinado por el 

IMC PG normal durante el seguimiento del embarazo; ya que el bajo peso 

antes del embarazo y el bajo aumento de peso en el embarazo se asocian 

con un bajo peso del neonato. Cabe mencionar que las embarazadas con 

un único embarazo que son clasificadas con delgadez pregestacional 

deberían tener una ganancia al final del embarazo de 12,5 a 18,0 kg (64). 

- IMC PG 18,5 A < 25,0 = Normal: Mujeres embarazadas con un IMC PG 

de 18,5 a < 25,0 son clasificadas como “normal”, y deberían tener un 

aumento de peso total de 11,5 a 16,0 kg para embarazos únicos y de 17,0 

– 25,0  kg para embarazos múltiples (mellizos) (64). 

- IMC PG 25,0 A < 30,0 = Sobrepeso: Las mujeres embarazadas con un 

IMC PG de 25,0 a < 30,0 se clasifican mediante la evaluación nutricional 

según el Índice de masa corporal de "sobrepeso" lo que refleja un 

inadecuado y/o excesivo peso materno durante el monitoreo de la 

gestación. Por tanto, el aumento de peso materno debe ser menor de lo 

normal durante los siguientes monitoreos, debido a que la alta ganancia de 

peso aumenta la posibilidad de contraer diabetes y enfermedades 

cardiacas. Las mujeres embarazadas que fueron diagnosticadas con 

sobrepeso antes del embarazo; deberían tener un aumento de peso de: 7,0 

- 11,5 kg para embarazos únicos y de 14,0 – 23,0 kg para embarazos 

múltiples (mellizos) (64). 
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- IMC PG ≥ 30,0 = Obesidad: Las mujeres embarazadas con IMC PG ≥ 

30,0 se clasifican mediante la evaluación nutricional antropométrica como 

"obesidad" y lo que refleja un inadecuado y/o excesivo peso materno 

durante el monitoreo de la gestación. Por lo cual, se deben de promover de 

igual forma una ganancia de peso materno menor a lo normal durante el 

seguimiento del embarazo. Las mujeres embarazadas diagnosticadas con 

obesidad previa al embarazo deben ganar de 5,0 a 9,0 kg para embarazos 

únicos y de 11,0 a 19,0 kg para embarazos múltiples (mellizos)(64). 

2.2.3.3.2. Interpretación de los valores de ganancia de peso según 

la clasificación de estado nutricional  

• Baja Ganancia De Peso Gestacional: Esta clasificación indica que la 

gestante no ha logrado el aumento de peso menor esperado para la semana 

gestacional; y tiene mayor probabilidad de tener complicaciones maternas 

como: riesgo de bajo peso al nacer y parto prematuro; el bajo peso al nacer 

no sólo aumenta la morbilidad y la mortalidad durante el primer año de 

vida, sino que también aumenta el riesgo de enfermedades crónicas no 

transmisibles (enfermedades cardíacas, accidentes cerebrovasculares, 

diabetes, hipertensión) en la edad adulta. Por tanto, se deben descartar 

enfermedades propias de la gestante como la hiperémesis gravídica y 

seguir asesoramiento nutricional (64). 

• Adecuada Ganancia De Peso Gestacional: Esta clasificación indica que 

una mujer embarazada tiene un aumento de peso adecuado para la semana 

gestacional. Esto es deseable, ya que es más probable que el neonato nazca 

con el peso adecuado y se le garantiza una adecuada salud. Por lo que una 
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vez identificada esta clasificación se debe remitir a la misma según la 

normativa sanitaria integral vigente (64). 

• Alta Ganancia De Peso Gestacional: Esta clasificación indica que la 

embarazada excedió la ganancia máxima de peso esperada para la semana 

gestacional. Por tanto, deben excluirse enfermedades específicas del 

embarazo como preeclampsia, hipertensión, edema y diabetes gestacional 

(64).  

• Riesgos Para La Salud En La Gestante Adolescente: Las adolescentes 

embarazadas requieren cuidados nutricionales especiales porque aún están 

en crecimiento y el embarazo aumenta sus necesidades nutricionales. De 

igual forma, es probable que tenga problemas socioemocionales, que 

requieran atención médica integral para ella y su familia. Las 

recomendaciones de aumento de peso para adolescentes embarazadas son 

similares a las de adultas embarazadas. Por tanto, debe evaluarse 

utilizando los criterios según la clasificación nutricional por IMC PG. Las 

mujeres adolescentes embarazadas menores de 15 años corren mayor 

riesgo; debido a que, los bebés de niñas adolescentes tienen más 

probabilidad de nacer con bajo peso, retardo del crecimiento intrauterino 

y parto prematuro (64). 

2.2.4. Hemoglobina (Hb) 

La Hb es una proteína rica en hierro, esta se encuentra en los glóbulos rojos 

y es quien les da su característico color rojo. Los glóbulos rojos son partículas 

redondas con forma de disco y con una cavidad en el centro (doble disco cóncavo), 

lo que les confiere una gran flexibilidad para llegar a los puntos más estrechos del 

sistema circulatorio (66).  
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A través de la sangre y la respiración, la hemoglobina transporta oxígeno 

desde los pulmones (cuando se inhala) a diversos órganos y tejidos del cuerpo; 

también transporta el dióxido de carbono producido como resultado del 

metabolismo a los pulmones, de donde se elimina (exhalación); este proceso es 

necesario para el funcionamiento normal de nuestro organismo (66).  

Los glóbulos rojos se forman en la médula ósea (ubicada en las cavidades 

de huesos planos como el esternón y huesos largos como el fémur) mediante un 

proceso de diferenciación y maduración llamado eritropoyesis (66).  

Todas las células sanguíneas se forman en células madre pluripotentes; la 

eritropoyetina es la principal hormona que regula la eritropoyesis y es sintetizada 

principalmente en los riñones. (66). 

2.2.4.1.  Ajuste de hemoglobina según altura sobre Nivel del Mar 

La corrección del nivel de hemoglobina ocurre cuando un niño, un joven 

o mujeres embarazadas o han dado a luz viven en las comunidades con una altitud 

muy alta por arriba de 1,000 mt sobre el nivel del mar. El nivel de hemoglobina 

ajustado se obtiene aplicando un factor de corrección al nivel de hemoglobina 

observado. (35).  

En la tabla 6 se muestra los ajustes de hemoglobina según el nivel del mar 

y en la tabla 8 se observa los niveles de hemoglobina clasificándolos en un estadio 

de anemia. 
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Tabla 6 

El ajuste de hemoglobina según la altura sobre el nivel del mar 

Fuente: Instituto Nacional de Salud/Centro Nacional de Alimentación y Nutrición/Dirección 

Ejecutiva de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (2015), Adaptado de CDC (1989) CDC criteria 

for anemia in children and childbearing age women. Morbidity and Mortality Weekly Report 38, 

400–404 (49). y Hurtado A, Merino C & Delgado E. (1945) Influence of anoxemia on the 

hemopoietic activity. Archives of Internal Medicine 75, 284–323. 

2.2.4.2. Anemia en el embarazo 

La anemia es una alteración en la sangre caracterizado por una 

disminución de la concentración de Hemoglobina, del hematocrito o del número 

total de glóbulos rojos. La OMS evalúa la anemia durante el embarazo como 

valores de Hb inferiores a 11 g/dl y hematocrito inferiores al 33% (67). 
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La Anemia durante el embarazo es una condición especial porque 

representa un subgrupo frecuentemente afectado y puede repercutir en los RN, 

esta anemia puede tener origen por causas diferentes tales como: deficiencia de 

hierro, pérdida de sangre, enfermedades parasito intestinal, deficiencia de ácido 

fólico, malaria, trastorno de la médula ósea, deficiencia hormonal, infección o 

enfermedad crónica.  

La subida de la grasa, del total de agua corporal; la baja concentración de 

proteínas, sobre todo de albúmina; el aumento de los niveles sanguíneos, del gasto 

cardíaco, del flujo sanguíneo a los riñones y a la unidad uteroplacentaria y la 

disminución de la tensión arterial son sólo unos cuantos de los cambios 

fisiológicos que se producen en las mujeres embarazadas (68).  

Los niveles de Hb en la gestación, son moderadamente disminuidos en 

comparación de las mujeres no embarazadas; cabe mencionar que a partir del 

segundo y tercer trimestre se da una disminución fisiológica de la hemoglobina, 

pero luego vuelve a sus niveles normales a final del tercer trimestre; es por ello 

que se considera como normal entre 11 – 14 gr, cuando este sea menor a 11 gr en 

el primer trimestre y el tercero (26-40 semanas) y en el segundo trimestre menor 

a 10.5 gr se considera como anemia (68,69). 

En la semana 13-26 del embarazo, el comportamiento del feto es como la 

de un parasito muy eficiente que siempre obtiene el hierro que necesita la madre, 

es por ello que es necesario asegurar su consumo durante toda esta etapa y en caso 

de deficiencias suplementación (69). Según el nivel de Hb se clasifica la anemia 

en:  
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Tabla 7 

Clasificación de la anemia según su gravedad clínica 

Fuente: Organización Mundial de la Salud – MINSA. Norma técnica para el manejo terapéutico 

y preventivo de la anemia en niños, adolescentes, mujeres gestantes y puérperas. N° 134-2017.  

2.3. MARCO CONCEPTUAL 

Anemia Gestacional: Según la OMS, la anemia es una alteración o trastorno 

hematológico que se da durante la gestación, conocida por la disminución de la 

concentración de hemoglobina por valores que están por debajo de 12g/dL 

aproximadamente en las mujeres que no se encuentran en proceso de gestación y en 

valores menores a 11 g/dL aproximadamente en mujeres que se encuentren gestando (70). 

Hemoglobina: Se trata de proteínas globulares que se encuentran en altas 

concentraciones en los glóbulos rojos y que fijan el oxígeno en los pulmones y lo 

transportan a través del lecho capilar del sistema vascular sanguíneo hasta los tejidos y 

células circundantes (71). 

Hierro: Es un mineral esencial que ayuda a producir proteínas de hemoglobina y 

mioglobina, que transporta oxígeno en la sangre a todas las células del cuerpo, por tanto 

afecta el desarrollo cognitivo, motor y socioemocional de los niños (72). 

Estado nutricional: Se trata de la situación en la que se encuentra una un 

individuo en asociación con la ingestión y adaptaciones fisiológicas que tienen lugar tras 

el ingreso de nutrientes (39). 



50 
 

Edad Gestacional: La duración del embarazo se mide desde el primer día del 

último período menstrual, el período de gestación se expresa en días o semanas enteras 

(73). 

Ganancia de peso gestacional: Cantidad de peso ganado por la embarazada 

durante el proceso de gestación (64).  

Gestación: Proceso de crecimiento y desarrollo del feto intrauterino y cambios 

fisiológicos, metabólicos e incluso morfológicos que se producen en la mujer desde que 

se implanta el óvulo fecundado en el útero hasta el nacimiento. El embarazo dura 

aproximadamente  entre (38-42 semanas) (64). 

Índice de Masa Corporal: La OMS “Define como un indicador simple de la 

relación entre el peso y la talla, que puede utilizarse para identificar el sobrepeso y la 

obesidad en adultos. De manera similar, un IMC superior a 25 define sobrepeso y una 

puntuación superior a 30 define obesidad. (74)”. 

Peso Pregestacional: Es el peso de la mujer antes del embarazo y se expresa en 

kilogramos (kg). Es importante reconocer el índice de masa corporal antes del embarazo, 

que clasifica el estado nutricional de una mujer embarazada y monitorea su crecimiento   

peso según su clasificación (75). 

Peso al nacer: El peso al nacer es un indicador de supervivencia o riesgo para la 

niña o niño (76). 

Longitud o Talla: Se refiere a la altura de una persona, desde los pies hasta la 

coronilla, es una de las principales manifestaciones del crecimiento y desarrollo humano 

y es un indicador importante para evaluar la salud y el bienestar de los niños y jóvenes; 

es importante para identificar trastornos del crecimiento y desarrollo (77). 
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Valoración o evaluación nutricional: Serie de pasos realizados por un 

nutriólogo como parte del cuidado integral de la salud para conocer el estado de nutrición 

de una mujer embarazada, evaluar sus requerimientos nutricionales y prevenir posibles 

riesgos para la salud en los que pueda incurrir una mujer debido a su estado nutricional 

(64).   
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1.  TIPO INVESTIGACIÓN 

Es un estudio de tipo descriptivo, analítico, retrospectivo y de corte transversal.  

3.2.  ÁMBITO INVESTIGACIÓN  

El estudio se realizó en el Centro de Salud Arapa Nivel I-4, el cual se encuentra 

en el departamento de Puno, provincia de Azángaro, distrito de Arapa, a una altitud de 

3838 msnm. 

