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RESUMEN 

La investigación tuvo como objetivo determinar la relación entre el nivel de hemoglobina, 

estado nutricional y características sociodemográficas de las madres gestantes con el 

estado de salud del recién nacido del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023. La 

metodología fue observacional, analítica y retrospectiva, con una muestra de 111 

gestantes y sus recién nacidos. Los datos se analizaron con la prueba Chi-cuadrado 

utilizando SPSS versión 25, y la información se recopiló mediante fichas de recolección 

de datos. Los resultados mostraron que el 63.1% de las gestantes tenían niveles normales 

de hemoglobina, el 26.1% anemia leve y el 10.8% anemia moderada. En cuanto al estado 

nutricional pregestacional, el 53.2% presentaba un IMC PG normal, el 15.3% delgadez, 

el 18.9% sobrepeso y el 12.6% obesidad. El 60.4% tuvo una adecuada ganancia de peso 

gestacional, el 33.3% baja ganancia de peso y el 6.3% alta ganancia de peso. Con respecto 

a las características sociodemográficas, el 51.4% de las gestantes tenía entre 20 y 24 años, 

el 26.1% ≤ 19 años y el 22.5% ≥ 35 años, con un grado de instrucción que abarcaba 

primaria 17.1%, secundaria 47.3%, educación técnica 27.0% y estudios superiores 12.6%. 

Respecto al estado de salud del recién nacido, el 29.7% presentó bajo peso al nacer, el 

64.0% peso normal y el 6.3% macrosomía; el 18.9% longitud baja, el 79.3% longitud 

adecuada y el 1.8% longitud alta. Teniendo una edad gestacional del 95.5% de los nacidos 

fue a término maduro, el 3.6% término precoz y el 0.9% pretérmino tardío. En conclusión, 

Se halló una relación significativa entre el nivel de hemoglobina, el estado nutricional y 

las características sociodemográficas de las madres gestantes con el peso y la longitud del 

recién nacido (p<0.05), pero no con la edad gestacional del recién nacido(p>0.05). 

Palabras Clave:  Estado de salud, Gestante, Nivel de hemoglobina, Recién Nacido, Salud 

materna.  
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ABSTRACT 

The objective of the research was to determine the relationship between hemoglobin 

level, nutritional status and sociodemographic characteristics of pregnant mothers with 

the health status of the newborn at the Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023. The 

methodology was observational, analytical and retrospective, with a sample of 111 

pregnant women and their newborns. The data were analyzed with the Chi-square test 

using SPSS version 25, and the information was collected using data collection forms. 

The results showed that 63.1% of the pregnant women had normal hemoglobin levels, 

26.1% had mild anemia and 10.8% had moderate anemia. Regarding pregestational 

nutritional status, 53.2% had a normal PG BMI, 15.3% were lean, 18.9% were overweight 

and 12.6% obese. 60.4% had adequate gestational weight gain, 33.3% low weight gain 

and 6.3% high weight gain. With respect to sociodemographic characteristics, 51.4% of 

the pregnant women were between 20 and 24 years old, 26.1% ≤ 19 years old and 22.5% 

≥ 35 years old, with a degree of education that comprised primary 17.1%, secondary 

47.3%, technical education 27.0% and higher education 12.6%. Regarding the health 

status of the newborn, 29.7% presented low birth weight, 64.0% normal weight and 6.3% 

macrosomia; 18.9% low length, 79.3% adequate length and 1.8% high length. With a 

gestational age of 95.5% of the births were mature term, 3.6% were early term and 0.9% 

were late preterm. In conclusion, a significant relationship was found between 

hemoglobin level, nutritional status and sociodemographic characteristics of the pregnant 

mothers with the weight and length of the newborn (p<0.05), but not with the gestational 

age of the newborn (p>0.05). 

Keywords: Hemoglobin level, Maternal health, State of health, Pregnant woman, 

Newborn.  
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1 CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

El embarazo se describe como el período que va desde la implantación del cigoto 

en el útero hasta el momento del parto. Este proceso fisiológico implica cambios 

significativos en el cuerpo de la mujer embarazada, permitiendo el desarrollo del feto(1)  

El nivel de hemoglobina en las gestantes refleja el estado nutricional y tiene un 

impacto significativo en la salud materno-fetal. Siendo una proteína presente en los 

glóbulos rojos y vital para el transporte de oxígeno a los tejidos, durante el embarazo las 

necesidades de oxígeno aumentan considerablemente para soportar el crecimiento y 

desarrollo del feto, así como los cambios fisiológicos en la madre. Por ende, mantener 

niveles adecuados de hemoglobina es esencial para evitar complicaciones como la 

anemia, que puede llevar a resultados adversos tanto para la madre como para el recién 

nacido(2). Asimismo, la deficiencia de hierro es la causa más común de anemia durante 

el embarazo, afectando aproximadamente al 38,2 % de las mujeres embarazadas a nivel 

mundial(3). 

Por otra parte, el estado nutricional es el resultado del equilibrio entre el consumo 

de nutrientes y el gasto energético del organismo para satisfacer las necesidades 

nutricionales. Durante la gestación, el organismo materno experimenta grandes 

modificaciones estructurales y funcionales para garantizar la formación y desarrollo del 

feto. Tanto el estado nutricional inicial pregestacional como la ganancia de peso durante 

la gestación tienen implicaciones directas en la salud materna, fetal e infantil(4). Según 

UNICEF, el 25 % de las mujeres embarazadas a nivel mundial sufre de malnutrición, lo 

que afecta significativamente el desarrollo del nuevo ser (5).   
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Cabe mencionar que las características sociodemográficas, como la edad y la 

educación materna, también juegan un papel crucial en el estado de salud del recién 

nacido. Investigaciones han demostrado que los recién nacidos de familias con un menor 

nivel educativo presentan una mayor prevalencia de problemas de salud, incluyendo bajo 

peso al nacer y desnutrición. Estas condiciones no solo afectan la capacidad de las madres 

para proporcionar una nutrición adecuada, sino que también influyen en sus 

conocimientos y prácticas de cuidado infantil(5). 

Generalmente, todo acontecimiento que afecta a la madre pone en peligro al feto, 

ya que este puede no recibir los nutrientes suficientes para su crecimiento y desarrollo, 

tanto del feto como de la placenta. Por ende, el estado de salud del recién nacido es un 

indicador crucial del bienestar a corto y largo plazo de la población infantil, y se define 

mediante una serie de parámetros que incluyen medidas antropométricas. Estos factores 

son esenciales para determinar la capacidad del recién nacido para adaptarse a la vida 

extrauterina y prevenir posibles complicaciones(6). 

En tal sentido, la presente investigación fue realizada con el objetivo de generar 

información sobre el nivel de hemoglobina, el estado nutricional y las características 

sociodemográficas de las gestantes, y analizar si estos factores tienen una relación con el 

estado de salud del recién nacido. Este estudio se compone de siete capítulos: el 

"CAPÍTULO I" aborda el planteamiento del problema, la justificación, los objetivos de 

la investigación y las hipótesis; el "CAPÍTULO II" describe los antecedentes, el marco 

teórico y el marco conceptual; el "CAPÍTULO III" expone la metodología de la 

investigación, incluyendo el tipo y lugar de la investigación, la población y muestra, los 

criterios de inclusión y exclusión, la operacionalización de variables, los métodos, 

técnicas, procedimientos e instrumentos para la recolección de datos, y la descripción del 

procesamiento de datos, además de las consideraciones éticas; el "CAPÍTULO IV" 
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presenta y analiza los resultados de la investigación, que se muestran en tablas de 

frecuencias; el "CAPÍTULO V" contiene las conclusiones; el "CAPÍTULO VI" ofrece las 

recomendaciones; y en el "CAPÍTULO VII" se presentan las referencias bibliográficas.” 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La concentración de hemoglobina es un indicador clave que refleja el estado 

nutricional de la madre durante el embarazo. Por lo tanto, el nivel de hemoglobina en 

gestantes es un parámetro crucial para evaluar la salud materna y fetal(7). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y otras organizaciones 

internacionales señalan que los niveles de hemoglobina en mujeres embarazadas se 

consideran bajos cuando son inferiores a 11 g/dl en el primer trimestre, 10,5 g/dl en el 

segundo trimestre y 11 g/dl en el tercer trimestre. Además, se estima que más del 40 % 

de las mujeres embarazadas en el mundo presentan niveles bajos de hemoglobina, y al 

menos la mitad de estos casos se atribuyen a la carencia de hierro(8). El Instituto Nacional 

de Salud (INS) indica que, de cada diez mujeres, tres presentan anemia durante la 

gestación en las zonas rurales de la sierra sur y centro del país. Se reporta que las regiones 

con la mayor tasa de mujeres embarazadas con anemia son Huancavelica, con un 34,6 %; 

Pasco, con un 33,6 %; Áncash, con un 25,0 %; y Ayacucho, con un 24,2 % (9). 

En la región de Puno, según el Sistema de Información del Estado Nutricional 

(SIEN) del 2022, se reporta que, de 13,653 madres gestantes atendidas en los 

establecimientos de salud, el índice de anemia es del 33,5 %, esta condición tiene efectos 

adversos tanto para la madre como para el recién nacido. Por esta razón, se ha 

implementado la suplementación con sulfato ferroso para todas las mujeres embarazadas 

a partir de las 14 semanas de gestación, extendiéndose hasta el puerperio. Sin embargo, 
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en la práctica clínica se ha observado que no todas las gestantes consumen el suplemento 

de manera puntual, tal como se les indica en el control prenatal (10). 

El estado nutricional a lo largo de la gestación es un aspecto crucial para la salud 

del recién nacido, ya que impacta de manera directa en su desarrollo psicomotor y 

constituye un factor fundamental para su bienestar general. Esta situación es 

especialmente relevante porque las mujeres embarazadas constituyen una población 

nutricionalmente vulnerable(11). En los últimos años, diversas regiones del mundo han 

registrado datos que evidencian que el estado nutricional de las gestantes no es el 

adecuado, como resultado de una alimentación deficiente(12). Un ejemplo de ello se 

observa en países como Chile y Venezuela, donde estudios han determinado que la 

prevalencia de desnutrición en gestantes se sitúa entre el 15,2 % y el 16,9 %. De manera 

similar, en países como Bolivia y Brasil, la prevalencia es del 16,7 % y 18,8 %, 

respectivamente(13). 

En el Perú, según el Instituto Nacional de Salud (INS), y de acuerdo con el último 

informe del año 2023, el 49,8 % de las mujeres comenzaron su embarazo con sobrepeso 

u obesidad, según el Índice de Masa Corporal pregestacional.(14). En Puno, la proporción 

de mujeres embarazadas que asisten a los centros de salud con bajo peso es del 1,1 %, 

según el Índice de Masa Corporal. Además, el sobrepeso afecta aproximadamente al 36,2 

% de las gestantes, mientras que la proporción de obesidad en gestantes alcanzó el 14,0 

% en el año 2022 (5). 

Las características sociodemográficas de las madres gestantes, como la edad y el 

nivel educativo, pueden afectar la salud y el desarrollo del recién nacido al influir en su 

acceso a la atención médica y la nutrición.(15). 
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Se señala que, en nuestro país, el 13 % de las adolescentes peruanas entre 15 y 19 

años ya son madres, y el 11 % se encuentran en su primer embarazo. Tanto la gestación 

temprana como la edad materna avanzada están asociadas con un mayor riesgo para la 

salud del recién nacido(13). Las adolescentes corren un mayor riesgo de parto prematuro 

y bajo peso al nacer debido a su desarrollo físico y la falta de atención prenatal adecuada. 

Por su parte, las madres mayores enfrentan un mayor riesgo de complicaciones durante 

el embarazo y el parto. Además, las gestantes con un nivel educativo más bajo suelen 

tener menos acceso a información sobre cuidado prenatal, nutrición adecuada y prácticas 

saludables durante el embarazo(9). 

A nivel global, más de 20 millones de recién nacidos presentan bajo peso al nacer, 

lo cual se asocia con efectos adversos para la salud, como morbilidad perinatal y neonatal, 

deterioro del desarrollo cognitivo y enfermedades crónicas en la adultez. Por esta razón, 

la tasa de recién nacidos con bajo peso se utiliza actualmente como un indicador general 

de salud(16). Se estima que aproximadamente el 20 % de los recién nacidos a nivel 

mundial presentan bajo peso al nacer. Esta característica refleja la salud materno-fetal 

durante la gestación y se considera un factor asociado con la morbimortalidad neonatal e 

infantil, además de impactar en el bienestar de la madre y su hijo durante la etapa 

posparto(1). 

A nivel nacional, según el HIS del primer semestre de 2023, la proporción de 

desnutrición crónica entre los niños de 0 a 5 meses es del 10,3 %(17), Dado que la 

condición de salud de los recién nacidos, representada por su bajo peso al nacer u otros 

problemas de salud, es un problema vigente de salud pública, resulta pertinente 

profundizar en estudios que permitan identificar y detallar los factores maternos que 

influyen en su estado de salud. 
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Se ha revisado una serie de artículos y estudios a nivel local, donde se ha 

constatado que la información sobre la influencia del nivel de hemoglobina, el estado 

nutricional y las características sociodemográficas de las gestantes en la salud del recién 

nacido es insuficiente o no está sistematizada. Por esta razón, la realización de esta 

investigación permitirá establecer medidas preventivas y de intervención adecuadas para 

mejorar la salud materna y, en consecuencia, el estado de salud de los recién nacidos. 