3.3.  POBLACIÓN Y MUESTRA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.3.1. Población 

Estuvo conformada por 660 registros de control prenatales, historias 

clínicas de las gestantes y los registros de nacimiento del recién nacido de 

pacientes cuyos partos fueron atendidos en el periodo de enero a diciembre del 

año 2021, en el Centro de Salud Arapa. 

3.3.2. Muestra 

El muestreo se realizó mediante la fórmula de muestreo aleatorio simple. 

Utilizando los registros de control prenatales, historias clínicas materno 

perinatales y los registros de atención al recién nacido que cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión. Conformando la muestra de 243 gestantes y sus 

recién nacidos. 
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 Fórmula de Muestreo Aleatorio Simple 

𝒏 =
𝑵 ∗ 𝒁𝟐 ∗ 𝒑 ∗ 𝒒

𝒅𝟐∗(𝑵 − 𝟏) + 𝒁𝟐 ∗ 𝒑 ∗ 𝒒
 

 

 n = 
𝟔𝟔𝟎∗𝟏.𝟗𝟔𝟐∗𝟎.𝟓∗𝟎.𝟓

𝟎.𝟎𝟓𝟐∗(𝟔𝟔𝟎−𝟏)+𝟏.𝟗𝟔𝟐∗𝟎,𝟓∗𝟎,𝟓
 

 

n=
𝟔𝟑𝟑.𝟖𝟔𝟒

𝟐.𝟔𝟎𝟕𝟗
=243 

 

• n= el tamaño de la muestra. 

• N= total de población (660).  

• Z= coeficiente de confianza, para el estudio 95%, es decir 1.96 

• P= 0.5 probabilidad de éxito.  

• q= 0.5 probabilidad de fracaso.  

• e= 0.05 error muestral.  

 

3.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

3.4.1. Criterios de inclusión: 

• Gestantes que hayan tenido un recién nacido vivo de parto eutócico o 

cesárea sin anomalías estructurales.  

• Gestantes con historias clínicas completas según las variables de estudio. 

3.4.2. Criterios de exclusión  

• Gestantes con múltiples embarazos  

• Gestantes con antecedentes de enfermedades y que hayan experimentado 

sangrado en el primer y segundo trimestre. 

• Recién nacidos con alteraciones congénitas.  

• Gestantes con historia clínica incompletas e inadecuadamente llenadas. 
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Tabla 8 

Operacionalización de Variables 

VARIABLE DEFINIC

IÓN 

TIPO 

DE 

VARIA

BLE 

ESCAL

A DE 

MEDI

CIÓN 

INDICAD

OR 

UNIDAD/ 

CATEGORÍA 

MEDICIÓ

N DE 

CATEGO

RÍAS 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Estado 

Nutricional del 

Recién Nacido 

El peso es 

la primera 

medida en 

la masa en 

masa del 

recién 

nacido. 

Cualitati

va 
Ordinal 

El peso del 

RN 

P/E 

- Extremada

mente bajo 

peso 

- Muy bajo 

peso al 

nacer 

- Bajo peso 

al nacer 

- Normal 

- Macrosómi

co 

<1000 gr. 

1000 a 1499 

gr. 

1500 a 2499 

gr. 

2500 a 4000 

gr. 

> 4000 gr 

VARIABLE 

INDEPENDIEN

TE  

Ganancia de 

Peso Gestacional. 

Peso 

ganado en 

gestantes al 

término de 

la 

gestación. 

Cuantitat

iva 
Ordinal 

Gestante 

con bajo 

peso 

- Baja 

ganancia de 

peso  

- Ganancia 

adecuada de 

peso 

- Alta 

ganancia de 

peso 

<12.5kg 

12.5-18kg 

>18kg 

Gestante 

con peso 

Normal 

 

- Baja 

ganancia de 

peso  

- Ganancia 

adecuada de 

peso 

- Alta 

ganancia de 

peso 

<11.5kg 

11.5-16kg 

>16kg 

Gestante 

con 

Sobrepeso 

- Baja 

ganancia de 

peso  

- Ganancia 

adecuada de 

peso 

- Alta 

ganancia de 

peso 

<7kg 

7 – 11.5kg 

>11.5kg 

Gestante 

con 

Obesidad 

- Baja 

ganancia de 

peso  

- Ganancia 

adecuada de 

peso 

- Alta 

ganancia de 

peso 

<5kg 

5-9kg 

>9k 

Hemoglobina 

Gestacional 

Son 

proteínas 

globulares, 

Cualitati

va 
Ordinal 

Nivel de 

Hemoglob

ina 

- Sin Anemia 

- Anemia 

Leve 

≥ 11 gr/dl 

10-10,9 g/dl 

7-9,9 g/dl 
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Fuente: Elaboración propia 

3.5. MÉTODOS DE TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.5.1. Para determinar el estado nutricional del recién nacido 

- Método 

Se utilizó el método de revisión documental de los datos antropométricos 

consignados en el libro de partos del Centro de Salud Arapa del año 2021.  

- Técnica  

Se utilizó la técnica de recolección de datos consignados en el libro de 

partos del Centro de Salud Arapa, correspondientes a enero – diciembre del 2021. 

- Instrumento 

• La ficha de registro de datos de antropometría del recién nacido del libro 

de partos del Centro de Salud Arapa del año 2021. 

Para la medición del peso y longitud del recién nacido, se utilizó:  

• Balanza pediátrica  

presentes 

en los 

hematíes 

en altas 

concentrac

iones, que 

fijan 

oxígeno en 

los 

pulmones y 

lo 

transportan 

por la 

sangre 

hacia los 

tejidos y 

células que 

rodean el 

lecho 

capilar del 

sistema 

vascular 

- Anemia 

Moderada 

- Anemia 

Severa 

< 7 g/dl 
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• Infantometro de madera  

- Procedimiento  

• Se presentó del documento de solicitud a la Red de Salud de Azángaro, 

para poder obtener el permiso oportuno para la obtención de datos del 

recién nacido. 

• Se revisó el libro de partos del Centro de Salud Arapa del año 2021, donde 

se encuentra los datos del peso de los recién nacidos. 

• Finalmente, los datos obtenidos fueron procesados en el programa Excel 

v.2019, posterior a ello se realizó la determinación del estado nutricional 

del recién nacido según el P/E. 

3.5.2. Para la determinación de la ganancia de peso gestacional  

- Método  

Se utilizó el método de revisión documental de los datos antropométricas 

en las historias clínicas de pacientes gestantes del Centro de Salud Arapa del año 

2021. 

- Técnica  

La técnica que se utilizo fue la recolección de datos del CLAP encontradas 

en las historias clínicas de las mujeres embarazadas del Centro de Salud Arapa, 

correspondientes a enero – diciembre del 2021. 

- Instrumento 

• Historias clínicas de pacientes gestantes del Centro de Salud Arapa del año 

2021. 

• CLAP de las mujeres gestantes atendidas en el Centro de Salud Arapa del 

año 2021. 

• Ficha de recolección de datos (Anexo 1)  
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• Se utilizó las tablas de recomendación del aumento de peso para gestantes 

según su IMC PG. (Anexo 2) 

Para la medición del peso y talla de la gestante, se utilizó: 

• Balanza mecánica de plataforma  

• Tallímetro estandarizado de madera 

- Procedimiento  

Peso 

• Se verificó que la balanza estuviera ubicada sobre una superficie lisa, 

horizontal y plana. 

• Se ajustó la balanza a “0” (cero) antes de realizar la medición de peso. 

• Se explicó y solicito a la gestante que se coloque en el centro de la 

plataforma de la balanza, donde se explicó que siga los pasos que nos 

indica la guía técnica para la valoración nutricional antropométrica de la 

gestante. 

• Se realizo la lectura del peso en kilogramos y la fracción en gramos; 

descontando el peso de las prendas con las que se pesó a la gestante. 

• Se registró el peso obtenido en kilogramos (kg), con un decimal que 

corresponda a 100 g, en el formato correspondiente, con letra clara y 

legible. 

Talla 

• Se verifico que el tallímetro estuviera ubicado sobre una superficie lisa, 

horizontal y plana; y verificando que el tope se deslice suavemente.  

• Se explico y solicito a la gestante que se coloque en el centro de la 

plataforma del tallímetro, donde se explicó que siga los pasos que nos 
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indica la guía técnica para la valoración nutricional antropométrica de la 

gestante 

• Con la mano derecha se deslizo el tope móvil hasta hacer contacto con la 

superficie superior de la cabeza (vertex craneal), comprimiendo 

ligeramente el cabello, realizando así la lectura de la talla en centímetros 

y milímetros. 

Para determinar estado nutricional pregestacional de la gestante 

• Se resto el peso habitual al peso actual.  

• Se clasifico el estado nutricional de la gestante según su IMC PG  

• Con este resultado como base se determinó cuántos kg se ganó al final del 

embarazo. 

• Se comparó el peso aumentado con los de referencia de las tablas de 

recomendación de aumento de peso gestacional 

• Se clasificó la ganancia de peso materno en tres niveles: baja ganancia de 

peso, adecuada ganancia de peso y alta ganancia de peso. 

3.5.3. Para determinar el nivel de la hemoglobina gestacional 

- Método 

Se utilizó el método de revisión documental de pruebas bioquímicas 

registradas en las historias clínicas de pacientes embarazadas del Centro de Salud 

Arapa del año 2021.  

- Técnica  

La técnica utilizada fue, la de recolección de datos del CLAP encontradas 

en las historias clínicas de las mujeres gestantes del Centro de Salud Arapa 

correspondientes a enero – diciembre del 2021. 

- Instrumento 
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• Historias clínicas de pacientes gestantes del Centro de Salud Arapa del año 

2021. 

• CLAP de las mujeres gestantes atendidas en el Centro de Salud Arapa del 

año 2021. 

• Ficha de recolección de datos (Anexo 1)  

La toma de muestras fue realizada por la bióloga encargada de laboratorio del 

Centro de Salud Arapa, para lo cual utilizó: 

• Un hemoglobinómetro portátil. 

• Microcubetas compatible con el hemoglobinómetro portátil. 

• Lancetas, torundas de algodón y un recipiente para su correcta 

eliminación. 

- Procedimiento  

• Se registró de la gestante  

• Se desinfectó del dedo con alcohol yodado. 

• Se realizó una ligera presión en el dedo para estimular que la sangre capilar 

fluya a la punta del dedo. 

• Se realizó un piquete con la lanceta en la parte media del dedo. 

• Se desecho la primera gota y la segunda se introduce a la microcubeta y se 

colocó al Hemocue. 

• Finalmente realizó la lectura del resultado. 

3.6. DESCRIPCIÓN DEL PROCESAMIENTO DE DATOS 

Para la recolección de datos se realizaron trámites administrativos con solicitud 

enviada a la dirección del Centro de Salud Arapa, para obtener el permiso correspondiente 
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y tener la oportunidad de conocer los registros de historia clínica de las gestantes y recién 

nacidos. 

Los datos fueron obtenidos de los registros de HCl de las pacientes gestantes que 

fueron atendidas en el Centro de Salud Arapa, que realizaban sus atenciones en dicho 

establecimiento. Se revisó cada HCl de las pacientes gestantes que fueron atendidas en el 

año 2021 y que cumplían los criterios de inclusión, se recolecto los datos mediante el 

instrumento de recolección de datos, (Anexo 1) el cual fue elaborado especialmente para 

dicha investigación. 

Posteriormente, los datos obtenidos fueron procesados en una base de datos 

elaborada para la investigación en el software Microsoft Excel versión 2019. 

3.6.1. Para Determinar el estado nutricional del recién nacido  

• Procesamiento para determinar el estado nutricional según P/E del 

recién nacido 

Los datos del peso se obtuvieron del cuaderno de nacimientos y 

clasificación en (extremadamente bajo peso, muy bajo peso al nacer, bajo peso al 

nacer, normal y macrosómico) de acuerdo a la clasificación de la Norma 

Ministerio de Salud. Instituto Nacional de Salud (76).  

3.6.2. Para la determinación de la ganancia de peso gestacional  

Se consideró la ganancia total en kg. con el peso final menos el peso inicial. 

Estos datos fueron clasificados en (baja ganancia de peso, ganancia adecuada de 

peso, alta ganancia de peso) esto fue según su IMC pregestacional y el uso de la 

tabla de la OPS-CLAP. (Anexo 2) 
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3.6.3. Para la determinación el nivel de la hemoglobina gestacional 

La hemoglobina en mg/dl fue tomada del último control prenatal, 

registrada en la historia clínica de cada gestante y fue clasificado en (Hb ≥ 11 

mg/dl = Sin anemia, Hb 10,0 a 10,9 mg/dl = Anemia leve, Hb 7,0 a 9,9 mg/dl = 

Anemia moderada, Hb < 7,0 mg/dl = Anemia severa). Posteriormente se realizó 

el ajuste de hemoglobina según la altura, por la ubicación del Centro de salud 

Arapa de la provincia el Azángaro que se encuentra ubicado a 3838 msnm el ajuste 

fue de 3.1. 