Esto nos lleva a plantear la siguiente pregunta de investigación: 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 Problema General  

¿Existe relación entre el nivel de hemoglobina, estado nutricional y 

características sociodemográficas de las madres gestantes como factores 

condicionantes al estado de salud del recién nacido? 

1.2.2 Problemas específicos 

¿Cuál es el nivel de hemoglobina de las gestantes del Hospital Rafael Ortiz 

Ravines, Juli 2023? 

¿Cuál es el estado nutricional de las gestantes del Hospital Rafael Ortiz 

Ravines, Juli 2023? 

¿Cuáles son las características sociodemográficas de las madres gestantes 

que asisten al Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023? 

¿Cuál es el estado de salud del recién nacido atendidos en el Hospital 

Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

El nivel de hemoglobina en las mujeres embarazadas es un indicador crítico de su 

salud y la del recién nacido. La anemia, caracterizada por niveles bajos de hemoglobina, 

es un problema común durante el embarazo y se ha asociado con numerosos riesgos, como 

parto prematuro, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal(18). Conocer cómo los niveles 

de hemoglobina influyen en el desarrollo y el bienestar del recién nacido es esencial para 

diseñar intervenciones efectivas que reduzcan la incidencia de complicaciones maternas 

y neonatales, ya que los recién nacidos son especialmente susceptibles a contraer 

múltiples enfermedades en los primeros meses de vida. 

El estado nutricional de las mujeres embarazadas juega un papel fundamental en 

la salud y el desarrollo del recién nacido. La malnutrición, ya sea por déficit o exceso, 

puede conducir a resultados neonatales adversos(19). Un estudio sobre el estado 

nutricional materno permitirá identificar riesgos y deficiencias específicas que puedan ser 

corregidos para mejorar los resultados del embarazo. 

Es necesario realizar estudios que analicen las características sociodemográficas 

de las madres gestantes, ya que esto permitirá entender mejor las particularidades de esta 

población específica y cómo influyen en la satisfacción con la atención durante los 

controles prenatales. Esto facilitará la implementación de acciones necesarias para 

mejorar la atención en función de dichas características y si condicionan el acceso a una 

alimentación adecuada, y a un entorno saludable para el desarrollo del embarazo(20) 

La realización de esta investigación es crucial para determinar la relación entre el 

nivel de hemoglobina, el estado nutricional y las características sociodemográficas de las 

gestantes, y su impacto en los resultados neonatales adversos. Los hallazgos serán 

esenciales para la creación de guías y protocolos de atención que ofrezcan pautas claras 
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para la prevención y tratamiento de la anemia durante el embarazo y la mejora del estado 

nutricional. La implementación de estas pautas en la práctica clínica, incluyendo la 

monitorización regular de los niveles de hemoglobina, mejorará la salud de las gestantes, 

reducirá el riesgo de bajo peso al nacer y favorecerá un desarrollo óptimo del recién 

nacido. 

Por lo tanto, es esencial comprender los factores que contribuyen a su desarrollo 

y las consecuencias relacionadas para implementar medidas efectivas y prevenir riesgos. 

Este estudio sentará una base sólida para futuras investigaciones, facilitando una mejor 

comprensión de los mecanismos subyacentes, la identificación de factores de riesgo 

adicionales y la evaluación de la efectividad de las intervenciones. 

Conocer los resultados contribuirá a mejorar la salud pública en el Hospital Rafael 

Ortiz Ravines, Juli, mediante la implementación de campañas de sensibilización sobre la 

salud de las gestantes, asegurando así un estado óptimo de salud para los recién nacidos. 

Este estudio ayudará a abordar problemas de salud prenatal y posnatal, y la información 

obtenida estará disponible para la comunidad científica, siendo una fuente útil para los 

profesionales de la salud. 

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1 Objetivo General  

Determinar la relación entre el nivel de hemoglobina, estado nutricional y 

características sociodemográficas de las madres gestantes con el estado de salud 

del recién nacido del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023. 
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1.4.2 Objetivos específicos. 

Identificar los niveles de hemoglobina de las gestantes que acuden al 

Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023. 

Determinar el estado nutricional de las gestantes que acuden al Hospital 

Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023. 

Determinar las características sociodemográficas de las madres gestantes 

que asisten al Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023. 

Identificar el estado de salud del recién nacido atendidos en el Hospital 

Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023. 

1.5 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5.1 Hipótesis General 

HO: Existe relación entre el nivel de hemoglobina materna, estado 

nutricional, características sociodemográficas de las madres gestantes, y el estado 

de salud del recién nacido del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023 
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2 CAPÍTULO II 

REVISIÓN LITERARIA 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

2.1.1 A Nivel Internacional 

Tosson et. al. (2023), el estudio “Medidas antropométricas neonatales y 

su relación con la antropometría y la demografía maternas”, realizado en Egipto,  

tuvo como objetivo; Estudiar la relación entre la antropometría materna y 

neonatal. Este estudio transversal incluyó a 491 recién nacidos sanos a término, 

nacidos de madres saludables con embarazos. Se registraron mediciones 

antropométricas neonatales y maternas, así como una historia perinatal detallada. 

Teniendo como resultados que el peso materno en el tercer trimestre, el índice de 

masa corporal (IMC) y la circunferencia media del brazo (CMB) se relacionaron 

positivamente con el peso al nacer (PN), la longitud y la circunferencia cefálica 

(CC) del neonato (p < 0.001 para todos, excepto para la relación entre CMB y la 

longitud, p = 0.021). El nivel educativo materno se relacionó inversamente con el 

PN (p = 0.031) y positivamente con la CC (p = 0.001). La consanguinidad mostró 

una relación positiva con la CC (p < 0.001).Concluyendo que el peso materno en 

el tercer trimestre, el IMC, la CMB, el nivel educativo y la consanguinidad pueden 

estar relacionados con diferentes medidas antropométricas neonatales(21) 

Sabta. A et. al.  (2022), la investigación titulada “Asociación entre el 

índice de masa corporal antes del embarazo y el aumento de peso gestacional en 

los resultados del embarazo en mujeres embarazadas”, realizada en Indonesia,  

tuvo el objetivo de identificar los factores que influyen en la ganancia de peso 
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gestacional total, el índice de masa corporal previo al embarazo y los resultados 

del embarazo en mujeres Realizaron un estudio observacional, donde participaron 

195 mujeres embarazadas y sus recién nacidos. Se recolectaron datos 

sociodemográficos, antecedentes obstétricos, ingesta alimentaria y medidas 

antropométricas mediante entrevistas directas. La ganancia de peso gestacional,  

Teniendo como resultados que el IMC previo al embarazo clasificó a las gestantes 

en sobrepeso/obesidad (43,1%), peso normal (46,7%) y bajo peso (10,2%). Un 

53,3% presentó una ganancia de peso gestacional inadecuada, un 34,4% adecuada 

y un 12,3% excesiva. Las gestantes con ganancia de peso excesivo tenían 27,11 

veces más probabilidades de dar a luz a un bebé con macrosomía (AOR = 27,11; 

IC 95%: 2,99-245,14; p = 0,001), mientras que aquellas con ganancia de peso 

inadecuado tenían 9,6 veces más probabilidades de tener un bebé con bajo peso al 

nacer (AOR = 9,60; IC 95%: 0,88-105,2; p = 0,002)(22). 

Della et. al. (2022), la investigación titulada “Peso de recién nacidos y su 

relación con factores maternos sociodemográficos, obstétricos y del proceso de 

atención durante el control prenatal”, realizada en Argentina, con el objetivo de 

caracterizar a recién nacidos según factores maternos sociodemográficos, 

obstétricos y del proceso de atención del control prenatal e identificar factores 

asociados al peso de nacimiento. Se llevó a cabo un estudio descriptivo y 

transversal basado en datos secundarios y que incluyó a 51,711 madres y sus 

recién nacidos. El análisis estadístico empleó medidas descriptivas y regresión 

logística binaria. Los resultados mostraron que el 93.6% de los recién nacidos 

nacieron a término, con un 51% de varones y la mayoría presentando un peso y 

tamaño adecuados para la edad gestacional. El 71.9% de las madres tenía entre 20 

y 34 años, mientras que el 18.4% eran adolescentes. Un 41.8% de las madres tenía 
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un nivel educativo adecuado. En cuanto a las características físicas, el 86.4% de 

las madres superaba los 150 cm de altura y el 65.1% tenía un estado nutricional 

normal. Además, el 68.5% comenzó las consultas prenatales de manera tardía y el 

83.6% no cumplió con la frecuencia mínima recomendada de controles. Las 

variables asociadas al bajo peso al nacer incluyeron la edad materna avanzada, 

nivel educativo, baja paridad, estatura baja, bajo IMC pregestacional, y controles 

prenatales tardíos o insuficientes. En cuanto al alto peso al nacer, se asociaron la 

edad materna, mayor educación, más partos previos, mayor estatura e IMC 

materno. En conclusión, la reducción de la incidencia tanto del bajo como del alto 

peso al nacer requiere la implementación de estrategias integrales que aborden la 

mejora del estado nutricional materno, el tratamiento de enfermedades asociadas 

al embarazo, y la provisión de cuidados prenatales de calidad(23). 

Feleke, B.  et al. (2018), en la investigación titulada “El efecto del 

embarazo en la concentración de hemoglobina de las mujeres embarazadas: Un 

estudio longitudinal”, realizada en Etiopia,  estudio de cohorte prospectivo. Donde 

los datos se recopilaron entre mayo de 2015 y septiembre de 2018, utilizando una 

técnica de muestreo aleatorio simple para seleccionar a los participantes y la 

técnica de entrevista para la recopilación de datos. Se recolectaron muestras de 

sangre antes del embarazo, en cada trimestre, durante el trabajo de parto y parto, 

y en el período posparto de 6 semanas. Los resultados mostraron que las 

concentraciones medias de hemoglobina antes del embarazo fueron de 12,41 g/dl 

en primíparas y 10,78 g/dl en multíparas. La concentración de hemoglobina 

disminuye a medida que avanza el embarazo, alcanzando su nivel más bajo 42 

días después del parto. En el estudio, se observó que las concentraciones de 

hemoglobina disminuyeron en 0,24 g/dl con cada trimestre [IC 95%: 0,18-0,29], 
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con embarazos múltiples en 0,16 g/dl [IC 95%: 0,07-0,24], episiotomía en 0,05 

g/dl [IC 95%: 0,01-0,09], gravedad en 0,15 g/dl [IC 95%: 0,09-0,21], edad 

materna en 0,03 g/dl [IC 95%: 0,03-0,04], y edad gestacional en 0,1 g/dl [IC 95%: 

0,09-0,11]. Por otro lado, la suplementación con hierro aumentó la hemoglobina 

en 1,02 g/dl [IC 95%: 0,97-1,07], y el peso al nacer en 0,14 g/dl [IC 95%: 0,02-

0,11]. Se concluyó que el embarazo reduce significativamente la concentración de 

hemoglobina, con el nivel más bajo durante el trabajo de parto. Se recomienda 

implementar intervenciones regulares para la detección de anemia después del 

parto(24). 

Jung-Radman J. et al. (2019), en el estudio titulado “Efectos de los 

niveles de hemoglobina en el embarazo en los resultados adversos materno-

infantil: una revisión sistemática y metanálisis”, realizada en Tokio, Japón, se 

incluyeron 117 estudios que abarcaron 4.127.430 embarazos. El estudio 

descriptivo encontró que la anemia materna aumenta la probabilidad de bajo peso 

al nacer (OR 1,65; IC 95 %: 1,45−1,87), parto prematuro (OR 2,11; IC 95 %: 

1,76−2,53), mortalidad perinatal (OR 3,01; IC 95 %: 1,92−4,73), muerte fetal (OR 

1,95; IC 95 %: 1,15−3,31) y mortalidad materna (OR 3,20; IC 95 %: 1,16−8,85). 

Se encontró una relación no lineal entre los niveles de hemoglobina materna y los 

resultados adversos. El riesgo de complicaciones como parto prematuro, pequeño 

para la edad gestacional, mortalidad perinatal, preeclampsia, hipertensión 

gestacional y hemorragia posparto aumentó entre dos y tres veces. Es crucial 

evaluar la hemoglobina como una variable continua para determinar el riesgo 

asociado con cambios en sus niveles (25). 

Nursani S. et al.(2019), la investigación titulada “Correlación entre la 

concentración de hemoglobina durante el embarazo y el resultado materno y 
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neonatal” se realizó en Medan, Indonesia, y fue un estudio de cohorte que incluyó 

a 200 mujeres embarazadas en su segundo o tercer trimestre, atendidas en la 

Clínica de Pacientes Externos del Hospital General de Sundari, entre febrero y 

septiembre de 2018. Las participantes fueron entrevistadas mediante un 

cuestionario, y se analizó su sangre para medir la concentración de hemoglobina 

utilizando un hemoglobinómetro portátil Easy Touch. En los siguientes tres a seis 

meses, se evaluaron los resultados maternos y neonatales. Los resultados 

mostraron que, entre los factores maternos, solo la concentración de hemoglobina 

presentó una correlación estadísticamente significativa con la hemoglobina 

durante el embarazo (p < 0,05). En cuanto a los resultados neonatales, el bajo peso 

al nacer (BPN) fue el único factor que se correlacionó de manera significativa con 

la hemoglobina durante el embarazo (p < 0,05). Se concluyó que una vez que se 

presenta anemia en la mujer embarazada, esta tiende a persistir, y entre los factores 

estudiados, solo el bajo peso al nacer mostró una correlación significativa con el 

nivel de hemoglobina durante el embarazo (26). 