3.6.4. Procesamiento y análisis de datos 

Para el procesar los datos primeramente se utilizó el programa Excel 2019, 

en segundo lugar, se realizó la prueba de normalidad en donde nos indicó que es 

un estudio no paramétrico, posterior a ello para establecer la asociación entre las 

variables estudiadas en la hipótesis, se utilizó el programa estadístico SPSS 

versión 29.0.1.0, dentro del cual se aplicó la prueba estadística Chi –Cuadrado: 

Fórmula Chi-Cuadrada 

 

 

Donde:  

- 𝜒2= chi cuadrado calculada.  

- O𝑖= datos observados.  

- E𝑖= valor esperado de la observación. 
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3.7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Al ser un estudio retrospectivo de revisión del HCl, no hubo problema ético y no 

afectó la integridad de las embarazadas, la información que se obtuvo de cada Historia 

clínica fue confidencial y anónima, además toda la información obtenida fue encriptada 

con códigos. La información fue publicada de acuerdo a los objetivos del estudio. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1.  ESTADO NUTRICIONAL DEL RECIÉN NACIDO 

Tabla 9 

Estado nutricional de los recién nacidos cuyo parto se dio en la jurisdicción del Centro 

de Salud Arapa 

Estado Nutricional del Recién Nacido Nº % 

Extremadamente bajo peso 0 0 

Muy bajo peso al nacer 0 0 

Bajo peso al nacer 23 9% 

Normal 205 85% 

Macrosómico 15 6% 

Total 243 100 

Fuente: Elaboración propia 

En la Tabla 9, evidenciamos que el 85% de los recién nacidos tuvieron un estado 

nutricional normal, el 9% tuvo bajo peso al nacer, el 6% fueron macrosómicos y el 0% 

tuvo muy bajo peso al nacer y/o extremadamente bajo peso. 

Al comparar los resultados de nuestro estudio con otras investigaciones, se 

encontró gran similitud con lo que hallaron otros autores; Madeni (2020), en la 

investigación que realizó este autor encontró que el 91,4% de los neonatos presentó un 

peso adecuado al nacer, el 8,6% bajo peso y 0% macrosomía (19). Por otro lado, Quiroz 

(2019), encontró en su estudio que el 87.5% de los recién nacidos tuvo un peso normal, 

el 7.5% fue macrosómico y 4.1% tuvo un bajo peso al nacer (78). Asimismo, Damian 

(2018), encontró en su estudio que el 96% presentó peso normal, el 3% bajo peso al nacer 

y el 1% nació macrosómico (35).  
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Yupanqui (2018), encontró en el estudio que realizó que el 90.2 % de los recién 

nacidos a término presentaron un peso ≥ 2500g, mientras que solo el 9.8 % registraron un 

peso <2500 g, con un valor máximo de 3925g y un mínimo de 2235g (79). Rodríguez 

(2018), encontró que el 66.67% de los RN presentó un peso adecuado al nacer, el 25.18% 

presentaron un peso mayor de 4 kilos siendo macrosómicos y 8.16% presentaron un bajo 

peso al nacer (menor de 2,5 kilos) (80).  

Cuvi (2018), encontró que el 60.6 % presentó un peso adecuado al nacer, mientras 

que el 31,5 % tuvo un inadecuado peso al nacer, el 6,6 % bajo peso nacer y solo el 1,2 % 

presento un peso excesivo al nacer (22).  

Como se observó estos estudios presentaron una gran similitud con los resultados 

presentados en esté trabajo de investigación, debido que en todos estos estudios la gran 

mayoría de los recién nacidos tuvieron un alto porcentaje referente al peso adecuado al 

nacer, esto podría deberse a que en la semana 13 a 26 del embarazo, el comportamiento 

del feto es como la de un parásito muy eficiente que absorbe todos los nutrientes que 

requiere de la madre para su beneficio, al margen que está tenga o no una deficiencia, 

para así dar como resultado un recién nacido con un adecuado peso al nacer (81).  

En lo que refiere al aporte que brinda esta investigación; es poder proporcionar 

más información acerca de cómo afecta en el futuro el peso con el que nace una persona, 

ya sea menor o mayor a lo recomendado; debido que el peso al nacer es uno de los 

problemas de salud pública más importantes a nivel mundial, porque se encuentra 

asociado a la morbilidad y mortalidad posnatal; es por ello que un recién nacido con un 

inadecuado peso en el nacimiento; es considerado como un recién nacido con alta 

probabilidad de contraer algún tipo de enfermedad en el futuro, en comparación con un 

RN que nace con un peso adecuado; aumentando así las cifras de desnutrición infantil en 
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nuestro país. Por otra parte, también es importante mencionar los diversos factores que 

favorecen un adecuado peso al nacer del recién nacido, entre los cuales se encuentra el 

estado de salud y nutricional óptimo de la madre, ya que para asegurar que un niño nazca 

sano y fuerte, la madre tiene que contar con una alimentación adecuada y balanceada 

antes, durante y después del embarazo para de esta manera poder garantizar el nacimiento 

y desarrollo de un recién nacido sano y con bajas probabilidades de contraer 

enfermedades en el futuro y de esta forma reducir las tasas de desnutrición infantil. 

4.2.  Ganancia de peso gestacional  

Tabla 10 

Ganancia de peso de las mujeres gestantes de la jurisdicción del Centro de Salud Arapa 

Clasificación de la Ganancia de Peso Materno Nº % 

Alta 60 25% 

Adecuada 119 49% 

Baja 64 26% 

Total 243 100 

Fuente: Elaboración propia 

En la Tabla 10, podemos visualizar que el 49% de las gestantes, muestran una 

ganancia adecuada de peso, asimismo podemos observar que el 26% de las gestantes 

tuvieron una baja ganancia de peso y el 25% de las gestantes tuvieron una alta ganancia 

de peso.  

Al comparar nuestros resultados con otras investigaciones, Huanca (2020), 

encontró que el 63% de gestantes presentó una ganancia de peso normal, el 25% de 

gestantes tuvo una ganancia de peso mínimo y el 13% de gestantes tuvieron una ganancia 

de peso en exceso (34). También en el estudio de Moscoso y Rosado (2019), encontraron 
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que el 43% de las gestantes presentaron un aumento de peso adecuado, el 35% deficiente 

y el 22% aumento excesivo de peso. 

Por otro lado, Rodríguez (2018), encontró que, las gestantes con un IMC PG que 

tuvieron un peso inferior al normal, el 80% presentó una ganancia de peso insuficiente. 

De manera similar, se encontró que el 42% de las mujeres embarazadas con un IMC PG 

normal tenían un aumento insuficiente; 38% aumento adecuado y 20% aumento superior. 

A diferencia de las mujeres embarazadas que comenzaron con un IMC de PG excesivo, 

donde el 46% tuvo un aumento excesivo; 36% tuvo aumento adecuado y 18%, aumento 

insuficiente. Finalmente, las mujeres embarazadas con un IMC PG diagnosticadas con 

obesidad tuvieron un exceso de aumento del 74%; 19% aumento adecuado y 7%, aumento 

insuficiente (80).  

Por otra parte, Damian (2018), encontró en su estudio que el 63% de las gestantes 

ganó adecuadamente peso, el 20% presentó baja ganancia de peso y el 17% ganó más 

peso de lo normal. Salazar (2017), encontró  que del total de la muestra el promedio de 

edad de las mujeres embarazadas fue de 23 años, la mayoría presentaron sobrepeso antes 

de iniciar el embarazo con una media de 26.34 kg/m2 , en lo que refiere a la ganancia de 

peso el promedio general fue de 9,2 kilos (82). De igual forma, Herrera (2011), Encontró 

que el 49.8% de las gestantes tuvo una baja ganancia de peso, el 35% tuvo una ganancia 

de peso adecuada y el 15.2% tuvo una alta ganancia de peso (83).  

Como se pudo observar dichos estudios presentaron una gran similitud con los 

resultados presentados en este trabajo de investigación; ya que, en todos los estudios ya 

mencionados, las gestantes que tuvieron una ganancia de peso adecuado no superaron el 

63%, encontrando con mayor porcentaje a las gestantes con baja ganancia de peso y 

seguido por las gestantes con una alta ganancia de peso. 
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La razón por la que existe una variación notable en el porcentaje de gestantes que 

tuvieron una adecuada ganancia de peso en el embarazo puede deberse a muchos factores, 

entre los cuales destaca el nivel socioeconómico, procedencia, acceso a los alimentos, 

nivel educativo, estilo de vida, edad, etc. Es probable que las gestantes que tuvieron una 

adecuada ganancia de peso materno provengan de la zona urbana por lo tanto tienen 

mayor posibilidad a acceder a los centros de salud para realizar sus controles prenatales, 

participar en sesiones educativas y demostrativas sobre la alimentación y acceso a los 

alimentos; por otra parte las gestantes que tuvieron baja ganancia de peso, probablemente 

sean gestantes que viven en la zona rural y que es por ello que son consideradas con 

mayor riesgo porque en su mayoría son personas con bajos recursos que no tienen una 

buena economía, por lo tanto el acceso a centros de salud y alimentos es limitado. De la 

misma manera las gestantes que tienen una alta ganancia de peso, probablemente se deba 

a que también sean de bajos recursos y accesos limitados, por lo tanto, su dieta solo se 

basa en una ingesta alta en carbohidratos, baja en proteínas y minerales. 

Asimismo, este trabajo de investigación nos brinda más información acerca de 

cómo es que afecta la ganancia de peso durante todo el embarazo al peso con el que nace 

el recién nacido. Como dice la teoría, es recomendable tener en cuenta que, una gestante 

con delgadez debe tener una mayor ganancia de peso gestacional en comparación a las 

madres con sobrepeso; cabe mencionar que una inadecuada ganancia de peso en la 

gestante aumenta la probabilidad de dar a luz a recién nacidos con bajo peso por lo tanto 

también aumenta el riesgo de muerte perinatal y desarrollar enfermedades crónicas en la 

vida adulta. Debido que actualmente, la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las 

mujeres embarazadas está en aumento; se debe poner mayor cuidado en la alimentación 

y control prenatal en la gestante para de esta manera poder reducir los porcentajes de 

morbilidad y mortalidad posnatal. 
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4.3.  Nivel de hemoglobina de las mujeres gestantes.  

Tabla 11 

Nivel de Hemoglobina de las mujeres gestantes de la jurisdicción del Centro de Salud 

Arapa 

Diagnóstico y Clasificación de Anemia Nº % 

Sin anemia 155 64% 

Anemia Leve 59 24% 

Anemia Moderada 29 12% 

Anemia Severa 0 0% 

Total 243 100 

Fuente: Elaboración propia 

En la Tabla 11, evidenciamos que el 64% de las gestantes no tuvieron anemia, el 

24% tuvieron un diagnóstico de anemia leve, el 12% tuvieron un diagnóstico de anemia 

moderada y finalmente el 0% de las gestantes tuvieron un diagnóstico de anemia severa. 

Al comparar nuestros resultados con otras investigaciones, Huanca (2020), en su 

estudio encontró que el 37% de gestantes, no tuvieron anemia, el 32% de gestantes 

tuvieron  anemia moderada, el 30% de gestantes tuvieron anemia leve y el 1% tuvo 

anemia severa (34).  Por otro lado, Yupanqui (2019), encontró que el 30.3% de las madres 

gestantes presentó un diagnóstico normal, el 28.6% de las madres gestantes tuvieron un 

diagnóstico de anemia moderada, el 10.7% de las madres gestantes tuvieron un 

diagnóstico de anemia severa y el 1.8% de las gestantes registraron eritrocitosis (79).   

Asimismo, Hinojosa (2018), encontró en su estudio que, el 51% de las gestantes 

presentó una hemoglobina baja, el 49% presentó una hemoglobina normal y el 0% 

presentó una hemoglobina alta (84).  
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Como se pudo observar dichos estudios presentaron una gran similitud con los 

resultados presentados en este trabajo de investigación; ya que en todos estos estudios las 

gestantes que tuvieron un diagnóstico de anemia fueron inferior al 51%. 

La razón por la que existe una variación en el porcentaje de gestantes que tuvieron 

anemia o no en el embarazo puede deberse a los mismos factores de la ganancia de peso, 

por lo que es muy probable que las gestantes que no tuvieron anemia provengan de la 

zona urbana por lo tanto tienen mayor posibilidad a acceder a alimentos ricos en hierro y 

a los centros de salud en donde se les hace entrega de micronutrientes como el sulfato 

ferroso para evitar la anemia,  por otra parte las gestantes que tuvieron anemia leve y 

moderada, probablemente sean gestantes que viven en la zona rural y que es por ello que 

son consideradas con mayor riesgo porque en su mayoría son personas con bajos recursos 

que no tienen una buena economía, por lo tanto el acceso a centros de salud y alimentos 

es limitado.  

Por lo tanto, este trabajo de investigación aporta más información acerca de cómo 

afecta la anemia en el embarazo, en el peso con el que nace el recién nacido, debido que 

como nos dice la teoría; la anemia durante el embarazo está relacionado directamente con 

la ingesta de hierro y los cambios fisiológicos inherentes al embarazo, por ello que una 

ingesta inadecuada podría repercutir en la salud del neonato. Asimismo, una mala 

nutrición de la gestante no solo afecta el peso de la placenta, sino también el peso del 

recién nacido ya que este va disminuyendo a medida que aumenta el grado de anemia en 

las gestantes. 

4.4.  Relación entre el estado nutricional del recién nacido con la 

ganancia de peso materno en mujeres gestantes de la jurisdicción 

del Centro de Salud Arapa . 
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Tabla 12 

Relación entre el estado nutricional del recién nacido con la ganancia de peso materno 

de las mujeres gestantes de la jurisdicción del Centro de Salud Arapa 

  Estado Nutricional del Recién Nacido 

Total  
  

Extremadam

ente bajo 

peso 

Muy bajo 

peso al nacer 

Bajo peso al 

nacer 

Norm

al 

Macrosó

mico 

  Nº % N % Nº % Nº % Nº % Nº % 

Ganancia 

de Peso 

Materno 

  

Baja 

ganancia 

de peso 

0 0 0 0 9 4 54 22 2 1 65 27 

Adecuada 

ganancia 

de peso 

0 0 0 0 7 3 105 43 7 3 119 49 

Alta 

ganancia 

de peso 

0 0 0 0 7 3 46 19 6 2 59 24 

Total  0 0 0 0 23 10 205 84 15 6 243 100 

  Fuente: Elaboración propia en el programa IBM SPSS versión 29. 

En la tabla 12,  Se observa la relación entre la Ganancia de peso de la gestante y 

el estado nutricional del recién nacido; el 49% de las gestantes que tienen una ganancia 

de peso adecuada, procrearon 43% recién nacidos con un peso normal, 3% tuvo bajo peso 

al nacer y el 3% fue macrosómico; asimismo el 27% de las gestantes con baja ganancia 

de peso, procrearon 22% recién nacidos con un peso normal, el 4% tuvo bajo peso al 

nacer y el 1% fue macrosómico, por otro lado, el 24% de las gestantes con alta ganancia 

de peso procrearon 19% recién nacidos con un peso normal, el 3% tuvo bajo peso al nacer 

y el 2% fue macrosómico. 
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Tabla 13  

Prueba de chi-cuadrado entre el estado nutricional del recién nacido con la ganancia de 

peso materno de las mujeres gestantes de la jurisdicción del Centro de Salud Arapa 
Pruebas de chi-cuadrado   
Valor gl Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

  6.353a 4 0.174 

Razón de 

verosimilitud 

6.397 4 0.171 

Asociación lineal por 

lineal 

1.743 1 0.187 

Nº de casos válidos 243 
  

a. 2 casillas (22.2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3.64. 

Correlacionando las variables con la prueba no paramétrica de la Chi-cuadrado, 

se determinó que la ganancia de peso de la gestante no se encuentra estadísticamente 

asociado al estado nutricional del recién nacido con los indicadores de peso (p 0.174), al 

ser un dato mayor al 0.05, se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna por 

lo cual se evidencia que no existe relación estadísticamente significativa entre las 

variables con un 95% de confianza podemos afirmar que ambas variables son 

independientes. 

Corroborando los resultados con otros estudios similares, Cueva y Col. (2012), en 

el estudio que realizaron encontraron que no existe una correlación entre la ganancia 

ponderal excesiva materna y el peso del recién nacido con un coeficiente de Pearson de 

(-0.3) y la frecuencia de recién nacidos grandes para edad gestacional y macrosómicos 

fueron de 39.2 % y 7.8 % respectivamente (85). 

Por otro lado, Yunes y Col. (2011), en el estudió que realizaron llevo como título 

sobre el efecto del estado nutricional de la madre sobre el neonato, no encontró que una 

relación entre la masa grasa de la madre y la de su producto, asimismo, no existió 
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correlación entre el peso materno y del recién nacido; lo que nos quiere decir que el 

sobrepeso u obesidad maternos repercuten sobre el peso del producto en forma aislada e 

individual y sólo representan un factor entre otros para el desarrollo fetal (86).  

Del mismo modo, Martínez y Col. (1999), encontraron que, de 171 recién nacidos, 

sólo 19 nacieron con bajo peso, demostrando así que el aumento de peso materno sea bajo 

o alto fue suficiente para favorecer el buen desarrollo fetal. Asimismo, 8 niños que 

nacieron con bajo peso fueron productos de madres que tuvieron una ganancia de peso 

igual o mayor a 8 kg, lo que corrobora lo planteado por otros autores tales como Diaz y 

Col y Rodríguez , donde nos indican de que existen otros factores que afectan el peso del 

recién nacido (87–89). 

La etapa de gestación es uno de los períodos de mayor vulnerabilidad nutricional 

en la vida de la mujer y tiene un impacto decisivo en el desarrollo fetal y el peso del 

neonato. El peso de un neonato constituye el 5% del peso de la gestante y ella tiene 9 

meses para poder cubrir las necesidades nutricionales de su hijo. La teoría nos menciona 

que el desarrollo fetal está directamente relacionado con los factores nutricionales 

maternos durante la gestación como el IMC pregestacional y el aumento de peso durante 

el embarazo (86). 

Algunos reportes de la literatura que describen que un desfavorable estado 

nutricional de las mujeres durante su infancia y adolescencia tiene como consecuencia 

mayor probabilidad de muertes neonatales, aun incluso cuando todos los nutrientes estén 

adecuados durante esta etapa. Las mujeres que nacieron con un bajo o tuvieron retraso de 

su crecimiento probablemente dan a luz bebés con un crecimiento lento, por lo que el 

estado nutricional de la persona no comienza con la concepción si no antes (90,91).  
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Asimismo, el crecimiento fetal es uno de los periodos más importantes en el ser 

humano, ya que se forman diversos órganos y sistemas y comienza la maduración 

funcional, gracias a lo cual el producto puede ser independiente al nacer. Varios factores 

internos de la madre, la placenta y el feto pueden retrasar el crecimiento intrauterino. 

A pesar que en la mayoría de los estudios con variables similares a nuestro estudio 

si encontraron una relación significativa entre la ganancia de peso materno y el estado 

nutricional del recién nacido, existen otros casos en los cuales no se encontró una relación 

como en nuestro caso, y esto puede deberse a que aún quedan muchos aspectos sin 

resolver en lo que refiere a la nutrición de la gestante, ya que una gran mayoría de autores 

coinciden que la ganancia de peso gestacional es un factor determinante en el peso del 

recién nacido; también otros autores nos dicen que existen otros determinantes que 

condicionan el peso al nacer del neonato de los cuales podría deberse a que el 

comportamiento del feto es como la de un parásito que absorbe todos los nutrientes que 

requiere de la madre para su beneficio, sin importar si esto pueda causarle daño, al margen 

que está tenga o no una deficiencia, para así dar como resultado un recién nacido con un 

adecuado peso al nacer.  

Así también existen otros factores, tales como están incluidos: acceso inadecuado 

a los servicios de salud, nutrición y el estado de salud (antes y durante el embarazo), 

aspectos psicológicos, condiciones económicas y sociales, bajo peso pregestacional, 

aumento de peso insuficiente debido a una deficiencia o exceso, deficiencias de 

micronutrientes antes y durante el embarazo, ingesta y/o disponibilidad inadecuada de 

alimentos, semana gestacional < 37 semanas, condiciones como anemia, presión arterial 

alta, infecciones del tracto urinario, DMG que afectan el crecimiento intrauterino, etc 

(92). 
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El aporte como investigación que brinda este estudio en relación a los resultados 

obtenidos es que; que el hecho de no haber encontrado una correlación positiva entre las 

variables de estado nutricional del recién nacido y ganancia de peso materno, se puede 

deber a que durante el embarazo la mayoría de las gestantes tenían una adecuada y alta 

ganancia de peso materno, por lo cual la alimentación que tuvieron estas gestantes durante 

el embarazo habría favorecido el adecuado crecimiento y desarrollo del neonato, esto es 

según lo que nos menciona Martinez y Col., que la gestante independientemente del 

estado nutricional que este clasificada, si incrementa su peso durante el embarazo en 8 o 

más kg, se obtienen mejores resultados en el peso del feto, lo cual explicaría que la gran 

mayoría de los recién nacidos tengan un adecuado peso al nacer (87).  

4.5.  Relación entre el estado nutricional del recién nacido con el nivel 

de hemoglobina en mujeres gestantes de la jurisdicción del Centro 

de Salud Arapa. 

Tabla 14 

Relación entre el estado nutricional del recién nacido con el nivel de hemoglobina y 

mujeres gestantes de la jurisdicción del Centro de Salud Arapa 

    
Estado Nutricional del Recién Nacido 

Total      Extremadam

ente bajo 

peso 

Muy bajo 

peso al 

nacer 

Bajo peso al 

nacer 

Norm

al 

Macrosó

mico 

  Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

Nivel de 

Hemoglo

bina 

  

Sin anemia 0 0 0 0 14 6 130 53 9 4 153 63 

Anemia 

leve 
0 0 0 0 7 3 55 23 1 0 63 26 

Anemia 

moderada 
0 0 0 0 2 1 20 8 5 2 27 11 

Anemia 

severa 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total   0 0 0 0 23 10 205 84 15 6 243 100 

Fuente: Elaboración propia en el programa IBM SPSS versión 29. 



75 
 

 

En la tabla 14. Se observa la relación entre el nivel de hemoglobina de la gestante 

y el estado nutricional del recién nacido; del 63% de las gestantes que no tienen anemia 

procrearon 53% recién nacidos con un peso normal y el 6% tuvo bajo peso al nacer y el 

4% fue macrosómico; asimismo del 26% de las gestantes que tienen anemia leve 

procrearon 23% recién nacidos con un peso normal, el 3% tuvo bajo peso al nacer y el 

1% fue macrosómico, por otro lado, el 11% de las gestantes que tienen anemia moderada 

procrearon 8% recién nacidos con un peso normal, el 2% fue macrosómico y el 1% tuvo 

bajo peso al nacer; finalmente el 0% de las gestantes tuvieron anemia severa. 

Tabla 15 

Pruebas de chi-cuadrado entre el estado nutricional del recién nacido con el nivel de 

hemoglobina y mujeres gestantes de la jurisdicción del Centro de Salud Arapa 

Pruebas de chi-cuadrado   
Valor gl Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

  9.561a 4 0.049 

Razón de 

verosimilitud 

8.144 4 0.086 

Asociación lineal por 

lineal 

0.830 1 0.362 

Nº de casos válidos 243 
  

a. 3 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 1.67. 

Correlacionando las variables con la prueba no paramétrica de la Chi-cuadrado, 

se determinó que el nivel de hemoglobina se encuentra estadísticamente asociado al 

estado nutricional del recién nacido con los indicadores de peso (p 0.049), al ser un dato 

menor al 0.05, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis nula por lo cual se 

evidencia que existe relación estadísticamente significativa entre esas variables con un 

95% de confianza podemos afirmar que ambas variables están relacionadas.  
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Corroborando los resultados con otros estudios similares, Yupanqui (2018), en el 

estudio que realizó encontró que existe una asociación altamente significativa entre los 

niveles de hemoglobina ante parto por debajo y por encima de lo normal con el bajo peso 

al nacer (79). Quiroz (2018), en el estudio que realizó determinó que los niveles de 

hemoglobina de la gestante se encuentran estadísticamente asociados al estado nutricional 

del recién nacido con los indicadores de peso y talla (p 0.05) (78).  

Miraval (2015), en el estudio que realizó encontró que según la prueba de hipótesis 

se obtuvo el resultado según la prueba estadística Chi cuadrado fue 𝑥2=1.9<12.59 con lo 

cual aceptaron que la anemia en las gestantes influye en el peso de los recién nacidos de 

las usuarias del Centro de Salud Aparicio Pomares (93). Por otro lado, Saavedra (2014), 

en su estudio encontró que el nivel de correlación que existe es significativo, entre las 

variables Nivel de hemoglobina y el peso del recién nacido, en gestantes atendidas en el 

Centro de Salud San Miguel (94). 

Es importante mencionar que según la OMS define anemia a un resultado menor 

a 11g/dl durante el embarazo, debido a que en la etapa actual la anemia ferropénica es la 

enfermedad hematológica más común en las mujeres embarazadas debido al aumento de 

las necesidades de hierro y ocurre en 30-70% de las mujeres embarazadas (95,96). 