Abdelaziz M. et al. (2018), el estudio titulado “Efecto del nivel de 

hemoglobina materna en el embarazo y el resultado neonatal,” realizado en Arabia 

Saudita, fue un estudio de cohorte retrospectivo basado en registros hospitalarios 

del Departamento de Obstetricia y Ginecología. La población de estudio incluyó 

a todas las gestantes que dieron a luz en el hospital después de las 20 semanas de 

gestación, entre julio de 2014 y diciembre de 2016. De un total de 2654 gestantes 

que cumplieron con los criterios de inclusión, el 42 % presentaba anemia. Entre 

ellas, el 83,3 % tenía anemia leve (grupo I), y el 16,7 % padecía anemia moderada 

a severa (grupo II). La anemia ferropénica fue la causa principal en el 92,8 % de 

los casos, mientras que el 7,2 % se atribuyó a rasgo drepanocítico y otras causas. 
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Se observó que la incidencia de hemorragia posparto, parto por cesárea e 

infecciones fue significativamente mayor en el grupo II en comparación con el 

grupo I (5,4 %, 40,3 %, 3,8 % frente a 2,9 %, 31,0 %, 2,0 %; p = 0,007, 0,041, 

0,043, respectivamente). Además, la puntuación de Apgar baja, el trabajo de parto 

prematuro y los neonatos con bajo peso al nacer fueron significativamente más 

frecuentes en el grupo II que en el grupo I (11,8 %, 12,9 %, 11,3 % frente a 8,7 

%, 9,0 %, 7,4 %; p = 0,034, 0,046, 0,032). Los investigadores concluyeron que la 

anemia es prevalente entre las mujeres embarazadas, especialmente la anemia 

leve. El diagnóstico y tratamiento temprano desde el primer trimestre es crucial 

para manejar la anemia materna y mejorar los resultados perinatales, siendo las 

complicaciones más comunes la prematuridad, los recién nacidos de bajo peso al 

nacer y la hemorragia posparto(27). 

2.1.2  A Nivel Nacional 

Gonzales & Inga (2024), la investigación Titulada “Estado nutricional de 

la gestante y recién nacido atendido en la IPRESS I-4 San Juan de Miraflores”, 

realizada en Lima, donde tuvo con el objetivo de establecer la relación entre el 

estado nutricional de la gestante y el del recién nacido, el estudio fue de tipo no 

experimental, descriptivo correlacional con un diseño transversal, y la muestra 

incluyó a 235 gestantes y 235 recién nacidos. Mediante la técnica de entrevista 

directa y el análisis de historias clínicas, se determinó el estado nutricional de las 

gestantes utilizando la guía técnica para la valoración nutricional antropométrica 

del MINSA. Además, el estado nutricional fetal se evaluó utilizando el CANS 

SCORE para los recién nacidos y la tabla de la Norma Técnica de Salud para el 

Control del Crecimiento y Desarrollo de niños menores de cinco años. Los 

resultados muestran que, según el índice de masa corporal (IMC) pregestacional, 
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el 50.20% de las gestantes presentó un estado nutricional normal y el 34.90% tenía 

sobrepeso. En relación con los niveles de hemoglobina, el 85.10% de las gestantes 

no presentaba anemia, el 13.60% tenía anemia leve, el 0.90% anemia moderada y 

el 0.40% anemia severa(28). 

Ramos K. (2022), el estudio titulado “Predicción de la valoración del 

recién nacido según el estado nutricional materno. Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales”, realizada en Lima, teniendo como objetivo evaluar el estado del recién 

nacido en función del estado nutricional materno, realizó un análisis cuantitativo, 

observacional, transversal y retrospectivo, con una muestra de 326 historias 

clínicas, donde  encontró que la ganancia de peso gestacional fue el único factor 

significativo para predecir la edad gestacional al nacer, con un 97.2% de 

probabilidad de que el bebé naciera a término cuando la ganancia de peso era 

superior a 5.4 kg. Además, el peso al nacer y el peso ajustado a la edad gestacional 

fueron predichos con una alta probabilidad cuando la ganancia de peso gestacional 

oscilaba entre más de 4.5 kg y 11.8 kg y el IMC pregestacional era menor o igual 

a 36.523 kg/m². En conclusión, el modelo propuesto permitió predecir la edad 

gestacional, el peso al nacer y el peso ajustado a la edad gestacional en función 

del estado nutricional materno(29). 

Arias & Palomino (2021), en la investigación “Asociación entre el nivel 

de hemoglobina materna y la antropometría del recién nacido en el Centro de salud 

Pedro Sánchez Meza”, realizado en Huancayo, tuvo como objetivo determinar una 

asociación entre el nivel de hemoglobina en mujeres embarazadas y las medidas 

antropométricas de sus recién nacidos, El estudio fue de cohorte retrospectivo. Se 

seleccionaron 170 historias clínicas obstétricas, mediante un muestreo aleatorio 

simple. Se empleó una ficha de recolección de datos validada por expertos, que 
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contenía secciones sobre datos maternos (sociodemográficos y gestacionales) y 

datos del recién nacido (medidas antropométricas). Para analizar la asociación, se 

realizaron regresiones lineales simples y múltiples utilizando el programa 

estadístico STATA v14.0. |Teniendo, así como resultados, de 176 historias 

clínicas recopiladas, la mediana de edad de las gestantes fue de 24,5 años (rango 

intercuartílico: 20,5 - 28), y el 52,27% de los recién nacidos fueron de sexo 

femenino. En el análisis bivariado, se encontró una asociación significativa entre 

la anemia leve en gestantes y el peso (β=-126,16; IC 95%= -245,08 a -7,24; 

p=0,038), la talla (β=-0,56; IC 95%= -1,08 a -0,04; p=0,034), el perímetro cefálico 

(β=-0,47; IC 95%= -0,91 a -0,03; p=0,038) y el perímetro torácico (β=-0,58; IC 

95%= -1,12 a -0,03; p=0,039) de los recién nacidos(30). 

Alvarez & Bulnes  (2022), el estudio titulado “Relación entre el estado 

nutricional de la gestante y del recién nacido” realizada en el Centro de Salud 

Materno Infantil de Chicama, realizada en Trujillo, estudio básico, de nivel 

correlacional y diseño no experimental. La población analizada incluyó a 140 

gestantes y 140 recién nacidos atendidos entre enero y diciembre de 2021. Los 

resultados mostraron que no existía relación entre el IMC pregestacional y el peso 

del recién nacido, el perímetro cefálico o los niveles de hemoglobina. Asimismo, 

no se observó relación entre la ganancia de peso para la edad gestacional y el peso, 

perímetro cefálico o hemoglobina del recién nacido. Aunque no se encontró una 

relación significativa entre la hemoglobina de la gestante y el peso o perímetro 

cefálico del recién nacido, se observó que el 0,7 % de los recién nacidos con 

anemia provenía de madres con anemia severa, el 19,3 % de madres con anemia 

moderada, el 21,4 % de madres con anemia leve y el 40 % de madres con niveles 

normales de hemoglobina. Se concluyó que existe una relación significativa entre 
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los niveles de hemoglobina de la madre y los del recién nacido, aunque la fuerza 

de esta relación fue moderada, según el coeficiente V de Cramer (31). 

Condori D. (2020), el estudio titulado “Factores de riesgo asociados a 

peso bajo al nacer en recién nacidos “ realizado en Ayacucho, fue de nivel 

correlacional, observacional, transversal y retrospectivo, realizado en una muestra 

de casos y controles 200 RN con peso inferior a 2500 gramos (casos) y 200 recién 

nacidos con peso superior a 2500 gramos (controles). Los factores de riesgo 

identificados fueron: controles prenatales insuficientes o inexistentes (OR=5.1), 

período intergenésico breve (OR=1.33), edad materna extrema, tanto en 

adolescentes como en madres de mayor edad (OR=1.1), el analfabetismo 

(OR=2.1), bajo nivel socioeconómico (OR=2.1), edad gestacional menor a 37 

semanas (OR=2.1). Los factores de riesgo relacionados con el bajo peso al nacer 

en el Hospital Regional de Ayacucho, durante el periodo de enero a junio de 2019, 

que demostraron ser estadísticamente significativos son: controles prenatales 

inadecuados, edad materna, edad gestacional, analfabetismo y bajo nivel 

socioeconómico (32). 

Inga & Ramos (2023), en el estudio titulado "Peso del recién nacido y 

estado nutricional de las gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Pichanaqui" 

realizado en Junín, tuvo el objetivo de establecer la relación entre el peso del 

recién nacido y el estado nutricional de las gestantes, adoptó un enfoque 

cuantitativo, de tipo básico y diseño correlacional, incluyó a 200 gestantes, de las 

cuales se seleccionó una muestra de 132. Los datos se recopilaron mediante el 

análisis documental a través de fichas de recolección. Los principales resultados 

mostraron que el 54,55 % de los recién nacidos tenía un peso adecuado, el 30,30 

% presentaba bajo peso, el 6,82 % muy bajo peso, el 2,27 % peso extremadamente 
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bajo, y el 6,06 % fueron clasificados como macrosómicos. En cuanto al IMC 

pregestacional, el 38,64 % de las gestantes tenía un peso normal, el 29,55 % bajo 

peso, el 28,03 % sobrepeso, y el 3,79 % obesidad. En relación con la ganancia de 

peso durante el embarazo, el 42,42 % tuvo una baja ganancia de peso, el 31,82 % 

una ganancia adecuada, y el 25,76 % una alta ganancia de peso. Respecto al nivel 

de hemoglobina, el 34,85 % de las gestantes presentó anemia leve, el 25 % anemia 

moderada, el 3,79 % anemia severa, y el 36,36 % no presentó anemia. En términos 

generales, el 56,82 % de las gestantes mostró un estado nutricional adecuado, 

mientras que el 43,18 % presentó un estado nutricional inadecuado. Finalmente, 

el análisis inferencial concluyó que existe una correlación significativa (p=0.000), 

directa y fuerte (Rho=0.779) entre el peso del recién nacido y el estado nutricional 

de las gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Pichanaki en 2023 (33). 

Noguchi G. (2023), el estudio titulado “Ganancia de peso y características 

sociodemográficas en gestantes atendidas en un centro de salud de Lima 

Metropolitana”, realizada en Lima, tuvo el objetivo determinar la relación entre la 

ganancia de peso y las características sociodemográficas en gestantes atendidas 

en dicho centro. Se desarrolló bajo un enfoque no experimental y de tipo 

transversal, ya que la recopilación de datos se realizó en un momento determinado 

y exploró la relación entre dos variables principales. Los resultados mostraron que 

solo el 28,3 % (n = 13) de las gestantes alcanzó una ganancia de peso adecuada, 

mientras que el 50 % (n = 23) presentó una ganancia de peso excesiva, y el 21,7 

% (n = 10) tuvo una ganancia de peso insuficiente. En cuanto a las características 

sociodemográficas, el 43,5 % (n = 20) de las gestantes tenía entre 18 y 25 años, y 

la misma proporción se observó en aquellas con edades entre 26 y 34 años; el 13 

% (n = 6) correspondía a gestantes de 35 años o más. La mayoría de las 
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participantes tenía acceso a educación superior (36,9 %), y la ocupación más 

común fue el trabajo dependiente, con un 47,8 %. Además, el 78,3 % de las 

gestantes vivía en convivencia. En conclusión, no se encontró una relación 

significativa entre la ganancia de peso y las características sociodemográficas en 

las gestantes atendidas en un Centro de Salud de Lima Metropolitana(34). 

Canelo & Rojas (2022), el estudio titulado “Niveles de Hemoglobina en 

Gestantes atendidas en el Centro de Salud Seclla”, se realizó en Huancavelica, 

tuvo como objetivo determinar los niveles de hemoglobina en gestantes, empleó 

una metodología descriptiva transversal, de tipo observacional con enfoque 

cuantitativo, en 58 gestantes que cumplían los criterios de inclusión: estar en el 

tercer trimestre de embarazo. Los datos se obtuvieron a través del análisis de 

registros. Entre las características maternas, el 53.5% de las gestantes tenían entre 

19 y 34 años; el 56.9% tenía educación secundaria, y el 87.9% asistió a más de 

seis controles prenatales. Las características neonatales mostraron peso y 

longitudnormales en el 100% de los casos. En cuanto al nivel de hemoglobina, las 

menores de 18 años presentaron niveles normales en el 6.9% durante el primer 

trimestre, descendiendo al 5.2% en el segundo trimestre y al 8.6% en el tercero. 

Las gestantes entre 18 y 35 años presentaron hemoglobina normal en el 25.9% 

durante el primer trimestre, en el 20.7% en el segundo, y en el 37.9% en el tercero. 

Las mayores de 35 años mostraron anemia en el 20.6% en el primer trimestre, 

20.7% en el segundo, y 17.2% en el tercero. En general, la anemia afectó al 50% 

de las gestantes en el primer trimestre, al 43.1% en el segundo, y al 67.2% en el 

tercero. En conclusión, las adolescentes fueron las más afectadas por la anemia 

durante los dos primeros trimestres del embarazo, mientras que las gestantes entre 
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18 y 35 años mostraron una mejoría en los niveles de hemoglobina hacia el tercer 

trimestre(35). 

Espinola M. (2019), el estudio titulado, “Perfil sociodemográfico de 

gestantes en el Perú según regiones naturales, tuvo como objetivo describir el 

perfil sociodemográfico de gestantes en el Perú según regiones naturales”, 

teniendo como metodología que el estudio se llevó a cabo utilizando los datos de 

ENDES 2014-2018, incluyendo a 5464 mujeres embarazadas que cumplían con 

los criterios de selección establecidos y emplearon tanto estadística descriptiva 

como inferencial. Como resultado indicaron que, en la región de la Costa, el 

embarazo adolescente fue del 13%, mientras que el embarazo en mujeres de edad 

avanzada alcanzó el 15.3%. En la región de la Sierra, los porcentajes fueron 14.7% 

para el embarazo adolescente y 16.9% para el embarazo en añosas. En la región 

de la Selva, estos valores fueron de 17.1% y 13.4%, respectivamente. Las mujeres 

embarazadas que indicaron no haber planeado su embarazo actual representaron 

el 62.4% en la Costa, el 62.1% en la Sierra y el 59.4% en la Selva. Las gestantes 

de la Costa mostraron una mayor prevalencia de estudios secundarios y 

pertenencia a un quintil intermedio de riqueza, mientras que aquellas de la Selva 

y la Sierra tenían mayor frecuencia de estudios primarios y pertenencia al quintil 

inferior de riqueza. Conclusiones. Se observan diferencias significativas en el 

perfil sociodemográfico de las mujeres embarazadas según las distintas regiones 

naturales del país. Factores como la edad, el nivel educativo, el quintil de riqueza 

y los deseos de embarazo desempeñan un papel crucial en la comprensión de la 

evolución y las tendencias en el perfil de las gestantes(36). 

Rengifo & Malca (2019), la investigación “Relación entre la hemoglobina 

materna y el peso del recién nacido atendidos en el Hospital Amazónico de 
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Yarinacocha”, realizada en Ucayali, el estudio es de carácter no experimental, 

descriptivo, correlacional y cuantitativo, con un enfoque retrospectivo, la 

población total incluyó a 1200 gestantes, de las cuales se seleccionó una muestra 

de 240 gestantes, emplearon la técnica de revisión documentaria, utilizando como 

instrumento una ficha de recolección de datos. Los resultados indicaron que las 

características sociodemográficas de las embarazadas, según el nivel de 

hemoglobina, fueron las siguientes: el 63,3% y 69,2% tenían edades 

comprendidas entre los 19 y 34 años, el 64,2% y 59,2% contaban con instrucción 

secundaria, el 79,2% y 85,8% eran convivientes, y el 84,2% y 85,8% se dedicaban 

a labores del hogar, El 90,8% de las embarazadas, tanto con niveles bajos como 

normales de hemoglobina, presentaron una edad gestacional de 37 a 41 semanas. 

En cuanto a los niveles de hemoglobina, el 50,0% mostró niveles normales (>11,0 

g/dL) y el otro 50,0% presentó anemia (<11,0 g/dL). Dentro del grupo con anemia, 

el 58,3% tuvo anemia leve y el 40% anemia moderada. El peso de los recién 

nacidos se obtuvo al momento del nacimiento y se calculó en función de la edad 

gestacional. El 90,8% de los recién nacidos de gestantes con concentraciones 

normales de hemoglobina tuvo un peso entre 2500 y 3999 gramos, y al 

relacionarlo con la edad gestacional, el 90,0% presentó un peso adecuado. Una 

cifra similar se observó en el grupo de gestantes con anemia, donde el 87,5% de 

los recién nacidos presentó un peso entre 2500 y 3999 gramos, lo que representó 

un 90,8% de recién nacidos con un peso adecuado para la edad gestacional. 

Concluyeron que, se encontró una relación significativa entre los niveles de 

hemoglobina durante la gestación y el peso al nacer. La prueba no paramétrica 

chi-cuadrado, con un nivel de significancia del 95%, mostró una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas variables (X² = 6,315; p = 0,043).. 
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Además, los niveles de hemoglobina de las gestantes se relacionan 

significativamente con el peso al nacer, según lo indicado por la prueba chi-

cuadrado (X² = 11,277; p = 0,024) (p < 0,05)(37). 

Quiroz L. (2019), en la investigación titulada "Nivel de Hemoglobina de 

la gestante y la relación con el estado nutricional del recién nacido en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo”, realizada en Lima, tuvo un enfoque cuantitativo, 

retrospectivo, con un diseño descriptivo correlacional de corte transversal. El 

estudio se llevó a cabo en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Dos de 

Mayo de Lima; La población estuvo conformada por 4044 gestantes y sus recién 

nacidos (hijos de las madres gestantes). Se realizó un cálculo de muestreo 

probabilístico, resultando en una muestra de 320 madres gestantes y sus 

respectivos recién nacidos que acudieron al servicio de gineco-obstetricia. La 

recolección de datos se llevó a cabo mediante la revisión de las historias clínicas 

de cada paciente, utilizando como instrumento una ficha de recolección de datos. 

Para la comprobación de la hipótesis, se aplicó la prueba de chi-cuadrado de 

asociación. Los resultados mostraron que, en cuanto a las características generales 

de las gestantes, el 27,81% tenía una edad entre 20 y 24 años, el 73,75% eran 

convivientes y el 75,00% tenía un grado de instrucción a nivel secundario. 

Además, el 40,31% procedía del distrito de La Victoria. La mayoría de las 

gestantes presentaba un índice de masa corporal (IMC) correspondiente a 

sobrepeso, representando el 68,75%, y el 91,25% tenía niveles normales de 

hemoglobina. En relación con el estado nutricional del recién nacido (R.N), los 

resultados fueron los siguientes: el 54,69% son del sexo masculino; el 81,88% 

tienen un peso adecuado para la edad gestacional; el 87,50% presentan un peso 

normal; el 90,94% tienen una longitud adecuada; y el 99,38% de los recién 
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nacidos no presentan anemia. Se determinó que existe una relación estadística 

entre el nivel de hemoglobina de la gestante y tanto el peso como la longitud del 

recién nacido (p<0.05). Sin embargo, no encontraron ninguna relación 

significativa entre el nivel de hemoglobina de la gestante y el nivel de 

hemoglobina del recién nacido (p>0.05)(38). 

Hinojosa (2018), el estudio titulado “Estado Nutricional Materno y su 

relación con el Estado Nutricional del recién nacido en el Centro de Salud 

Belenpampa” realizado en Cusco, tuvo como objetivo evaluar la relación entre el 

estado nutricional pregestacional y gestacional de la madre con el estado 

nutricional del recién nacido, investigación descriptiva, analítica, retrospectiva y 

transversal, realizada con 190 gestantes. Los datos se obtuvieron de registros 

clínicos y se analizaron con el programa SPSS versión 21. Los resultados 

mostraron que el 68% de las gestantes tenía un estado nutricional pregestacional 

normal, el 28% presentaba sobrepeso y el 8% obesidad. En cuanto a la ganancia 

de peso gestacional, el 41.5% tuvo una ganancia insuficiente, el 33.16% adecuada 

y el 25.79% excesiva. Además, el 51% de las gestantes presentó niveles bajos de 

hemoglobina. El peso promedio de los recién nacidos fue de 3228.9 g, con el 93% 

mostrando un peso adecuado. En conclusión, se identificó una relación 

significativa entre la ganancia de peso materna y el peso del recién nacido, 

indicando que una ganancia de peso adecuada durante el embarazo se asocia con 

un peso adecuado al nacer(39). 

2.1.3 A Nivel Local 

Flores. W (2024), el estudio titulado ”Estado nutricional del recién nacido 

en relación a la ganancia de peso materno y nivel de hemoglobina en mujeres 
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gestantes que acuden al Centro de Salud Arapa”, realizado en Azángaro, Puno, 

con la finalidad determinar la relación entre el estado nutricional de los recién 

nacidos y la ganancia de peso y el nivel de hemoglobina en mujeres embarazadas; 

la investigación siguió un diseño descriptivo, analítico, retrospectivo y de corte 

transversal, analizando 243 historias clínicas de pacientes gestantes. Se utilizó una 

ficha de recolección de datos como instrumento y la prueba estadística chi-

cuadrada, con el apoyo del software SPSS v.29, para el análisis de los datos. En 

cuanto a los hallazgos, el 85% de los recién nacidos presentó un estado nutricional 

dentro de los rangos normales, mientras que el 9% tuvo bajo peso al nacer, el 6% 

fue macrosómico. Respecto a las madres, el 49% experimentó una ganancia de 

peso adecuada durante el embarazo, el 26% tuvo una ganancia insuficiente y el 

25% presentó una ganancia excesiva. En relación con el nivel de hemoglobina, el 

64% de las gestantes no presentaba anemia, el 24% tenía anemia leve, el 12% 

anemia moderada. En conclusión, no se observó una relación significativa entre 

el estado nutricional del recién nacido y la ganancia de peso de la madre 

(p=0,174). Sin embargo, sí se identificó una relación significativa entre el estado 

nutricional del recién nacido y el nivel de hemoglobina de las gestantes 

(p=0,049)(40). 

Amaro T. (2022), el estudio titulado “Factores sociodemográficos y 

obstétricos durante el embarazo, parto y puerperio en gestantes en el Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón de Puno”, corresponde a una investigación 

observacional de tipo retrospectivo y analítico, basado en un diseño de casos y 

controles, con una muestra total de 328 gestantes. Los datos se obtuvieron 

mediante fichas de recolección y se almacenaron en una base de datos en Excel 

para su posterior análisis en el programa SPSS versión 26.0.Los resultados 
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indicaron que la tasa de complicaciones fue del 34,10% en los casos frente al 

23,80% en los controles, destacándose la preeclampsia con una prevalencia del 

31,88% en los casos. El análisis bivariado reveló que la preeclampsia fue la 

complicación más significativa (X²: 4,077; p: 0,043; V Cramer: 0,111; OR: 2,155; 

IC95%: 1,009-4,603). En el ámbito sociodemográfico, el nivel educativo 

secundario resultó ser un factor protector (X²: 5,042; p: 0,025; V Cramer: 0,175; 

OR: 0,474; IC95%: 0,246-0,914). Se identificó que la edad gestacional entre 37 y 

41.6 semanas también actúa como un factor protector (X²: 4,482; p: 0,034; V 

Cramer: 0,165; OR: 0,291; IC95%: 0,88-0,966). En conclusión, el nivel de 

instrucción secundaria se asocia como un factor protector ante las complicaciones 

maternas en gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional. Además, la edad 

gestacional entre 37 y 41.6 semanas y el parto vaginal espontáneo se identifican 

como factores protectores, mientras que la cesárea de emergencia está relacionada 

con un mayor riesgo de complicaciones(41). 

Huanca. E (2021), la investigación titulada “Relación entre el nivel de 

hemoglobina y la ganancia de peso en mujeres gestantes”, realizado en Juliaca, se 

reportaron los siguientes resultados,  donde el 37% de las gestantes presentó 

niveles adecuados de hemoglobina, el 32% mostró anemia moderada, el 30% 

anemia leve, y el 1% anemia severa. Respecto al estado nutricional antes del 

embarazo, el 56% tenía un peso normal, el 34% presentaba sobrepeso, el 9% 

obesidad, y el 1% desnutrición. En relación al aumento de peso durante la 

gestación, el 63% de las mujeres experimentó un incremento adecuado, el 25% 

tuvo una ganancia insuficiente y el 13% una ganancia superior a la recomendada. 

Al analizar la relación entre el estado nutricional previo al embarazo y la ganancia 

de peso gestacional, se obtuvo un valor de p=0,038. Sin embargo, al evaluar la 
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asociación entre el nivel de hemoglobina y el aumento de peso durante el 

embarazo, el valor de p fue de 0,265. La conclusión del estudio señala que existe 

una asociación significativa entre el estado nutricional previo y el aumento de peso 

durante el embarazo, pero no se halló una asociación significativa entre los niveles 

de hemoglobina y la ganancia de peso. A pesar de esto, el coeficiente de 

contingencia fue C=0,309, lo que indica, según Elorza, una débil relación positiva 

entre ambas variables(42). 

Quispe, J. (2020), en la investigación titulada “Determinación de los 

factores de riesgo relacionados a peso desfavorable al nacer en recién nacidos a 

término del Hospital III de Essalud Juliaca”, estudio de tipo cuantitativo, 

retrospectivo, de corte transversal y no experimental., utilizando como 

instrumento una ficha de recolección de datos. Se tomó una muestra total de 330 

recién nacidos, de los cuales 114 fueron clasificados como casos y 216 como 

controles. La prevalencia de recién nacidos con peso desfavorable al nacer fue del 

34,54%. Los factores que mostraron significancia estadística incluyeron, el grado 

de instrucción materna, la anemia materna sin corrección y la eritrocitosis 

materna, La altura influye en el peso desfavorable al nacer. La anemia materna 

con factor de corrección sobreestima los datos obtenidos y, en este estudio, no se 

identifica como un factor de riesgo. Asimismo, las edades extremas de la madre, 

tanto menores de 24 años como mayores de 40 años, no se identifican como 

factores de riesgo para el peso desfavorable al nacer(43). 