Asimismo, la hemoglobina es el parámetro más importante durante el embarazo y 

medirla es importante para detectar anemia; toda mujer embarazada debe ser evaluada a 

partir del primer trimestre y durante todo el embarazo para poder detectar  la anemia en 

las primeras etapas del embarazo (97). 

La anemia materna es considerada un factor de riesgo para el embarazo y puede 

ser causa de anemia en el recién nacido (RN), además de estar relacionada con mayor tasa 

de abortos espontáneos, restricción del crecimiento intrauterino (bajo peso al nacer - 
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BPN), prematuridad, muerte fetal y anemia en el primer año de vida por bajas reservas 

de hierro (98). 

Los tres últimos meses del embarazo, se da la etapa de mayor aumento de peso y 

almacenamiento de hierro en el feto. Por lo tanto, los niños prematuros o con bajo peso 

al nacer tienen menores cantidades de hierro acumulado en comparación con los recién 

nacidos a término. Después del nacimiento, hay una fase de alto ritmo de crecimiento y 

en un niño a término, las reservas adquiridas durante el embarazo se utilizan durante los 

primeros 4-6 meses de vida. Por tanto, el peso al nacer es un factor importante para 

determinar la supervivencia del niño; por lo tanto, los niños con bajo peso al nacer tienen 

un mayor riesgo de enfermar o morir durante el primer año de vida, es por ello que es de 

gran importancia la suplementación de hierro en esta etapa (98). 

El aporte que brinda este estudio en relación a los resultados obtenidos es que, nos 

demuestra que la presencia de anemia gestacional está relacionada significativamente con 

el peso del recién nacido, encontrando que las gestantes con un diagnóstico de anemia en 

el embarazo tienen un mayor riesgo de procrear un neonato con bajo peso que las 

embarazadas con un nivel de hemoglobina adecuado. Aumentando así la probabilidad de 

que en un futuro el recién nacido tenga o sufra algún tipo de enfermedad, en comparación 

a un niño nacido por una madre sin anemia y con adecuado peso al nacer.  
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V. CONCLUSIONES  

- Se determinó el estado nutricional de los recién nacidos, donde se encontró que el 

9% tuvo bajo peso al nacer y el 6% fueron macrosómicos. Estos resultados son 

similares a otros estudios con metodología parecida, variando mínimamente en 

cuanto al porcentaje de macrosómicos y niños con bajo peso. 

- Se determinó la ganancia de peso de las mujeres gestantes, donde se encontró que el 

49% tuvo una ganancia adecuada, el 26% tuvo una baja ganancia y el 25% tuvo una 

alta ganancia. En comparación con otros estudios, varían en cuanto al porcentaje de 

baja ganancia de peso y alta ganancia de peso materno; encontrando resultados 

superiores a nuestro estudio. 

- Se determinó el nivel de hemoglobina de las mujeres gestantes, donde se encontró 

que el 64% no tuvieron anemia, el 24% tuvo anemia leve y el 12% tuvo anemia 

moderada. Otros estudios realizados con gestantes, encontraron que el porcentaje de 

gestantes con anemia es más alto (superando el lumbral del 50% a diferencia del 

presente estudio, que no supera el 36%). 

- Con los datos del presente estudio no se ha podido establecer la relación entre el 

estado nutricional del recién nacido con la ganancia de peso materno, (P= 0.174; 

>0.05); esto se debe a que existe otros factores que estarían favoreciendo el adecuado 

crecimiento y desarrollo del neonato, por lo tanto, se rechazó la hipótesis alterna.  

- Se estableció relación entre el estado nutricional del recién nacido con el nivel de 

hemoglobina de las mujeres gestantes (P= 0.049;>0.05); lo que indica que se acepta 

la hipótesis alterna. Esto se debe a que, al ser el último trimestre la etapa de mayor 

aumento de peso y almacenamiento de hierro en el feto, los niños prematuros o con 

bajo peso al nacer tienen menores cantidades de hierro acumulado en comparación 

con los recién nacidos a término.  
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VI. RECOMENDACIONES 

• Al profesional de nutrición a cargo en el Centro de Salud Arapa, se recomienda 

realizar sesiones educativas y demostrativas dirigidas principalmente a las mujeres 

gestantes y madres que dan de lactar; dando énfasis en la importancia del consumo, 

las consecuencias de su deficiencia y la forma de preparación de alimentos ricos en 

hierro, para de esta manera prevenir la anemia. 

• Al profesional de nutrición a cargo en el Centro de Salud Arapa, se recomienda 

realizar un seguimiento y control nutricional exhaustivo en la alimentación de las 

mujeres embarazadas que tienen como producto un recién nacido con un bajo peso 

y/o macrosómico; para de esta manera garantizar un futuro adecuado estado 

nutricional. 

• Para futuros trabajos de investigación similares, se recomienda que incluyan otras 

variables como la longitud y circunferencia craneana del recién nacido, que podrían 

estar relacionadas con el estado nutricional del recién nacido; para poder entender 

mejor la causa de la problemática y así de esta manera, poder ofrecer diferentes 

alternativas de solución. 
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ANEXOS 

ANEXO 1:  Ficha de recolección de datos 

Nº HISTORIA CLINICA: ………………………………………………………… 

DATOS DE LA MADRE  

NOMBRES Y APELLIDOS: ________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO: _____________________________EDAD: ______ 

PROCEDENCIA: _______________________________________________ 
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ANEXO 2: Tabla de recomendación de ganancia de peso gestacional 

  



95 
 

  



96 
 

ANEXO 3: Tablas para ajuste de hemoglobina según altura sobre el nivel del mar 
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ANEXO 4: Historias clínicas de datos antropométricos de las gestantes del Centro de 

Salud Arapa 
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ANEXO 5: Libro de registro de datos antropométricos de los recién nacidos en el 

centro materno del Centro de Salud Arapa 

.  
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Nº HIS_CLIN
PROCEDENC

IA
Edad (años)

Peso inicial 

(PG)
Talla (cm)

IMCPG 

(kg/m2)
Dx IMCPG

Edad 

Gestacional 

(EG)

Peso Final 

(de la 

gestación)

Ganancia 

de Peso 

(GP)

Dx GP

Hb. 

Observada 

(mg/dl)

Hb. 

Ajustada 

(mg/dl)

Dx y 

Clasificació

n

Sexo Peso (gr) Clasificación
Longitud 

(cm)
Clasificación

1 71519365 CAJSANI 23 66.6 1.60 26.18 SOBREPESO 38 72.8 6.2 BAJA 15.1 12 SIN ANEMIA M 2462 BAJO PESO AL NACER 50 LONGITUD ADECUADA

2 74249504 PUCAMOCO 25 71 1.54 29.94 OBESIDAD TIPO 1 39 81.1 10.1 ALTA 11.6 8.5 ANEMIA MODERADAM 4010 MACROSOMICO 53 LONGITUD ALTA

3 46272524 COMUNIDAD APISSI 30 53.1 1.51 23.17 NORMAL 37 59 5.9 BAJA 13.2 10.1 ANEMIA LEVEM 2355 BAJO PESO AL NACER 53 LONGITUD ALTA

4 71501070 SAN MIGUEL - JULIACA 29 60 1.55 24.97 NORMAL 39 69.5 9.5 BAJA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3600 NORMAL 57 LONGITUD ALTA

5 71500881 LLANTAPATA 29 57.8 1.51 25.35 SOBREPESO 39 62.9 5.1 BAJA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 2566 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

6 70235776 ARAPA 30 62.7 1.43 30.66 OBESIDAD TIPO 1 38 68.3 5.6 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3410 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

7 71512473 ARAPA 24 71.8 1.50 32.12 OBESIDAD TIPO 1 39 77.5 5.7 ADECUADA 12.8 9.7 ANEMIA MODERADAF 4160 MACROSOMICO 53 LONGITUD ALTA

8 71729012 COMUNIDAD APISSI 24 50.1 1.51 21.97 NORMAL 38 58.5 8.4 BAJA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 3250 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

9 43454756 SULLATA 34 68 1.62 26.04 SOBREPESO 40 79.9 11.9 ALTA 16.1 13 SIN ANEMIA F 3550 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

10 71505519 CAJSANI 27 52.3 1.57 21.35 NORMAL 38 62.4 10.1 BAJA 15 11.9 SIN ANEMIA M 3000 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

11 76933760 ARAPA 31 84.8 1.55 35.30 OBESIDAD TIPO 2 40 90.3 5.5 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 3150 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

12 61601608 PUCAMOCO 24 61.7 1.46 28.95 SOBREPESO 39 72.5 10.8 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA F 3050 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

13 71506964 LLACHARAPI GRANDE 21 53 1.56 21.78 NORMAL 38 68 15 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 3400 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

14 02306675 VILLA BETANZOS 43 70.2 1.50 31.08 OBESIDAD TIPO 1 38 81.1 10.9 ALTA 15.1 12 SIN ANEMIA F 4260 MACROSOMICO 49 LONGITUD ADECUADA

15 71500971 APISSI 25 73.6 1.52 31.86 OBESIDAD TIPO 1 39 80.3 6.7 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 3720 NORMAL 51.6 LONGITUD ADECUADA

16 70238090 VILLA BETANZOS 22 56.2 1.59 22.31 NORMAL 40 68.3 12.1 ADECUADA 15.7 12.6 SIN ANEMIA M 2920 NORMAL 50.5 LONGITUD ADECUADA

17 74396630 CAJSANI 16 46.5 1.49 21.06 NORMAL 38 58 11.5 ADECUADA 14.1 11 SIN ANEMIA M 2860 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

18 71508484 CAJSANI 22 65.1 1.47 30.13 OBESIDAD TIPO 1 40 72.6 7.5 ADECUADA 13.1 10 ANEMIA LEVEF 3300 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

19 73770087 ARAPA 28 57.3 1.46 26.88 SOBREPESO 38 64.5 7.2 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3420 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

20 71506978 ESMERALDA 16 48.3 1.49 21.76 NORMAL 38 57.6 9.3 BAJA 15.1 12 SIN ANEMIA M 3680 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

21 75518543 JOSE DOMINGO CHOQUEHUANCA22 52.9 1.60 20.79 NORMAL 39 62 9.1 BAJA 17.4 14.3 SIN ANEMIA F 3120 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

22 71493951 VILLA BETANZOS 27 53.5 1.53 22.79 NORMAL 39 64.1 10.6 BAJA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 3350 NORMAL 54 LONGITUD ALTA

23 41762391 TRAPICHE 34 64.7 1.46 30.35 OBESIDAD TIPO 1 38 71 6.3 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 3080 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

24 71501137 PESQUERIA 23 49.6 1.54 20.91 NORMAL 38 57.6 8 BAJA 14.4 11.3 SIN ANEMIA F 4160 MACROSOMICO 53.5 LONGITUD ALTA

25 70242296 TUMUCO PANTIPANTINI22 58.8 1.53 25.12 SOBREPESO 39 67 8.2 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA F 3200 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

26 70235641 YANICO CUTURI 26 53.9 1.56 22.15 NORMAL 37 63.5 9.6 BAJA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 4070 MACROSOMICO 52.5 LONGITUD ADECUADA

27 71500908 GAMA GAMA 23 62.9 1.53 26.87 SOBREPESO 38 72.1 9.2 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 2980 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

28 71500997 SAN JUAN 23 55 1.55 22.89 NORMAL 38 71.6 16.6 ALTA 13.9 10.8 ANEMIA LEVEM 2860 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

29 73598601 ALTO CALLA 26 78.8 1.56 32.26 OBESIDAD TIPO 1 39 85.4 6.6 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3760 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

30 40006391 ARAPA 38 47.6 1.40 24.29 NORMAL 39 56 8.4 BAJA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 3150 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

31 71500902 ARAPA 25 54 1.54 22.77 NORMAL 42 68 14 ADECUADA 13 9.9 ANEMIA LEVEM 3730 NORMAL 54 LONGITUD ALTA

32 47804435 SUÑATA 27 52.4 1.45 24.92 NORMAL 40 62 9.6 BAJA 12.8 9.7 ANEMIA MODERADAM 3990 NORMAL 52.2 LONGITUD ADECUADA

33 41711405 ESMERALDA 37 58.8 1.51 25.79 SOBREPESO 39 68 9.2 ADECUADA 15.7 12.6 SIN ANEMIA M 3580 NORMAL 55 LONGITUD ALTA

34 47953285 CAJSANI 27 69 1.59 27.29 SOBREPESO 38 78 9 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA M 3280 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

35 76967023 PUCAMOCCO 20 62.4 1.48 28.49 SOBREPESO 39 72 9.6 ADECUADA 15 11.9 SIN ANEMIA F 3050 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

36 43272242 PUCAMOCCO 40 88.6 1.55 36.88 OBESIDAD TIPO 2 41 98 9.4 ALTA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 3110 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

37 42753031 TRAPICHE 36 53.7 1.54 22.64 NORMAL 40 64 10.3 BAJA 16.1 13 SIN ANEMIA F 3220 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