Mamani L (2020), en la investigación, “Estado nutricional de la gestante 

y su relación con el peso del recién nacido en el hospital de apoyo Yunguyo”, 

teniendo como objetivo establecer la relación entre el estado nutricional de la 

gestante y el peso del recién nacido. Metodológicamente, se trató de un estudio de 
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nivel correlacional, con un enfoque cuantitativo, analítico retrospectivo y 

transversal. La muestra incluyó a 288 gestantes a término y sus recién nacidos, 

atendidos en el Hospital de Apoyo Yunguyo durante el período de enero a 

diciembre de 2018. La recolección de datos se llevó a cabo mediante la revisión 

documental de registros de control prenatal, historias clínicas y registros de 

atención al recién nacido. Los datos recopilados fueron procesados utilizando los 

softwares Microsoft Excel y SPSS v.22. Para establecer la relación entre las 

variables, se aplicó la prueba estadística de Chi-Cuadrado. Los resultados 

indicaron que el 76% de las gestantes presentaron un IMC pregestacional normal, 

el 63% de las gestantes experimentó una ganancia de peso adecuada durante el 

embarazo, y el 97% de las gestantes no presentó anemia. En cuanto al peso del 

recién nacido, se observó que el 3% tuvo bajo peso al nacer, el 96% presentó un 

peso normal y el 1% fue clasificado como macrosómico. En conclusión, se 

determinó que existe una relación estadísticamente significativa entre el estado 

nutricional de la gestante y el peso del recién nacido, con valores de significancia 

de 0.005 (IMC-PG/PRN), 0.002 (GPG/PRN) y 0.001 (A/PRN) (44). 

Yupanqui B. (2019), el estudio titulado “Nivel de hemoglobina en 

gestantes de altura y su relación con el peso al nacer Hospital Regional Manuel 

Nuñez Butron Puno”, con el propósito de relacionar los niveles de hemoglobina 

durante el embarazo en gestantes de altura y el peso de los recién nacidos a término 

de madres con embarazos normales a 3827 metros de altitud, atendidas en el 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de Puno, durante el periodo de enero a 

diciembre,  tuvo un enfoque transversal y analítico, con un diseño observacional 

y retrospectivo, para el análisis de los datos se emplearon métodos de estadística 

descriptiva, y para validar la hipótesis se utilizó el coeficiente de correlación de 
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Pearson, la prueba de Chi cuadrado y el Odds Ratio, considerándose un valor de 

p < 0,05 como estadísticamente significativo. Se utilizaron herramientas como 

Excel 2016 con complementos analíticos y el paquete estadístico SPSS v.22.0. 

Los resultados del estudio evidenciaron una baja correlación positiva entre los 

niveles de hemoglobina y el bajo peso al nacer, sugiriendo que, a mayor nivel de 

hemoglobina, mayor sería el peso del recién nacido a término, y viceversa. 

Además, se identificó que la anemia severa (OR: 70; IC 95% 13.55 - 361.56) y la 

eritrocitosis (OR: 10.00; IC 95% 1.33 - 74.86) durante el embarazo se asocian 

significativamente con un mayor riesgo de que los recién nacidos a término 

presenten bajo peso. En conclusión, las gestantes que presentan anemia severa y 

eritrocitosis antes del parto tienen un mayor riesgo de dar a luz recién nacidos con 

bajo peso(45). 

2.2 MARCO TEÓRICO  

2.2.1 Gestación  

La gestación es el periodo que ocurre debido a la unión de un óvulo y un 

espermatozoide en el órgano reproductor femenino, seguido de implantación del 

cigoto en el útero antes del nacimiento que dura aproximadamente 37 a 40 

semanas(42). Durante la gestación, la mujer atraviesa una serie de cambios 

fisiológicos y anatómicos provocados y regulados debido a alteraciones 

hormonales que afectan a muchos órganos y sistemas, durante este período 

aumentan las necesidades nutricionales, debido a la necesidad de crecimiento y 

desarrollo fetal(11). 

La gestación se divide en tres trimestres de la siguiente manera: 

- Primer trimestre: 0 a 12 semanas de embarazo. 
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- Segundo trimestre: 13 a 26 semanas de embarazo. 

- Tercer trimestre: 27 a 40 semanas de embarazo. 

Durante el primer trimestre: Esto corresponde a los primeros 3 meses de 

embarazo con cambios internos, en algunos casos, las mujeres embarazadas suelen 

presentar signos de fatiga, náuseas, vómitos, presión arterial baja y pérdida de 

peso. evolución. Se forma el embrión, aparece y se desarrolla los órganos.  

La deficiencia de ácido fólico, tanto previo a la concepción como durante 

las primeras diez semanas de gestación, se asocia con defectos cardíacos y 

defectos del tubo neural (DTN). Debemos recordar que los defectos del desarrollo 

ocurren durante los primeros 28 días del embarazo, cuando la mujer puede no 

saber que está embarazada (46). 

En el segundo trimestre: Desaparece la fase inicial de mareos, náuseas, 

vómitos y fatiga, y hay un aumento del apetito y el peso corporal, aumenta el 

tamaño del útero lo que puede provocar molestias abdominales. Durante este 

período, el feto continúa creciendo y desarrollando sus órganos y madurando; Se 

aconseja incrementar la ingesta de energía y nutrientes durante el periodo de 

mayor crecimiento placentario y fetal (47). 

Durante el tercer trimestre: Se caracteriza por el período más seguro, el 

feto crece, alcanza el peso al nacer sin complicaciones, el organismo se encuentra 

completamente concentrado en la producción de los nutrientes esenciales para 

cubrir las necesidades del feto: los niveles hormonales continuarán 

incrementándose, esto ayudará al feto a alcanzar su máximo potencial, para 

nutrirlo y protegerlo, necesita alimentos ricos en proteínas y grasas 

saludables(38). 
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Durante el embarazo, las bajas reservas maternas de hierro, una dieta baja 

en este mineral y el uso inadecuado de suplementos de hierro y ácido fólico 

contribuyen a una producción inadecuada de hemoglobina y, en última instancia, 

a la anemia en sangre. Durante el embarazo no se puede conseguir una ingesta 

adecuada de hierro solo con la dieta y, por tanto, se puede complementar 

adecuadamente con suplementos(47). 

2.2.1.1  Cambios Fisiológicos y Hematológicos durante la gestación  

En general, el primer trimestre es un período de aumento del 

volumen sanguíneo, facilitando la liberación de oxígeno y nutrientes al 

feto hasta la segunda mitad de la gestación, que se almacenan en el feto 

hasta el final del embarazo. El 10% del crecimiento se alcanza en la 

primera mitad de la gestación y el 90% restante se completa en la segunda 

mitad de la gestación, la primera fase de crecimiento se caracteriza por la 

proliferación celular y la última es de células proliferativas y aumento de 

tamaño. Por este motivo, los suplementos de hierro y ácido fólico son 

necesarios durante el embarazo para prevenir la anemia durante el 

embarazo y garantizar la salud de la madre y el niño(48). 

Durante el embarazo se producen varios cambios, entre ellos: los 

parámetros hematológicos también cambian; El volumen de plasma 

aumenta en un 75%, correspondiente a 1500 ml. El volumen total de 

glóbulos rojos también aumenta, pero sólo el 25%, correspondiente a 450 

ml, y alcanza el nivel máximo con el tiempo. Esto da como resultado un 

efecto de hemodilución típico del embarazo, es más notable entre las 

semanas 28 y 34 de gestación, lo que se evidencia por una reducción en 
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los niveles de hemoglobina y hematocrito sin cambios en el volumen 

medio de eritrocitos o la hemoglobina media de los glóbulos rojos, la 

disminución en el volumen de sangre se produce (49) :  

- Satisfacer las necesidades de un útero agrandado. 

- Resguardar a la madre y al feto de los efectos adversos del retorno 

venoso y disminuye en posición supina y erguida.  

- Protege a la madre de las consecuencias de una pérdida 

importante de sangre durante el parto (49), 

Los niveles de eritropoyetina aumentan en un 50% durante el 

embarazo normal y fluctúan según la presencia de complicaciones del 

embarazo. El aumento resultante del volumen de glóbulos rojos respalda 

parcialmente los mayores requerimientos metabólicos de oxígeno durante 

el embarazo. 

2.2.1.2 Volumen y composición sanguíneo  

Al final del embarazo, el volumen sanguíneo aumenta en un 50%. 

Esto determinará el grado de reducción de la hemoglobina, la albúmina 

sérica y otras vitaminas, así como otras proteínas y vitaminas solubles en 

agua en el suero. La albúmina reducida puede provocar retención de agua 

(49). 

2.2.2 Hemoglobina 

La hemoglobina es una proteína abundante en hierro presente en el interior 

de los eritrocitos (glóbulos rojos), lo que les da su característico color rojo, la 



 

 

49 

 

función de este pigmento rojo en los glóbulos rojos es recoger oxígeno y 

transportar dióxido de carbono desde los alvéolos y transportarlo de regreso a los 

pulmones(50). 

Estos glóbulos rojos se producen en la médula ósea (que se encuentra en 

los huesos planos tales como el esternón y huecos en los huesos largos como el 

fémur) a través de un proceso de diferenciación y maduración denominado 

eritropoyesis (51); La eritropoyetina constituye la hormona principal que regula 

la eritropoyesis y luego se sintetiza principalmente en el riñón. La hemoglobina 

es una proteína responsable del transporte de oxígeno, constituye el 32% de la 

masa total de los glóbulos rojos y se utiliza para determinar la capacidad de los 

glóbulos rojos para transportar oxígeno y dióxido de carbono(50). 

Durante la gestación, el volumen plasmático incrementa en mayor medida 

que el volumen de eritrocitos, debido a que el hematocrito disminuye, 

fisiológicamente durante el embarazo se denomina anemia(52), alcanzando su 

nivel más bajo entre las 30 y 34 semanas de gestación (51). 

2.2.2.1 Nivel de Hemoglobina 

La hemoglobina es el indicador más importante del embarazo. Se 

define como la concentración de hemoglobina en un volumen específico 

determinado de sangre, expresada en gramos por decilitro(50). 

La medición de la hemoglobina es importante para detectar la 

anemia, todas las mujeres gestantes deben someterse a pruebas de 

detección de anemia a lo largo del embarazo desde el primer trimestre y 

durante todo el embarazo(53). 



 

 

50 

 

El feto obtiene hierro de las reservas maternas; se ha determinado 

que el 66% del hierro fetal está contenido en la hemoglobina y el 33% esta 

almacenada en el hígado almacenado como ferritina. Estas reservas se 

utilizarán a lo largo del primer año de vida ectópica, aunque se observa 

que se agotan a los 6 meses, y en los lactantes prematuros y con bajo peso 

al nacer desaparece a los 2 o 3 meses de edad. En los lactantes a término, 

esto es alrededor de 75 mg/kg de reservas corporales de hierro, dos tercios 

de las cuales se encuentran en la hemoglobina, en este rango de edad los 

niveles de hierro oscilan entre 15 y 17 g/dl evaluando los datos de 

hemoglobina. Los valores exactos para estas concentraciones se dan a 

continuación(50). 

2.2.2.2 Ajuste de Hemoglobina según altitud 

Los ajustes de hemoglobina es la cantidad restada del nivel de 

hemoglobina observado o agregada al límite de hemoglobina que define la 

anemia en g/dl Ajustes propuestos para todos los grupos de poblaci6n 

basados.   
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Tabla 1. 

Ajuste del valor de hemoglobina según altitud  

Rango de elevación 

(Metros sobre el nivel del mar) 

Ajuste sobre la concentración 

de hemoglobina 

1-499 0 

500 - 999 0.4 

1000 - 1499 0.8 

1500-1999 1.1 

2000 - 2499 1.4 

2500 - 2999 1.8 

3000 - 3499 2.1 

3500 - 3999 2.5 

4000 - 4499 2.9 

4500 - 4999 3.3 

5000 - 5500 4.0 

Fuente: Organización de la Salud, Directrices sobre los límites de la hemoglobina para 

definir la anemia en individuos y poblaciones 2024. 

2.2.2.3 Valores normales de concentración de hemoglobina y niveles 

de anemia  

La concentración de hemoglobina en la sangre es un indicador 

esencial para evaluar el estado de salud del sistema hematológico. En 

gestantes en el tercer trimestre, los valores normales de hemoglobina 

generalmente es ≥ 11.0g/dl, Por otra parte los niveles anormales de 

hemoglobina pueden ser indicativos de diversas condiciones médicas, 

tanto en el caso de valores bajos como elevados(54):  

La hemoglobina baja en gestantes se asocia a la anemia y se define 

generalmente por niveles de hemoglobina (Hb) menores a 11 g/dl en el 

tercer trimestre, las mujeres embarazadas con anemia son más susceptibles 

a las infecciones. Asimismo, las infecciones de las heridas quirúrgicas, los 

trastornos hipertensivos; y un aumento en la frecuencia de sangrado en el 

período posparto(55). Las mujeres embarazadas con deficiencia de hierro 
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tienen el doble de probabilidades de dar a luz prematuramente y el triple 

de probabilidades de tener un feto con bajo peso al nacer(54).  

Los niveles elevados de hemoglobina durante el embarazo también 

pueden ser perjudiciales. Se considera hemoconcentración cuando los 

niveles de Hb son mayores a 14.5 g/dl, lo cual se ha asociado con 

preeclampsia y diabetes gestacional. En poblaciones que viven a gran 

altitud, la concentración de hemoglobina es generalmente mayor (56). 

Tabla 2. 

Clasificación del valor de hemoglobina de las gestantes en el tercer 

trimestre  

 

 

Fuente: Adaptado de Organización Mundial de la Salud Directrices sobre los límites de 

hemoglobina para definir la anemia en individuos y poblaciones. 2024(57). 

2.2.3 Estado Nutricional de las Gestantes 

La evaluación nutricional permite detectar posibles riesgos para la salud 

vinculados a su estado nutricional, ya que una nutrición adecuada es crucial para 

el desarrollo del feto (19).   

Nivel de hemoglobina Valores 

Hemoglobina Normal Hb ≥ 11.0g/dl 

Hemoglobina Leve Hb 10.0-10.9g/dl 

Hemoglobina Moderada Hb 7.0-9.9g/dl 

Hemoglobina Severa Hb < 7.0 g/d 
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2.2.3.1.  Valoración nutricional antropométrica  

La evaluación del estado nutricional es importante para 

el diagnóstico y la determinación del tratamiento. El índice 

reconocido internacionalmente es el índice de masa corporal 

(peso dividido por la altura al cuadrado). Estas mediciones tienen un 

nuevo enfoque. No se trata únicamente de evaluar el estado nutricional de 

la madre, sino también de identificar los posibles riesgos para la salud 

durante el embarazo tanto para la mujer como para el nuevo ser(58).  

2.2.3.2. Índice de masa corporal pre gestacional  

El índice de masa corporal pre gestacional (IMC PG) se utiliza para 

evaluar el estado nutricional de la mujer antes de comenzar el embarazo. 

Esta información permite estimar la ganancia de peso recomendada 

durante el periodo de gestación. Para calcular el IMC, se utilizan tanto la 

altura como el peso, aplicando la siguiente fórmula(59) 

A. Clasificación del estado nutricional de la mujer embarazada 

según el índice de masa corporal previo al embarazo: 

Tabla 3.  

Clasificación del estado nutricional de la gestante según el IMC 

Pregestacional 

Índice de Masa Corporal Pre 

gestacional (IMC PG) 
Clasificación 

< 18,5 Delgadez 

≥ 18,5 y < 25.0 Normal 

25,0 y < 29,9 Sobrepeso 

≥ 30,0 Obesidad 
Fuente: Ministerio de Salud, Guía técnica para la valoración nutricional antropométrica 

de la gestante. 2019.  
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B. Interpretación de los Valores de Índice de Masa Corporal 

- IMC < 18,5 (Delgadez): Gestantes con IMC < 18,5 se clasificaron 

según la evaluación dietética de la delgadez y tenían un bajo riesgo 

de comorbilidades. Un IMC inferior a 16 se asocia con un mayor 

riesgo de enfermedad y muerte(56). 

- IMC de 18,5 a <25 (Normal): Gestantes con un IMC entre 18,5 y 

24,9 se clasifican como con una puntuación nutricional normal. 

Dentro de este rango(56).  

- IMC 25 a < 30 (Sobrepeso): Gestantes con IMC mayor o igual a 

25 y menor a 30 se clasifican como con sobrepeso, es decir, tienen 

riesgo de padecer comorbilidades, principalmente enfermedades 

crónicas no transmisibles como: diabetes tipo 2, enfermedades 

cardiovasculares, hipertensión arterial, enfermedades coronarias, 

cáncer y otros(56). 

- IMC ≥ 30 (obesidad): Gestantes con valores de IMC mayores o 

iguales a 30 son nutricionalmente obesos, es decir, tienen alto 

riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, incluyendo 

hipertensión, cardiopatía isquémica, cáncer y otras(56). 

2.2.3.3.  Ganancia de Peso según la Clasificación de la Valoración 

Nutricional 

La ganancia de peso durante la gestación, se define como la 

cantidad de peso que gana una madre durante el embarazo. En el control 

prenatal se emplea una medida que varía según la semana de gestación. 

Sin embargo, esta medida también se ve influenciada por la clasificación 

del estado nutricional previo al embarazo (delgadez, normalidad, 
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sobrepeso y obesidad). Esto permite determinar si la ganancia de peso es 

adecuada o inadecuada(60). 

Tabla 4.  

Recomendaciones sobre la ganancia de peso para mujeres embarazadas 

con gestación única según su Índice de Masa Corporal Pregestacional. 

Clasificación 

nutricional 

según IMC 

Pregestacional 

IMC 

(kg/m²) 

PG 

(kg) 

1er trimestre 

(kg/trimestre) 

2do y 3er 

trimestre 

(kg/semana) 

Delgadez <18.5 
0.5 a 

2.0 
0.5 a 2.0 

0.51 (0.44 - 

0.58) 

Normal 
18.5 a 

<25.0 

0.5 a 

2.0 
0.5 a 2.0 

0.42 (0.35 - 

0.50) 

Sobrepeso 
25.0 a 

<30.0 

0.5 a 

2.0 
0.5 a 2.0 

0.28 (0.23 - 

0.33) 

Obesidad ≥30.0 
0.5 a 

2.0 
0.5 a 2.0 

0.22 (0.17 - 

0.27) 
Fuente: Ministerio de Salud, Guía técnica para la valoración nutricional antropométrica 

de la gestante. 2019. Instituto nacional de Salud 

A. Interpretación de los valores de ganancia de peso de acuerdo 

a la clasificación de la valoración nutricional antropométrica: 

- Baja ganancia de peso gestacional : Indica que la mujer 

embarazada no ha alcanzado el incremento de peso mínimo 

recomendado para su periodo de gestación, lo cual aumenta su 

riesgo de experimentar complicaciones maternas como bajo peso 

al nacer y parto prematuro(56). 

- Adecuada ganancia de peso gestacional: Muestra que el aumento 

de peso durante el embarazo es apropiado para la fase de gestación 

de las mujeres. Esto es positivo porque aumenta la probabilidad de 

que los neonatos nazcan con un peso adecuado, lo que contribuye 

a mejorar su estado de salud(56). 
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- Alta ganancia de peso gestacional: Indica que Una mujer 

embarazada ha sobrepasado el aumento de peso máximo esperado 

para su período de gestación. Por lo tanto, es necesario descartar 

trastornos comunes del embarazo como la preeclampsia, 

hipertensión arterial, retención de líquidos y diabetes 

gestacional(56). 

2.2.4 Características Sociodemográficas 

Es el conjunto de atributos sociales y demográficos de la unidad de análisis 

dentro de la población, por lo que es fundamental conocer el contexto del 

embarazo en cada población para tomar mejores decisiones, Entre estas 

características se encuentran, la edad, género, grado de instrucción, (61). 

2.2.5.1. Edad de la madre  

La edad materna es un factor de riesgo importante para el 

embarazo, es un parámetro crucial para evaluar los riesgos y las 

necesidades de atención durante el embarazo, así como para comprender 

las tendencias en la planificación familiar y las políticas de salud pública,  

identificándose dos grupos de edad de riesgo: edad materna adolescente la 

cual se considera a ≤ 19 años (62)  y edad materna avanzada ≥ 35 años(63), 

Cabe señalar que las gestantes adolescentes tienen más probabilidades de 

tener bajo peso al nacer. El segundo grupo, las gestantes ≥ 35 años, 

padecen principalmente diabetes, hipertensión, placenta previa. La 

observación muestra que el principal factor de riesgo de embarazo es la 

edad adulta(11). 
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La razón para prevenir el embarazo adolecente es que incluyen un 

desarrollo óseo inadecuado, y no logran la ingesta máxima de minerales y 

hay  una relativa inmadurez del canal del parto(64). 

2.2.5.2. Grado de instrucción 

Las personas con educación superior tienen mejores oportunidades 

laborales. Obtienen trabajos con un estatus social más alto e ingresos 

estables. La educación aumenta las oportunidades y la seguridad laboral 

también proporciona seguridad económica al brindar a las personas 

oportunidades laborales(46).  

Las mujeres con mayor nivel educativo tienen más probabilidades 

de iniciar y mantener un cuidado prenatal adecuado, la educación está 

directamente relacionada con un mayor conocimiento y tienen más 

probabilidades de planificar y espaciar sus embarazos, lo que reduce los 

riesgos asociados con embarazos no planificados y la mortalidad materna 

y neonatal, como también influye en la nutrición durante el embarazo. Las 

gestantes con mayor educación son más propensas a seguir 

recomendaciones nutricionales adecuadas, lo que contribuye a un 

desarrollo fetal saludable. Por ejemplo, un estudio en Ghana mostró que 

las madres con educación superior tenían una dieta más balanceada y 

consumían suplementos vitamínicos con mayor frecuencia(56). 

2.2.5 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 
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proporcionar una nutrición y cuidados adecuados durante este período para 

aumentar las posibilidades de supervivencia del recién nacido"(65). 

2.2.5.3. Estado de Salud  

El estado de salud del recién nacido es un aspecto crucial que 

influye directamente en su supervivencia y desarrollo a largo plazo(66) La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud como un estado 

de completo bienestar y no solamente la ausencia de dolencia(67). 

2.2.5.3.1. Estado Nutricional del Recién Nacido  

El estado nutricional del recién nacido se refiere a la evaluación de 

parámetros físicos que indican la salud y el bienestar del neonato al nacer. 

Estos parámetros incluyen el peso, la longitud del recién nacido(68).  

Un buen estado nutricional implica un equilibrio entre los 

nutrientes consumidos y las necesidades del cuerpo, lo que resulta en un 

estado de salud óptimo, por ende el estado nutricional es un indicador clave 

de la salud que describe el equilibrio entre los nutrientes consumidos y las 

demandas nutricionales de las personas(69). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la nutrición 

influye en el desarrollo físico y mental, refuerza el sistema inmunológico 

y reduce los riesgos de enfermedades crónicas no transmisibles(70). 
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2.2.5.3.2. Medidas Antropométricas del Recién Nacido  

Este es un examen físico de un neonato para determinar el estado 

nutricional y evaluar las necesidades y requerimientos nutricionales del 

niño(54). 

A. Peso del Recién Nacido (RN) 

Esta es la primera medida de peso del producto de la concepción 

(feto o recién nacido) que se toma después del nacimiento y se clasifica: 

Tabla 5.  

Clasificación del peso al nacer del recién nacido 

Clasificación Punto De Corte 

Extremadamente bajo  <1000gr. 

Muy bajo peso al nacer 1000 A 1499gr 

Bajo peso al nacer 1500 A 2499 Gr 

Normal 2500 A 4000 Gr. 

Macrosómico >4000 Gr. 
Fuente: Normas del Ministerio de Salud. Institutos Nacionales de Salud. Una guía 

procedimientos para el monitoreo del crecimiento y desarrollo infantil. Clasificación del 

estado nutricional del neonato según el peso al nacer, 2024.  

El peso bajo al nacer, inferior a 2500 gramos, y el peso alto al nacer 

o la macrosomía que es más de 4000 gramos se denominan peso anormal 

al nacer y son términos comparables al peso normal al nacer(60).  

El bajo peso al nacer (BPN) es el indicador más relevante para 

predecir la mortalidad infantil. Se ha demostrado que al menos la mitad de 

las muertes perinatales corresponde a recién nacidos con bajo peso(71), En 

Perú, según el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control, 

hay 2.474 mortinatos en 2020, de los cuales 105 son de la región de Puno, 

además, el MINSA reporta que el 68% de los casos de mortalidad perinatal 
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ocurre en neonatos que pesan menos de 2500 gramos y el 32% en neonatos 

que pesan más de 2500 gramos(60). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que el bajo 

peso al nacer corresponde a un peso inferior a 2500 gramos, esta 

clasificación se utiliza para realizar comparaciones a nivel internacional 

en el ámbito de la salud neonatal, incluyendo a bebés prematuros que, a 

pesar de ser pequeños, presentan un peso y una longitud acordes con su 

edad gestacional(72). 

B. Longitud del Recién Nacido 

Es la medida inicial de la longitud del recién nacido, expresada en 

centímetros y milímetros, obtenida tras el nacimiento. Esta medida refleja 

el tamaño corporal y la longitud de los huesos, y debe tomarse 

preferentemente en las primeras horas de vida. Para su clasificación se 

emplean determinados puntos de corte (43).  

Tabla 6.  

Clasificación del neonato según longitud al nacer 

Mujer Punto de 

corte(cm) 

Varón Punto de 

corte(cm) 
Clasificación 

<43,6 <44,2 Longitud baja severa 

43,6-45,3 44,2 - 46,0 Longitud baja 

45,4 - 52,9 46,1 -53,7 Longitud adecuada 

> 52,9 > 53,7 Longitud alta 
Fuente: Ministerio de Salud, Guía técnica para la valoración nutricional antropométrica 

de la niña y el niño de 0 a 11, 2019 

2.2.5.3.3. Edad gestacional del Recién Nacido 

La edad gestacional se refiere al periodo medido en semanas desde 

el primer día del último ciclo menstrual hasta el momento actual del recién 



 

 

61 

 

nacido. Esta medida permite relacionar las semanas de gestación con el 

crecimiento y desarrollo fetal(73), 

Tabla 7.  