38 71998301 BARRICO SAN JUAN 25 79 1.53 33.75 OBESIDAD TIPO 1 40 86 7 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA F 3320 NORMAL 52.5 LONGITUD ADECUADA

39 44212538 PUCAMOCCO 33 63 1.59 25.01 SOBREPESO 39 71.5 8.5 ALTA 15.1 12 SIN ANEMIA M 3150 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

40 47836899 GERGACHI 27 66.7 1.53 28.49 SOBREPESO 39 74.9 8.2 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3200 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

41 70485801 TRAPICHE 29 56 1.44 27.16 SOBREPESO 38 64.3 8.3 ADECUADA 15.7 12.6 SIN ANEMIA M 3060 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

42 75317024 SAN MATEO 21 55.7 1.60 21.76 NORMAL 40 64.2 8.5 BAJA 14.1 11 SIN ANEMIA F 3200 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

43 77071893 SAN JUAN 19 76 1.62 29.10 SOBREPESO 40 86.1 10.1 BAJA 13.1 10 ANEMIA LEVEF 2400 BAJO PESO AL NACER 47 LONGITUD ADECUADA

44 47996735 GERGACHI 27 58 1.49 26.12 SOBREPESO 39 69 11 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 3280 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

45 48727265 BARRIO CENTRAL 30 81.1 1.59 31.96 OBESIDAD TIPO 1 40 89.3 8.2 ALTA 15.1 12 SIN ANEMIA F 3620 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

46 71049800 BARRIO SAN JUAN 24 72.4 1.47 33.50 OBESIDAD TIPO 1 39 80.3 7.9 ADECUADA 17.4 14.3 SIN ANEMIA M 3470 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

47 71260174 BARRIO MIRAFLORES 26 72.5 1.46 34.01 OBESIDAD TIPO 1 38 80.2 7.7 ADECUADA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAM 3530 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

48 47437748 APISSI 28 58.5 1.51 25.66 SOBREPESO 38 67.2 8.7 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3530 NORMAL 47 LONGITUD ADECUADA

49 47780264 APISSI 27 50.8 1.40 25.92 SOBREPESO 39 63 12.2 ALTA 14.4 11.3 SIN ANEMIA M 2910 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

50 70336220 VILLA BETANZOS 22 72.6 1.47 33.60 OBESIDAD TIPO 1 40 80.1 7.5 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA M 3420 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

51 44817484 YANICO CUTURI 39 52.5 1.49 23.78 NORMAL 39 65 12.5 ADECUADA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 3450 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

52 76689651 SAN MATEO 23 77.2 1.62 29.56 SOBREPESO 39 86 8.8 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 3500 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

53 78287927 PUCA MOCCO 23 60.4 1.56 24.82 NORMAL 38 72 11.6 ADECUADA 13.9 10.8 ANEMIA LEVEF 3140 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

54 46605504 ARAPA 28 57.2 1.42 28.37 SOBREPESO 42 68 10.8 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 3250 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

55 70178020 LLACHARAPI CHICO 28 67.3 1.54 28.38 SOBREPESO 39 80 12.7 ALTA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 3470 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

56 43008280 ARAPA 35 53.3 1.45 25.35 SOBREPESO 37 63 9.7 ADECUADA 13 9.9 ANEMIA LEVEF 2870 NORMAL 48.2 LONGITUD ADECUADA

57 74802642 VILLA BETANZOS 21 61.7 1.49 27.79 SOBREPESO 38 72 10.3 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 3060 NORMAL 48.5 LONGITUD ADECUADA

58 76942260 ARAPA 18 69.1 1.59 27.33 SOBREPESO 39 82 12.9 ALTA 14.1 11 SIN ANEMIA F 3670 NORMAL 51.5 LONGITUD ADECUADA

59 73643297 ALTO CALLA 20 60.5 1.50 26.89 SOBREPESO 39 73 12.5 ALTA 13.1 10 ANEMIA LEVEF 3030 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

60 60175001 BALSAMURI 16 46 1.54 19.40 NORMAL 39 58 12 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA F 3450 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

61 45015819 AREQUIPA 32 90 1.55 37.46 OBESIDAD TIPO 2 39 99 9 ALTA 15.9 12.8 SIN ANEMIA F 2800 NORMAL 47 LONGITUD ADECUADA

62 76658229 ARAPA 17 63.4 1.59 25.17 SOBREPESO 39 68 4.6 BAJA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 2970 NORMAL 48 LONGITUD ADECUADA

63 75690886 ARAPA 23 56.9 1.43 27.67 SOBREPESO 34 63 6.1 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 1930 BAJO PESO AL NACER 42 LONGITUD BAJA

64 46870660 SUÑATA 29 56.8 1.54 23.95 NORMAL 39 64 7.2 BAJA 17.4 14.3 SIN ANEMIA F 3230 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

65 42164321 ESMERALDA 36 80 1.53 34.17 OBESIDAD TIPO 1 40 88.3 8.3 ALTA 14.1 11 SIN ANEMIA F 2920 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

66 45539923 CAJSANI 31 51.1 1.46 24.14 NORMAL 39 59 7.9 BAJA 14.1 11 SIN ANEMIA F 3080 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

67 44130106 PUCAMOCCO 34 63.2 1.48 29.05 SOBREPESO 39 69 5.8 BAJA 15.6 12.5 SIN ANEMIA F 3610 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

68 47471243 PUCAMOCCO 29 58.6 1.50 26.22 SOBREPESO 37 70 11.4 ALTA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 2060 BAJO PESO AL NACER 46.5 LONGITUD ADECUADA

69 73619046 TRAPICHE 19 55.6 1.53 23.91 NORMAL 38 65 9.4 BAJA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3130 NORMAL 52.5 LONGITUD ADECUADA

70 73930026 BARRICO SAN JUAN 24 73 1.47 33.69 OBESIDAD TIPO 1 40 83 10 ALTA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 3110 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

71 75839264 PUCAMOCCO 21 64.5 1.48 29.65 SOBREPESO 40 70.3 5.8 BAJA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3130 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

72 41335626 GERGACHI 39 77.5 1.62 29.68 SOBREPESO 40 86 8.5 ALTA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 3480 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

73 70046915 TRAPICHE 27 59.5 1.42 29.51 SOBREPESO 39 68 8.5 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 2030 BAJO PESO AL NACER 50 LONGITUD ADECUADA

74 44664186 SAN MATEO 33 61.4 1.56 25.23 SOBREPESO 39 73 11.6 ALTA 16.4 13.3 SIN ANEMIA M 3400 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

75 70506467 SAN JUAN 27 51.2 1.54 21.59 NORMAL 39 68 16.8 ALTA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 3000 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

76 47474115 GERGACHI 29 66.1 1.53 28.42 SOBREPESO 37 75.6 9.5 ADECUADA 12.2 9.1 ANEMIA MODERADAF 2400 BAJO PESO AL NACER 48 LONGITUD ADECUADA

77 47474115 BARRIO CENTRAL 29 54.8 1.48 24.92 NORMAL 37 64 9.2 BAJA 15.1 12 SIN ANEMIA M 1755 BAJO PESO AL NACER 46 LONGITUD BAJA

78 77024922 BARRIO SAN JUAN 21 53.6 1.49 24.14 NORMAL 41 63 9.4 BAJA 13.1 10 ANEMIA LEVEM 3560 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

79 42049389 BARRIO MIRAFLORES 36 61.5 1.49 27.70 SOBREPESO 39 68 6.5 BAJA 13.5 10.4 ANEMIA LEVEF 3140 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

80 77071740 ARAPA 26 48.1 1.54 20.28 NORMAL 40 59 10.9 BAJA 14.1 11 SIN ANEMIA M 3490 NORMAL 54 LONGITUD ALTA

81 1072699 VILLA BETANZOS 40 90.3 1.55 37.59 OBESIDAD TIPO 2 40 98.3 8 ADECUADA 15.7 12.6 SIN ANEMIA M 2610 NORMAL 48 LONGITUD ADECUADA

82 47957647 ARAPA 27 62.4 1.50 27.73 SOBREPESO 41 72.6 10.2 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 4360 MACROSOMICO 54 LONGITUD ALTA

83 76209278 ALTO CALLA 19 67.7 1.54 28.55 SOBREPESO 39 75.2 7.5 ADECUADA 14.1 11 SIN ANEMIA F 3540 NORMAL 51.5 LONGITUD ADECUADA

84 44620798 BALSAMURI 34 72.5 1.59 28.68 SOBREPESO 39 80 7.5 ADECUADA 16.7 13.6 SIN ANEMIA M 3140 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

85 44442080 AREQUIPA 33 57.4 1.54 24.20 NORMAL 41 67 9.6 BAJA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 3950 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

86 46018429 ARAPA 31 66.4 1.59 26.36 SOBREPESO 40 74 7.6 ADECUADA 13.9 10.8 ANEMIA LEVEM 3980 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

87 44124887 ARAPA 34 49.2 1.42 24.57 NORMAL 39 59 9.8 BAJA 16.4 13.3 SIN ANEMIA M 2830 NORMAL 48 LONGITUD ADECUADA

88 44728866 SUÑATA 33 61.3 1.43 29.81 SOBREPESO 38 69.3 8 ADECUADA 17.7 14.6 SIN ANEMIA M 3050 NORMAL 48 LONGITUD ADECUADA

89 75400816 ESMERALDA 20 72.1 1.53 30.80 OBESIDAD TIPO 1 39 83 10.9 ALTA 14.2 11.1 SIN ANEMIA F 2250 BAJO PESO AL NACER 47 LONGITUD ADECUADA

90 60176077 CAJSANI 18 60 1.60 23.58 NORMAL 38 69.8 9.8 BAJA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 3450 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

91 79052391 PUCAMOCCO 19 57.3 1.49 25.81 SOBREPESO 40 70 12.7 ALTA 12.8 9.7 ANEMIA MODERADAM 2950 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

92 60536257 PUCAMOCCO 21 53.8 1.46 25.41 SOBREPESO 40 61 7.2 ADECUADA 16.7 13.6 SIN ANEMIA M 3440 NORMAL 50.2 LONGITUD ADECUADA

93 73638437 TRAPICHE 24 66.2 1.59 26.28 SOBREPESO 42 75.3 9.1 ALTA 13.4 10.3 ANEMIA LEVEM 2930 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

94 70891911 BARRICO SAN JUAN 24 59.5 1.50 26.62 SOBREPESO 37 66 6.5 BAJA 14.1 11 SIN ANEMIA F 3230 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

95 46351631 PUCAMOCCO 30 74.5 1.47 34.38 OBESIDAD TIPO 1 37 80 5.5 ADECUADA 14.1 11 SIN ANEMIA F 3000 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

96 75502014 CAJSANI 24 57.6 1.46 27.02 SOBREPESO 38 65.4 7.8 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 3430 NORMAL 51.5 LONGITUD ADECUADA

97 46824006 PUCAMOCO 30 72.1 1.53 30.80 OBESIDAD TIPO 1 38 78.3 6.2 ADECUADA 11.6 8.5 ANEMIA MODERADAM 3220 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

98 75829166 COMUNIDAD APISSI 24 67.1 1.53 28.85 SOBREPESO 42 74 6.9 ADECUADA 13.2 10.1 ANEMIA LEVEM 3500 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

99 76743538 SAN MIGUEL - JULIACA 19 56 1.48 25.46 SOBREPESO 39 62.3 6.3 BAJA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3220 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

100 25839258 LLANTAPATA 19 59 1.53 25.37 SOBREPESO 39 67.1 8.1 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 3530 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

101 77207200 ARAPA 16 79.3 1.53 33.88 OBESIDAD TIPO 1 39 89 9.7 ALTA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3060 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

102 41091845 ARAPA 40 64.7 1.60 25.43 SOBREPESO 39 70.2 5.5 BAJA 12.8 9.7 ANEMIA MODERADAF 3070 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

103 74598922 COMUNIDAD APISSI 16 58 1.45 27.59 SOBREPESO 38 66.2 8.2 ADECUADA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 2940 NORMAL 48 LONGITUD ADECUADA

104 40148444 SULLATA 42 61.1 1.50 27.23 SOBREPESO 39 68.3 7.2 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA F 3460 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

105 74373631 CAJSANI 22 47.5 1.54 20.05 NORMAL 37 57.6 10.1 BAJA 15 11.9 SIN ANEMIA F 3140 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

106 46196019 ARAPA 30 54.6 1.49 24.59 NORMAL 37 63 8.4 BAJA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 2800 NORMAL 48 LONGITUD ADECUADA

107 75536938 PUCAMOCO 33 63.2 1.50 28.09 SOBREPESO 38 73 9.8 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA F 3660 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

108 46859975 LLACHARAPI GRANDE 27 48.6 1.54 20.49 NORMAL 41 60.5 11.9 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 4110 MACROSOMICO 55 LONGITUD ALTA