Clasificación del recién nacido según la Edad gestacional 

Clasificación Punto De Corte 

Postérmino  >42 semanas 

Termino Maduro  39-41.6 semanas 

Termino Precoz o Inmaduro  37-38.6 semanas 

Pretermino Tardío  34-36.6 semanas 

Pretermino Moderado < 33-31 semanas 

Pretermino Severo < 30-28 semanas 

Pretermino Extremo 28 semanas 

Gran inmaduro 23-25 semanas 
Fuente: Neonatología, Clasificación del Recién Nacido, Facilitar el diagnóstico y 

prevenir complicaciones, España; 2019. p. 1–6(74). 

2.3 MARCO CONCEPTUAL  

2.3.1 Gestación 

Este es el período de tiempo que comienza con la fecundación del óvulo 

por el espermatozoide, durante el cual el cuerpo de la mujer experimenta una serie 

de cambios físicos y mentales significativos, este proceso abarca, además, los 

nueve meses del embarazo(48). 

2.3.2 Nivel de Hemoglobina 

Es una medida cuantitativa que refleja la concentración de esta proteína en 

la sangre, expresada generalmente en gramos por decilitro (g/dL), un pigmento 

rojo presente en los glóbulos rojos de los vertebrados. La concentración de este 

pigmento en los glóbulos rojos se mide en gramos (g) por 100 ml (dl) de sangre 

total.(51). 
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2.3.3 Estado Nutricional  

El estado nutricional se define como la condición física de una persona, 

determinada por el equilibrio entre sus necesidades nutricionales, el gasto 

energético y la ingesta de nutrientes, estos factores pueden influir en una absorción 

inadecuada de nutrientes(19). 

2.3.4 Características sociodemográficas 

Las características sociodemográficas son atributos esenciales de una 

población que proporcionan una comprensión integral de las diferencias y 

similitudes entre los individuos en una sociedad, estas características incluyen una 

variedad de factores que pueden influir en las oportunidades, comportamientos y 

resultados en diferentes contextos sociales, económicos y de salud(75). 

2.3.5 Estado de salud  

Evaluación integral del bienestar físico y, inmediatamente después del 

nacimiento(76). 

2.3.6 Recién Nacido  

La etapa del ciclo vital denominada recién nacido abarca desde el 

momento del nacimiento hasta los 28 días de vida, este periodo neonatal es 

sumamente delicado, ya que en él se culminan numerosos ajustes fisiológicos 

indispensables para la vida extrauterina(76). 

2.3.7 Peso del recién Nacido 

Es el peso del neonato, medido inmediatamente después de su nacimiento 

(59). 
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2.3.8 Recién Nacido a Término 

Es el recién nacido que nace entre las 37 y 42 semanas de gestación, lo que 

equivale a un período aproximado de 259 a 293 días de desarrollo prenatal(59).  
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3 CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El tipo de investigación es observacional y analítico, siendo el diseño no 

experimental, retrospectivo recurriendo al uso de datos de fuente secundaria. 

3.2 LUGAR DE ESTUDIO 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, el cual se 

encuentra ubicado en el distrito de Juli, provincia de Chucuito, departamento de Puno, 

teniendo una altitud de 3878 msnm.  

3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA  

3.3.1 Población 

La población estuvo conformada por el total de gestantes y sus recién 

nacidos proyectadas según la oficina de estadística de Rafael Ortiz Ravines, Juli 

en el año 2023(77), en el servicio de Ginecología-Obstetricia totalizando un 

número de: 

N=155 

3.3.2 Muestra 

Para la determinación de la muestra se trabajo con el muestreo 

probabilístico siendo la técnica especifica el muestreo aleatorio simple cuya 

fórmula es. 
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𝑛 =
𝑁𝑍2𝑝𝑞

(𝑁 − 1)𝐸2 + 𝑍2𝑝𝑞
    . . . (1) 

Donde:  

- n=tamaño buscado de muestra 

- p=proporción de individuos que poseen la población 

- q=es la proporción de individuos que no poseen es caacteristica 

- N=tamaño de la población 

- E=error muestral permisible,diferencia del resultado;0.05 

- Z=parametro estadistico  de coeficiente de confianza=95% 

Ahora bien, para estimar el tamaño óptimo de observaciones con el que 

debe contar la muestra, se reemplazaron los siguientes valores: 

𝐧 =
𝟏𝟓𝟓 ∗ 𝟏. 𝟗𝟔 

𝟐 ∗ 𝟎. 𝟓 ∗ 𝟎. 𝟓

𝟎. 𝟎𝟓𝟐 ∗ (𝟏𝟓𝟓 − 𝟏) + 𝟏. 𝟗𝟔  
𝟐 ∗ 𝟎. 𝟓 ∗ 𝟎. 𝟓

 

≅ 111 gestantes y sus recién nacidos 

Al realizar el cálculo del muestreo para proporciones en una población 

finita conocida de 155, se determinó que la muestra necesaria era de 111 pacientes. 

que se seleccionaron con los criterios de inclusión y exclusión que fueron 

evaluadas. 

3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

3.4.1 Criterios de inclusión 

- Madres gestantes que tengan en su historia clínica datos de nivel de 

hemoglobina durante la gestación. 
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- Madres gestantes cuya historia clínica contiene los datos de evaluación 

nutricional durante la gestación.  

- Madres gestantes que en su historia clínica se encuentre datos 

características sociodemográficas (edad, nivel de instrucción,) 

- Recién nacidos de las madres gestantes en cuyas historias clínicas se 

encuentra datos de salud del recién nacido  

3.4.2 Criterios de exclusión 

- Madres gestantes que tienen problemas de salud hematológicos que 

afecten su nivel de hemoglobina.  

- Madres gestantes con diagnóstico de pre-eclampsia severa o placenta 

previa. 

- Madres gestantes con Anemia Megaloblastica 

- Recién nacidos con malformaciones congénitas u óbitos fetales
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3.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 8.  

Operacionalización de Variables 

Variable 
Tipo de 

variable 

Dimensió

n 

Indicador

es 
Índice 

Medición de 

Categorías 

Variable 

Independi

ente: 

Hemoglob

ina 

gestacion

al 

 

Cuantitat

iva 

Hemoglob

ina 

gestaciona

l 

Nivel de 

hemoglobi

na 

-Sin anemia 

-Anemia leve 

 

-Anemia 

moderada 

-Anemia severa 

- ≥ 11,0 g/dl 

- 10,0 – 10,9 

g/dl 

- 7,0 – 9,9 

g/dl 

- < 7,0 g/dl 

Estado 

Nutricion

al de la 

gestante 

Cuantitat

iva 

IMC Pre 

Gestacion

al 

IMC 

- Delgadez 

- Normal 

- Sobrepeso 

- Obesidad 

- < 18,5 

- ≥18,5- < 

25,0 

- 25,0 - < 

29,9 

- ≥ 30,0 

Ganancia 

de peso 

gestaciona

l 

 

Gestante 

con 

Delgadez 

-Baja ganancia de 

peso 

- Adecuada 

ganancia de peso 

- Alta ganancia de 

peso 

- <12.5kg 

 

- 12.5-18kg 

 

- >18kg 

Gestante 

con peso 

Normal 

-Baja ganancia de 

peso 

- Adecuada 

ganancia de peso 

- Alta ganancia de 

peso 

- <11.5kg 

 

- 11.5-16kg 

 

- >16kg 
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Gestante 

con 

Sobrepeso 

-Baja ganancia de 

peso 

- Adecuada 

ganancia de peso 

- Alta ganancia de 

peso 

- <7kg 

- 7 – 11.5kg 

- >11.5kg 

Gestante 

con 

Obesidad 

-Baja ganancia de 

peso 

- Adecuada 

ganancia de peso 

- Alta ganancia de 

peso 

- < 5kg 

 

- 5-9kg 

 

- >9kg 

Caracterí

sticas 

Sociodem

ográficas 

Cuantitat

ivo 

Edad 
Años 

cumplidos 

-Adolescentes 

-Adultas 

-Añosas 

- <19 años 

- 20-34 años 

- ≥35 años 

Nivel de 

instrucció

n 

Máximo 

nivel 

educativo 

alcanzado 

- Analfabeto 

- Primaria 

- Secundaria 

- Técnica 

- Superior 

 

 

Variable 

Dependien

te: 

 

Estado de 

salud del 

Recién 

Nacido 

Cuantitat

iva 

Estado 

Nutriciona

l del 

Recién 

Nacido 

 

Peso al 

nacer del 

Recién 

nacido 

-Extremadamente 

bajo 

-Muy bajo peso al 

nacer 

-Bajo peso al 

nacer 

-Normal 

-Macrosómico 

- <1000 gr 

 

- 1000 -

1499gr 

 

- 1500 -

2499gr 

- 2500-4000 

gr 

- >4000gr 

Longitud 

al nacer 

-Longitud baja 

severa 

- < 43,6 
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del Recién 

Nacido 

Mujer 

-Longitud baja 

-Longitud 

adecuada 

- Longitud alta 

- 43,6-45,3 

- 45,4-52,9 

- >52,9 

Longitud 

al nacer 

del Recién 

Nacido 

Varón 

-Longitud baja 

severa 

-Longitud baja 

-Longitud 

adecuada 

- Longitud alta 

- < 44,2 

 

- 44,2-46,0 

- 46.1-53,7 

- >53,7 

Edad 

gestaciona

l 

Diagnóstic

o del 

recién 

nacido 

según su 

edad 

gestaciona

l medido 

en 

semanas 

-Postermino 

-Termino Maduro 

-Termino Precoz 

-Pretermino 

Tardío 

-Pretermino -

Moderado 

-Pretermino 

Severo 

PreterminoExtre

mo 

-Gran inmaduro 

- >42 

- 39-41.6 

- 37-38,6 

- 34-.36,6 

- <33-31 

 

- <30-28 

- 28 

- 23-25 

 

Fuente: Elaboración propia 

3.6 MÉTODOS, TÉCNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS 

PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.6.1 Para identificar los niveles de hemoglobina de las gestantes.  

Método: Fuentes de información secundaria 

Técnica: Se empleó revisión documental de las pruebas bioquímicas 

registradas en las historias clínicas de las pacientes embarazadas del Hospital 

Rafael Ortiz Ravines, Juli. 
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Instrumento: Ficha de recolección de datos de historias clínicas de 

pacientes gestantes del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli.  

Procedimiento:  

- El presente trabajo de investigación se realizó previo permiso solicitado al 

director del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023, para obtener la 

información de las historias clínicas (Anexo 1). 

- Previa aprobación y facilidades para la ejecución del presente proyecto 

(Anexo 2),  

- Se extrajeron los datos de la última medición de hemoglobina sin ajuste 

por altitud de cada paciente que fueron realizadas por el personal de salud 

encargado, durante el último control prenatal en el periodo 2023, donde 

los datos fueron registrados en la HC de cada gestante  

- Se recopiló la información que estaba registrada  

- Se identificó y se transcribió el valor de hemoglobina 

- Se realizó el ajuste de la hemoglobina que es la cantidad restada del nivel 

de hemoglobina observado o agregada al límite de hemoglobina. El ajuste 

aplicado fue de 2.5 según el rango de elevación (metros sobre el nivel del 

mar)(78) 

- Se clasificó de la siguiente manera: Hb ≥ 11 mg/dl = Sin anemia, Hb de 

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

moderada, y Hb < 7,0 mg/dl = Anemia severa 

- El resultado, posteriormente se registró en el formato adecuado a lo 

establecido previamente (Anexo 3) 
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- Como última etapa del proceso de recolección de datos se elaboró la 

tabulación de las mediciones obtenidas para su respectivo análisis 

estadístico (Anexo 5). 

3.6.2 Para evaluar el estado nutricional de las madres gestantes  

Método: Revisión documental de datos antropométricos 

Técnica: Se empleó la revisión documental de los datos antropométricos 

maternos registrados en la Historia Clínica del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

Instrumento: Ficha de recolección de datos de las historias clínicas de 

pacientes gestantes del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli ,  

Procedimiento: 

Para evaluar el estado nutricional según el IMC pregestacional: 

- Los datos fueron extraídos de la última medición de datos antropométricos 

en el periodo 2023,   registrada en las historias clínicas. 

- Se recopilaron los datos de las gestantes como el peso pregestacional (en 

kilogramos), y la Altura (en metros) tal como fue registrado en la HC. 

- Para la evaluación del IMC pregestacional, se empleó la fórmula del índice 

de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet pregestacional. La fórmula 

de cálculo es: IMC PG = Peso (kg) / estatura² (m).  

- Se clasifico el estado nutricional de la gestante según el IMC 

Pregestacional (delgadez, normal, sobrepeso u obesidad)  

- El resultado, posteriormente se registró en el formato adecuado a lo 

establecido previamente (Anexo 3) 

Para evaluar el estado nutricional según ganancia de peso pregestacional: 
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- Se extrajo el peso pregestacional y el ultimo peso tomado en la evaluación 

nutricional de la HC. 

- Se categorizó el estado nutricional de la gestante en función de su IMC 

pregestacional. 

- A partir de este valor, se calculó el total de kilogramos ganados al final del 

embarazo. 

- Posteriormente, se contrastó el incremento de peso con los valores de 

referencia establecidos en las tablas de recomendaciones de ganancia de 

peso gestacional 

- Se interpretó los valores de ganancia de peso de acuerdo a la clasificación   

(Baja ganancia de peso gestacional, adecuada ganancia de peso 

gestacional, alta ganancia de  peso gestacional ). 

- El resultado se procedió a registrarlos en el formato adecuado a lo 

establecido previamente 

- Como última etapa del proceso de recolección de datos se elaboró la 

tabulación de las mediciones obtenidas para su respectivo análisis 

estadístico. 