109 47674492 VILLA BETANZOS 32 56.7 1.45 26.97 SOBREPESO 40 66.3 9.6 ADECUADA 15.1 12 SIN ANEMIA F 3140 NORMAL 48.5 LONGITUD ADECUADA

110 75827420 APISSI 24 60 1.54 25.30 SOBREPESO 38 69 9 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3520 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

111 45285347 VILLA BETANZOS 32 64.5 1.43 31.37 OBESIDAD TIPO 1 40 69 4.5 BAJA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 3550 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

112 46005927 CAJSANI 31 63.4 1.53 27.01 SOBREPESO 40 73.2 9.8 ADECUADA 14.1 11 SIN ANEMIA M 3220 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

113 77052057 CAJSANI 25 49.5 1.42 24.72 NORMAL 39 59.3 9.8 BAJA 13.1 10 ANEMIA LEVEM 3440 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

114 73084221 ARAPA 19 66 1.54 27.76 SOBREPESO 39 76 10 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3090 NORMAL 48 LONGITUD ADECUADA

115 45751702 ESMERALDA 31 90 1.55 37.46 OBESIDAD TIPO 2 39 102 12 ALTA 15.1 12 SIN ANEMIA M 3120 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

116 46460797 JOSE DOMINGO CHOQUEHUANCA30 90.3 1.55 37.59 OBESIDAD TIPO 2 39 101 10.7 ALTA 17.4 14.3 SIN ANEMIA F 2850 NORMAL 48 LONGITUD ADECUADA

117 77691222 VILLA BETANZOS 23 56.3 1.46 26.41 SOBREPESO 38 62.1 5.8 BAJA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 2790 NORMAL 47 LONGITUD ADECUADA

118 72687822 TRAPICHE 36 56.9 1.49 25.63 SOBREPESO 40 64.3 7.4 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 3440 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

119 90559790 PESQUERIA 29 74.5 1.47 34.38 OBESIDAD TIPO 1 39 82 7.5 ADECUADA 14.4 11.3 SIN ANEMIA F 3830 NORMAL 53.5 LONGITUD ALTA

120 44168567 TUMUCO PANTIPANTINI34 68.5 1.60 26.93 SOBREPESO 39 76 7.5 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA M 4360 MACROSOMICO 55 LONGITUD ALTA

121 40610724 YANICO CUTURI 40 73.3 1.59 28.99 SOBREPESO 38 82 8.7 ADECUADA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 3840 NORMAL 53.5 LONGITUD ALTA

122 73811227 GAMA GAMA 18 56.1 1.46 26.50 SOBREPESO 36 61 4.9 BAJA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 2750 NORMAL 48 LONGITUD ADECUADA

123 48037489 SAN JUAN 27 68.8 1.53 29.58 SOBREPESO 38 76 7.2 ADECUADA 13.9 10.8 ANEMIA LEVEM 3100 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

124 75825458 ALTO CALLA 19 59 1.53 25.37 SOBREPESO 39 67 8 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 3340 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

125 43018725 ARAPA 35 63 1.49 28.38 SOBREPESO 40 75 12 ALTA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAM 4400 MACROSOMICO 53 LONGITUD ALTA

126 74618385 ARAPA 25 55.9 1.46 26.22 SOBREPESO 38 68 12.1 ALTA 13 9.9 ANEMIA LEVEM 3190 NORMAL 49.4 LONGITUD ADECUADA

127 74802618 APISSI 21 70.5 1.56 28.97 SOBREPESO 39 78.1 7.6 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 3920 NORMAL 53.5 LONGITUD ALTA

128 47642574 VILLA BETANZOS 29 75 1.59 29.67 SOBREPESO 40 84.3 9.3 ALTA 14.1 11 SIN ANEMIA F 2980 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

129 44644528 ESMERALDA 33 64.1 1.53 27.31 SOBREPESO 39 72 7.9 ADECUADA 13.1 10 ANEMIA LEVEM 4200 MACROSOMICO 53 LONGITUD ALTA

130 45689437 AZANGARO 31 68.2 1.45 32.44 OBESIDAD TIPO 1 38 75.2 7 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA F 3700 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

131 47255435 SAN MATEO DE CUTURI28 61.4 1.50 27.36 SOBREPESO 39 70 8.6 ADECUADA 15.9 12.8 SIN ANEMIA M 3130 NORMAL 25.5 LONGITUD BAJA

132 41154192 VILLA BETANZOS 39 66.3 1.50 29.47 SOBREPESO 40 74.3 8 ADECUADA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 3420 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

133 75318648 APISSI 18 69.2 1.50 30.96 OBESIDAD TIPO 1 39 79 9.8 ALTA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3000 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

134 73380877 APISSI 17 57 1.47 26.38 SOBREPESO 37 62 5 BAJA 17.4 14.3 SIN ANEMIA M 3210 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

135 74598931 VILLA BETANZOS 17 59.2 1.48 26.92 SOBREPESO 38 67.3 8.1 ADECUADA 14.1 11 SIN ANEMIA M 3650 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

136 40636813 YANICO CUTURI 41 51 1.54 21.53 NORMAL 38 60 9 BAJA 13.9 10.8 ANEMIA LEVEM 3590 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

137 45952541 SAN MATEO 61.7 1.54 26.02 SOBREPESO 37 73 11.3 ALTA 15.6 12.5 SIN ANEMIA M 3640 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

138 46605796 PUCA MOCCO 32 51.5 1.54 21.72 NORMAL 39 62.2 10.7 BAJA 14.8 11.7 SIN ANEMIA F 3200 NORMAL 50.2 LONGITUD ADECUADA

139 45912583 ARAPA 31 52 1.42 25.97 SOBREPESO 39 60.3 8.3 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 3200 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

140 41247186 LLACHARAPI CHICO 39 69.3 1.49 31.21 OBESIDAD TIPO 1 40 76.9 7.6 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA F 2600 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

141 73640731 ARAPA 25 68.5 1.54 28.81 SOBREPESO 40 75.3 6.8 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 3950 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

142 40809837 VILLA BETANZOS 40 68.9 1.43 33.51 OBESIDAD TIPO 1 39 79 10.1 ALTA 15.7 12.6 SIN ANEMIA M 3420 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

143 40078232 ARAPA 42 74 1.58 29.64 SOBREPESO 38 80.9 6.9 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3000 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

144 45498863 ALTO CALLA 32 74.4 1.47 34.34 OBESIDAD TIPO 1 39 80.2 5.8 ADECUADA 16.4 13.3 SIN ANEMIA M 3660 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

145 43968973 BALSAMURI 33 66.4 1.48 30.31 OBESIDAD TIPO 1 39 76 9.6 ALTA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3540 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

146 78550957 AREQUIPA 21 71 1.53 30.53 OBESIDAD TIPO 1 41 78 7 ADECUADA 12.2 9.1 ANEMIA MODERADAM 3470 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

147 43292161 ARAPA 35 46.7 1.48 21.32 NORMAL 38 57 10.3 BAJA 15.1 12 SIN ANEMIA F 3030 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

148 73606265 ARAPA 22 69.7 1.43 33.89 OBESIDAD TIPO 1 38 79.1 9.4 ALTA 13.1 10 ANEMIA LEVEM 3410 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

149 74600465 SUÑATA 22 67.5 1.45 32.10 OBESIDAD TIPO 1 40 78.3 10.8 ALTA 13.5 10.4 ANEMIA LEVEM 3640 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

150 75826166 ESMERALDA 19 59.8 1.46 28.25 SOBREPESO 39 68.3 8.5 ADECUADA 14.1 11 SIN ANEMIA F 3260 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

151 76022125 CAJSANI 25 60.6 1.48 27.55 SOBREPESO 38 68.3 7.7 ADECUADA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 3620 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

152 47647216 PUCAMOCCO 39 58.5 1.54 24.67 NORMAL 38 69.1 10.6 BAJA 14.8 11.7 SIN ANEMIA F 3430 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

153 73643664 PUCAMOCCO 25 67 1.54 28.18 SOBREPESO 39 74.3 7.3 ADECUADA 14.1 11 SIN ANEMIA F 3790 NORMAL 55 LONGITUD ALTA

154 44252863 TRAPICHE 34 53.4 1.54 22.52 NORMAL 41 62 8.6 BAJA 16.7 13.6 SIN ANEMIA F 3530 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

155 47393237 BARRICO SAN JUAN 28 62.9 1.49 28.33 SOBREPESO 37 70.3 7.4 ADECUADA 15.7 12.6 SIN ANEMIA M 3500 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

156 43359811 PUCAMOCCO 35 59.8 1.53 25.71 SOBREPESO 37 68 8.2 ADECUADA 13.9 10.8 ANEMIA LEVEF 2100 BAJO PESO AL NACER 45.5 LONGITUD BAJA

157 43359811 GERGACHI 35 66.5 1.50 29.56 SOBREPESO 37 71 4.5 BAJA 16.4 13.3 SIN ANEMIA F 2360 BAJO PESO AL NACER 48 LONGITUD ADECUADA

158 70201379 TRAPICHE 22 75.5 1.59 29.86 SOBREPESO 40 81.5 6 BAJA 17.7 14.6 SIN ANEMIA F 3450 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

159 46422890 SAN MATEO 31 66.2 1.56 27.20 SOBREPESO 41 73 6.8 ADECUADA 14.2 11.1 SIN ANEMIA M 4200 MACROSOMICO 55 LONGITUD ALTA

160 73624523 SAN JUAN 15 70.7 1.55 29.43 SOBREPESO 39 78.3 7.6 ADECUADA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 2550 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

161 6974682 GERGACHI 19 58.8 1.46 27.58 SOBREPESO 39 68 9.2 ADECUADA 12.8 9.7 ANEMIA MODERADAF 3510 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

162 74504758 BARRIO CENTRAL 23 59.2 1.47 27.40 SOBREPESO 39 71 11.8 ALTA 16.7 13.6 SIN ANEMIA M 3000 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

163 45797998 BARRIO SAN JUAN 31 61.6 1.50 27.45 SOBREPESO 39 73.1 11.5 ALTA 13.4 10.3 ANEMIA LEVEF 3210 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

164 47167901 BARRIO MIRAFLORES 29 66.5 1.50 29.75 SOBREPESO 37 78.2 11.7 ALTA 14.1 11 SIN ANEMIA M 2780 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

165 75661593 ARAPA 19 71.1 1.59 28.12 SOBREPESO 38 83.5 12.4 ALTA 14.1 11 SIN ANEMIA M 3010 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

166 74504648 VILLA BETANZOS 20 54.1 1.42 27.02 SOBREPESO 40 64.3 10.2 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA F 3350 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

167 47350570 ARAPA 28 82.5 1.46 38.70 OBESIDAD TIPO 2 38 90 7.5 ADECUADA 15.1 12 SIN ANEMIA F 3100 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

168 74452896 ALTO CALLA 23 65.1 1.49 29.32 SOBREPESO 38 73 7.9 ADECUADA 11.6 8.5 ANEMIA MODERADAM 3550 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

169 40404235 BALSAMURI 41 56 1.49 25.22 SOBREPESO 39 62.3 6.3 ADECUADA 13.2 10.1 ANEMIA LEVEM 2930 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

170 71773699 AREQUIPA 26 78.6 1.59 31.09 OBESIDAD TIPO 1 40 86.2 7.6 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 3400 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

171 71399783 ARAPA 26 62 1.50 27.63 SOBREPESO 39 73.5 11.5 ALTA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3100 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

172 73607789 ARAPA 23 57.1 1.49 25.72 SOBREPESO 41 67.6 10.5 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3190 NORMAL 52.1 LONGITUD ADECUADA

173 42726377 SUÑATA 35 69 1.48 31.50 OBESIDAD TIPO 1 38 77 8 ADECUADA 12.8 9.7 ANEMIA MODERADAF 2940 NORMAL 49.4 LONGITUD ADECUADA

174 74607726 ESMERALDA 26 79.7 1.60 31.13 OBESIDAD TIPO 1 39 86.3 6.6 ALTA 15.7 12.6 SIN ANEMIA M 3970 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

175 7665824 CAJSANI 16 49.2 1.48 22.46 NORMAL 41 60.3 11.1 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA M 3250 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

176 70336685 PUCAMOCCO 24 70 1.45 33.29 OBESIDAD TIPO 1 41 79.3 9.3 ALTA 15 11.9 SIN ANEMIA M 4010 MACROSOMICO 53 LONGITUD ALTA

177 42805821 PUCAMOCCO 36 74 1.58 29.64 SOBREPESO 38 81.3 7.3 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3790 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

178 7529429 TRAPICHE 21 61 1.46 28.81 SOBREPESO 38 69.3 8.3 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA F 2740 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

179 45859150 BARRICO SAN JUAN 32 59 1.54 24.88 NORMAL 39 69.3 10.3 BAJA 14.8 11.7 SIN ANEMIA F 3280 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

180 77096083 PUCAMOCCO 21 53.8 1.54 22.69 NORMAL 40 63.3 9.5 BAJA 15.1 12 SIN ANEMIA M 3090 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

181 60175003 GERGACHI 14 71.8 1.53 30.67 OBESIDAD TIPO 1 37 77.3 5.5 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 2920 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

182 77211604 TRAPICHE 21 71.6 1.59 28.32 SOBREPESO 39 80.3 8.7 ALTA 15.7 12.6 SIN ANEMIA M 4201 MACROSOMICO 53 LONGITUD ALTA

183 45149318 SAN MATEO 32 62.1 1.53 26.70 SOBREPESO 40 70.3 8.2 ADECUADA 14.1 11 SIN ANEMIA F 3800 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

184 47762350 SAN JUAN 27 55.2 1.49 24.86 NORMAL 41 69 13.8 ADECUADA 13.1 10 ANEMIA LEVEM 3600 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

185 44572116 GERGACHI 33 63 1.49 28.38 SOBREPESO 39 70.3 7.3 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 3540 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

186 74699388 BARRIO CENTRAL 22 71.3 1.49 32.12 OBESIDAD TIPO 1 39 80.6 9.3 ALTA 15.1 12 SIN ANEMIA F 2850 NORMAL 47 LONGITUD ADECUADA

187 76342699 BARRIO SAN JUAN 22 61 1.63 23.10 NORMAL 40 69.3 8.3 BAJA 17.4 14.3 SIN ANEMIA F 3330 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

188 45149318 BARRIO MIRAFLORES 32 61 1.46 28.62 SOBREPESO 40 68.3 7.3 ADECUADA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 4100 MACROSOMICO 53 LONGITUD ALTA

189 48483831 APISSI 26 55 1.54 23.22 NORMAL 40 69 14 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3280 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

190 73895330 APISSI 26 62 1.47 28.69 SOBREPESO 39 68.3 6.3 ADECUADA 14.4 11.3 SIN ANEMIA M 2600 NORMAL 50.5 LONGITUD ADECUADA

191 77029519 VILLA BETANZOS 20 60.5 1.54 25.51 SOBREPESO 36 72 11.5 ALTA 16.1 13 SIN ANEMIA F 2960 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

192 44595446 YANICO CUTURI 33 56 1.42 27.97 SOBREPESO 40 67.3 11.3 ALTA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 3120 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

193 72213058 SAN MATEO 27 68 1.49 30.63 OBESIDAD TIPO 1 41 77.3 9.3 ALTA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3560 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

194 42274550 PUCA MOCCO 37 49.4 1.59 19.47 NORMAL 34 63 13.6 ADECUADA 13.9 10.8 ANEMIA LEVEF 2270 BAJO PESO AL NACER 45 LONGITUD BAJA

195 73624510 ARAPA 24 57.7 1.49 25.99 SOBREPESO 40 71 13.3 ALTA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 2720 NORMAL 49.3 LONGITUD ADECUADA

196 76988652 LLACHARAPI CHICO 19 79.2 1.60 30.94 OBESIDAD TIPO 1 38 88.3 9.1 ALTA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAF 3190 NORMAL 50.8 LONGITUD ADECUADA

197 41570320 ARAPA 38 59.1 1.55 24.60 NORMAL 37 72.8 13.7 ADECUADA 13 9.9 ANEMIA LEVEF 3565 NORMAL 50.6 LONGITUD ADECUADA

198 74249504 PUCAMOCO 25 71 1.54 29.94 OBESIDAD TIPO 1 37 81.1 10.1 ALTA 13.7 10.6 ANEMIA LEVEM 3080 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

199 71501070 SAN MIGUEL - JULIACA 29 60 1.55 24.97 NORMAL 37 69.5 9.5 BAJA 13.4 10.3 ANEMIA LEVEF 3114 NORMAL 51.6 LONGITUD ADECUADA

200 71500881 LLANTAPATA 26 57.8 1.51 25.35 SOBREPESO 38 62.9 5.1 BAJA 15.1 12 SIN ANEMIA F 2720 NORMAL 50.5 LONGITUD ADECUADA

201 71512473 ARAPA 24 71.8 1.49 32.34 OBESIDAD TIPO 1 39 77.5 5.7 ADECUADA 13.1 10 ANEMIA LEVEM 3447 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

202 43454756 SULLATA 34 68 1.62 25.91 SOBREPESO 40 79.9 11.9 ALTA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 2896 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

203 71505519 CAJSANI 36 52.3 1.57 21.35 NORMAL 38 62.4 10.1 BAJA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 2724 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

204 61601608 PUCAMOCO 24 61.7 1.46 28.95 SOBREPESO 39 72.5 10.8 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 3477 NORMAL 53 LONGITUD ALTA

205 71506964 LLACHARAPI GRANDE 21 53 1.56 21.78 NORMAL 38 68 15 ALTA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 2831 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

206 71500971 APISSI 26 73.6 1.52 31.86 OBESIDAD TIPO 1 39 80.3 6.7 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 2692 NORMAL 54 LONGITUD ALTA

207 70238090 VILLA BETANZOS 24 56.2 1.59 22.23 NORMAL 40 68.3 12.1 ALTA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 3194 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

208 71508484 CAJSANI 24 65.1 1.47 30.13 OBESIDAD TIPO 1 39 73 7.9 ADECUADA 15 11.9 SIN ANEMIA M 2896 NORMAL 53.5 LONGITUD ALTA

209 73770087 ARAPA 26 57.3 1.46 26.88 SOBREPESO 39 64.1 6.8 BAJA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 2697 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

210 71493951 VILLA BETANZOS 25 53.5 1.53 22.85 NORMAL 36 60 6.5 ALTA 12.5 9.4 ANEMIA MODERADAM 2337 BAJO PESO AL NACER 52.5 LONGITUD ADECUADA

211 70242296 TUMUCO PANTIPANTINI22 58.8 1.53 25.12 SOBREPESO 42 72 13.2 ALTA 16.1 13 SIN ANEMIA M 3319 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

212 71500908 GAMA GAMA 23 62.9 1.53 26.87 SOBREPESO 38 72.1 9.2 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 3452 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

213 71500997 SAN JUAN 28 55 1.55 22.89 NORMAL 38 71.6 16.6 ALTA 13.9 10.8 ANEMIA LEVEF 2468 BAJO PESO AL NACER 51 LONGITUD ADECUADA

214 73598601 ALTO CALLA 36 78.8 1.56 32.38 OBESIDAD TIPO 1 39 85.4 6.6 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 2685 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

215 71505502 APISSI 22 62.6 1.54 26.50 SOBREPESO 37 76.1 13.5 ALTA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 1732 BAJO PESO AL NACER 46 LONGITUD BAJA

216 70242296 AZANGARO 23 58 1.53 24.78 NORMAL 42 72 14 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA M 3319 NORMAL 49 LONGITUD ADECUADA

217 73385025 SAN MATEO DE CUTURI26 61 1.51 26.75 SOBREPESO 38 81.1 20.1 ALTA 15.9 12.8 SIN ANEMIA M 2616 NORMAL 45 LONGITUD BAJA

218 71500971 APISSI 36 73.6 1.52 31.86 OBESIDAD TIPO 1 39 80.3 6.7 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 2692 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

219 71485628 VILLA BETANZOS 32 48.3 1.48 22.11 NORMAL 38 61.1 12.8 ADECUADA 14.1 11 SIN ANEMIA F 1789 BAJO PESO AL NACER 52 LONGITUD ADECUADA

220 70235664 YANICO CUTURI 25 102.4 1.51 44.91 OBESIDAD TIPO 3 38 107 4.6 BAJA 14 10.8 ANEMIA LEVEM 3169 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

221 47145383 SAN MATEO 23 49.3 1.45 23.45 NORMAL 39 57.7 8.4 BAJA 15.6 12.5 SIN ANEMIA M 2814 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

222 70228248 PUCA MOCCO 28 50.1 1.49 22.72 NORMAL 39 60.5 10.4 BAJA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 3190 NORMAL 51 LONGITUD ADECUADA

223 71505505 ARAPA 26 63.5 1.49 28.80 SOBREPESO 39 69.3 5.8 BAJA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEM 1820 BAJO PESO AL NACER 52 LONGITUD ADECUADA

224 75322855 LLACHARAPI CHICO 28 54.6 1.43 26.70 SOBREPESO 37 70.1 15.5 ALTA 14.8 11.7 SIN ANEMIA F 1858 BAJO PESO AL NACER 46 LONGITUD BAJA

225 71505503 ARAPA 22 61.4 1.52 26.47 SOBREPESO 39 71.8 10.4 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA M 3052 NORMAL 46 LONGITUD BAJA

226 45228857 ARAPA 24 49.4 1.46 23.30 NORMAL 39 63 13.6 ADECUADA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 3167 NORMAL 51.2 LONGITUD ADECUADA

227 73576747 ALTO CALLA 29 62.1 1.54 26.08 SOBREPESO 39 69.3 7.2 ADECUADA 16.4 13.3 SIN ANEMIA F 2676 NORMAL 51.5 LONGITUD ADECUADA

228 43465859 BALSAMURI 23 71.7 1.59 28.36 SOBREPESO 40 78.6 6.9 BAJA 15.4 12.3 SIN ANEMIA F 1838 BAJO PESO AL NACER 49 LONGITUD ADECUADA

229 40895700 ARAPA 24 68.1 1.47 31.51 OBESIDAD TIPO 1 38 75.5 7.4 ADECUADA 15.1 12 SIN ANEMIA F 3484 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

230 73338006 SUÑATA 29 67 1.59 26.50 SOBREPESO 37 73.5 6.5 BAJA 13.5 10.4 ANEMIA LEVEM 3133 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

231 44014858 ESMERALDA 16 50.7 1.49 22.84 NORMAL 40 59.3 8.6 BAJA 14.1 11 SIN ANEMIA F 2252 BAJO PESO AL NACER 46 LONGITUD BAJA

232 73607407 CAJSANI 30 57.6 1.50 25.60 SOBREPESO 38 66.3 8.7 ADECUADA 15.7 12.6 SIN ANEMIA M 2340 BAJO PESO AL NACER 45 LONGITUD BAJA

233 47376672 PUNO 23 57.7 1.50 25.82 SOBREPESO 37 71.3 13.6 BAJA 16.7 13.6 SIN ANEMIA F 2611 NORMAL 51.4 LONGITUD ADECUADA

234 43338053 PUCAMOCCO 36 65.4 1.56 26.87 SOBREPESO 38 78 12.6 ALTA 13.9 10.8 ANEMIA LEVEM 2583 NORMAL 47.1 LONGITUD ADECUADA

235 71505499 SAN JUAN 26 50 1.54 21.08 NORMAL 37 69.7 19.7 ALTA 15.7 12.6 SIN ANEMIA F 2035 BAJO PESO AL NACER 45 LONGITUD BAJA

236 45672238 GERGACHI 15 47 1.52 20.34 NORMAL 39 56.1 9.1 BAJA 12.8 9.7 ANEMIA MODERADAM 2720 NORMAL 50.5 LONGITUD ADECUADA

237 71512484 BARRIO SAN JUAN 49 45 1.48 20.54 NORMAL 37 58.3 13.3 ADECUADA 13.4 10.3 ANEMIA LEVEM 2946 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

238 44014858 ESMERALDA 16 50.7 1.49 22.84 NORMAL 40 59.3 8.6 BAJA 14.1 11 SIN ANEMIA M 2252 BAJO PESO AL NACER 51 LONGITUD ADECUADA

239 71505519 CAJSANI 27 52.3 1.57 21.35 NORMAL 38 62.4 10.1 BAJA 15 11.9 SIN ANEMIA M 3000 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

240 76933760 ARAPA 31 84.8 1.55 35.30 OBESIDAD TIPO 2 40 90.3 5.5 ADECUADA 13.8 10.7 ANEMIA LEVEF 3150 NORMAL 52 LONGITUD ADECUADA

241 61601608 PUCAMOCO 24 61.7 1.46 28.95 SOBREPESO 39 72.5 10.8 ADECUADA 16.1 13 SIN ANEMIA F 3050 NORMAL 49.5 LONGITUD ADECUADA

242 71506964 LLACHARAPI GRANDE 21 53 1.56 21.78 NORMAL 38 68 15 ADECUADA 14.8 11.7 SIN ANEMIA M 3400 NORMAL 50 LONGITUD ADECUADA

243 02306675 VILLA BETANZOS 43 70.2 1.50 31.08 OBESIDAD TIPO 1 38 81.1 10.9 ALTA 15.1 12 SIN ANEMIA F 4260 MACROSOMICO 53 LONGITUD ALTA
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ANEXO 7: Declaración Jurada de Autenticidad de la Tesis 
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ANEXO 8: Autorización para el Depósito de Tesis en el Repositorio Institucional 

 

 