3.6.3 Para evaluar las Características sociodemográficas de las madres 

gestantes  

Método: Se utilizó el método de revisión de fuentes de información 

secundaria  

Técnica: Se empleó la recolección de datos de las características 

sociodemográficas encontradas en las historias clínicas de las mujeres gestantes 

del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 
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Instrumento: Ficha de recolección de datos de historias clínicas de 

pacientes gestantes del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli.  

Procedimiento:  

- Se procedió a revisar las historias clínicas de las gestantes atendidas. 

- Se identificó la sección de datos personales o sociodemográfico de las 

madres gestantes del periodo 2023.  

- Se extrajeron los datos de edad (anotada en años completos) y grado de 

instrucción de cada gestante (clasificado en primaria, secundaria, técnica 

y superior). 

- Se procedió a registrarlos en el formato de recolección de datos establecido 

previamente asegurando la anonimizarían de las pacientes para proteger su 

identidad. 

- Posteriormente estos datos fueron sistematizados en una hoja de cálculo 

Excel y se realizó las pruebas de comprobación estadística pertinente. 

3.6.4 Para evaluar el Estado de salud del recién nacido. 

Método: Se utilizó el método de revisión de fuentes de información 

secundaria. 

Técnica: Se utilizó la revisión documental de los datos antropométricos 

consignados en el libro de partos del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

Instrumento: Ficha de recolección de datos de historias clínicas de datos 

del recién nacido del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

Procedimiento:  
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- Se identificó y se registró a los recién nacidos de las madres gestantes 

evaluadas del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

- Se extrajo  los datos de peso al nacer de los recién nacidos y  se obtuvieron 

del registro de nacimientos del periodo 2023.  

- Para evaluar el estado nutricional, se emplearon las Tablas de Valoración 

Nutricional Antropométrica proporcionadas por el Ministerio de Salud 

(MINSA).  

-  Se clasificaron en las siguientes categorías: Extremadamente bajo, muy 

bajo peso al nacer, bajo peso al nacer, peso normal y macrosómico. 

- Los datos de la longitud al nacer, se obtuvieron del libro de registros de 

recién nacidos del periodo 2023. 

- Para evaluar el estado nutricional, se emplearon las Tablas de Valoración 

Nutricional Antropométrica proporcionadas por el Ministerio de Salud 

(MINSA).  

- Se clasificaron en las categorías:  Longitud baja severa, longitud baja, 

longitud adecuada y longitud alta. 

- Se extrajo los datos de la edad gestacional del recién nacido a partir del 

registro de nacimientos del periodo 2023. 

- Se clasificó la edad gestacional en (Postermino, Termino maduro, Termino 

precoz, Pretermino tardío, Pretermino moderado, Pretermino severo, 

Pretermino Extremo, Gran inmaduro) conforme al periodo medido en 

semanas hasta el momento actual del recién nacido 

- Los resultados de los datos de los recién nacidos posteriormente se 

procedió a registrarlos en el formato adecuado lo establecido previamente 

(Anexo 4). 
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- Como última etapa del proceso de recolección de datos, se elaboró la 

tabulación de las mediciones obtenidas para su respectivo análisis 

estadístico. 

3.7 DESCRIPCIÓN DEL PROCESAMIENTO DE DATOS 

El análisis estadístico permitirá determinar la relación del Nivel de hemoglobina, 

estado nutricional, características sociodemográficas de las madres gestantes y del estado 

de salud del recién nacido del Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 2023. 

La tabulación de la información se llevó a cabo en una base de datos de tipo hoja 

de cálculo, utilizando para ello el programa MS Excel versión 2019. 

- Se codificaron los datos para asegurar un correcto tratamiento estadístico. 

- Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa estadístico SPSS versión 

25.0. 

- Se elaboraron cuadros estadísticos para cada variable individual y se generaron 

tablas cruzadas. 

- Se llevó a cabo la interpretación y discusión de los resultados obtenidos. 

3.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Para la ejecución del presente proyecto de investigación, se tomó en cuenta la 

confidencialidad, los datos obtenidos de las historias clínicas fueron anonimizados y 

encriptados mediante códigos para evitar cualquier identificación de las participantes, 

asegurando su privacidad. Asimismo, los datos se manejaron de manera responsable y 

segura, siguiendo los principios éticos de respeto, beneficencia y confidencialidad en la 

investigación científica. 
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3.9 TRATAMIENTO ESTADÍSTICO 

La información recolectada fue procesada manualmente y posteriormente 

ingresada en una base de datos utilizando el programa Excel versión 2019. Para el 

procesamiento de los datos se empleó el programa estadístico IBM SPSS Statistics 

versión 25.0 (Statistical Package for the Social Sciences), en el cual se sistematizó toda 

la información recopilada. 

Para la presentación de los datos, se emplearon tablas de doble entrada, lo que 

permitirá una interpretación y análisis detallado. 

Para poder establecer la relación entre las variables planteadas (estado de salud 

del recién nacido con el nivel de hemoglobina en sangre de la madre, estado nutricional 

y las características sociodemográficas del hogar de la madre gestante. A continuación, 

se detallan los resultados obtenidos: 

• Nivel de significancia: El nivel de significancia utilizado fue α = 0.05, lo que 

proporciona un 95% de confiabilidad en los resultados obtenidos. Se aplicó la 

prueba estadística del Chi cuadrado de Pearson: 

Donde:  

- Xc2 = Chi cuadrado calculado 

- Oij = Valor observado, que en este caso es 111 

- Eij = Valor esperado 

- r = Número de filas 

- c = Número de columnas 

• Regla de decisión: Si Xc2>Xt2Xc^2 > Xt^2Xc2>Xt2, entonces rechazamos la 

hipótesis nula y aceptamos la hipótesis alterna. Si ocurre lo contrario, se acepta la 

hipótesis nula.   
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• Comprobación de hipótesis: 

a. Hipótesis estadística 1  

Hipótesis alterna (Hi): El estado de salud del recién nacido tiene relación con el 

nivel de hemoglobina de la madre gestante 

Hipótesis nula (Ho): El estado de salud del recién nacido NO tiene relación con el 

nivel de hemoglobina de la madre gestante 

b. Hipótesis estadística 2  

Hipótesis alterna (Hi): El estado de salud del recién nacido tiene relación con las 

características sociodemográficas inherentes a la madre gestante 

Hipótesis nula (Ho): El estado de salud del recién nacido NO tiene relación con 

las características sociodemográficas inherente a la madre 

c. Hipótesis estadística 3 

Hipótesis alterna (Hi): El estado de salud del recién nacido tiene relación con el 

estado nutricional de la madre gestante. 

Hipótesis nula (Ho): El estado de salud del recién nacido NO tiene relación con el 

estado nutricional de la madre gestante. 
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4 CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 NIVEL DE HEMOGLOBINA DE LAS MADRES GESTANTES 

Tabla 9.  

Nivel de hemoglobina de las madres gestantes pertenecientes al Hospital Rafael Ortiz 

Ravines, Juli. 

Diagnóstico del Nivel de Hemoglobina N° % 

Normal 70 63,1 % 

Anemia Leve 29 26,1 % 

Anemia Moderada 12 10,8 % 

Anemia Severa 0 0 % 

Total 111 100 % 

En la tabla 9, se evidencia los niveles de hemoglobina en gestantes, se encontró 

que de un total de 111 gestantes evaluadas, el 63.1% presentaban niveles de hemoglobina 

normales, mientras tanto el 26,1% de las gestantes tenían anemia leve, el 10,8% 

presentaban anemia moderada y finalmente el 0% de las gestantes tuvieron un diagnóstico 

de anemia severa. 

Se muestran que la mayoría de las madres gestantes presentan niveles normales 

de hemoglobina, lo cual es un indicador positivo de su estado hematológico durante el 

embarazo. Sin embargo, una proporción significativa 36,9 % de las gestantes se encuentra 

afectada por algún grado de anemia, lo que las clasificaría como gestantes con anemia 

leve y moderada.  

A partir de los resultados obtenidos, al comparar nuestros resultados con otras 

investigaciones, Flores (2024), en su estudio encontró  64 % gestantes con hemoglobina 
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normal, el 24 % con anemia leve, el 12 % con anemia moderada  y el 0 % provienen de 

madres con anemia severa(40); Por otro lado Huanca (2021) En su investigación, 

encontró que el 37% de las mujeres embarazadas no presentaron anemia, el 32% 

padecieron anemia moderada, el 30% tuvieron anemia leve y el 1% presentaron anemia 

severa(42). Yupanqui (2019) reportó que el 30,3% de las madres gestantes presentó un 

diagnóstico normal, mientras que el 28,6% fue diagnosticado con anemia moderada. 

Además, el 10,7% de las gestantes mostró un diagnóstico de anemia severa y el 1,8% 

presentó eritrocitosis (45). 

El nivel de hemoglobina es un parámetro fundamental para la detección de la 

anemia durante el embarazo, considerando que, a lo largo de la gestación, desde el primer 

trimestre, se observa un cambio en el volumen sanguíneo(24). La anemia gestacional se 

define por trimestre según los siguientes criterios, aplicados a nivel del mar: en el primer 

trimestre, Hb < 11.0 g/dL; en el segundo trimestre, Hb < 10.5 g/dL; y en el tercer 

trimestre, Hb < 11.0 g/dL(79). El volumen sanguíneo comienza a aumentar a partir de 

aproximadamente la sexta semana de gestación, continúa incrementándose 

progresivamente hasta las semanas 30 a 34, y se mantiene estable hasta el parto.(46). Este 

cambio está relacionado con la necesidad de reducir la sobrecarga circulatoria en la madre 

y preparar el organismo para el parto y tiene efectos protectores, como reducir la 

viscosidad de la sangre, lo que mejora el flujo sanguíneo hacia la placenta, y protege a la 

madre de una posible hemorragia postparto al aumentar la capacidad circulatoria(80).  

En esta investigación, se tomaron los datos de la última medición del nivel de 

hemoglobina, ya que es el periodo que se mantiene más estable, lo que permite una 

evaluación más precisa del nivel de hemoglobina en las gestantes. Debido que la 

hemodilución suele disminuir hacia el final del tercer trimestre, permitiendo una 

evaluación más precisa de las concentraciones reales de hemoglobina y facilitando el 
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diagnóstico de condiciones como la anemia(81). Asimismo, la variación en el porcentaje 

de gestantes que presentaron anemia durante el embarazo estarían influenciadas por 

factores nutricionales, económicos, y limitaciones al servicio de salud. En contraste, las 

gestantes que presentaron anemia leve, moderada; residen en zonas rurales, lo que las 

coloca en una situación de mayor riesgo, dado que, en su mayoría, son personas con 

recursos económicos limitados, lo que restringe su acceso tanto a servicios de salud como 

a una alimentación adecuada(40). 

Los niveles insuficientes de hierro en mujeres gestantes pueden tener un impacto 

negativo tanto en la salud del recién nacido como en la de la madre, ya que provocan un 

aumento del gasto cardíaco para garantizar un suministro adecuado de oxígeno a los 

tejidos fetales a través de la placenta (49). La anemia moderada y severa se vincula con 

un aumento de la tasa de recién nacidos prematuros(82), En puno, la tasa prematuridad 

es de 12%, y alrededor del 25.1 % de recién nacidos tienen bajo peso al nacer y por otra 

el porcentaje de  muerte perinatal es del 35.1%(83). 

4.2 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS GESTANTES  

Tabla 10.  

Edad y promedio del nivel de hemoglobina de las gestantes atendidas en el Hospital 

Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

Edad 
Promedio 

Hb 
N° % 

≤ 19 años 10.8 29 26,1% 

20 – 34 años 12.1 57 51,4% 

 ≥ 35 años  9.9 25 22,5% 

Total  111 100 % 
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En la Tabla 10 se observa que, con respecto a la edad materna, el mayor porcentaje 

de gestantes fue el 51,4% correspondía a mujeres adultas de 20 a 24 años donde mostraron 

un promedio de niveles normales de hemoglobina (12.1 g/dL); un 26,1% a gestantes 

adolescentes ≤ 19 años, presentaron un nivel promedio de (10.8 g/dL), indicando una 

tendencia hacia la anemia leve y el 22,5% gestantes de edad avanzada ≥ 35 años 

exhibieron un nivel promedio de (9.9 g/dL). 

La existencia de un porcentaje que es considerable de gestantes adolescentes, 

indica la necesidad de implementar enfoques específicos en educación sexual y 

reproductiva para este grupo etario, con el objetivo de reducir los riesgos vinculados como 

el embarazo precoz. Asimismo, las gestantes mayores resalta la importancia de un 

monitoreo prenatal especializado, debido a los posibles riesgos que están asociados con 

la edad avanzada durante el embarazo. 

Por otra parte en la tabla se muestra el promedio de hemoglobina de cada grupo 

de edad, donde se observa que, la mayoría de los adultos tienen niveles normales con 

promedio 12.1 (53), mientras que la anemia leve es más común en adolescentes con un 

promedio de 10.8 (18), y la anemia moderada predomina en personas añosas con un 

promedio de 9.9 (10).  

Amaro T. (2022) encontró que la mayoría de las gestantes tienen entre 20 - 34 

años con porcentajes de 73,80%, respectivamente, y en menor porcentaje tienen mayores 

a 35 años con 21,40% y un 4 % menores de 20 años (41). Por otra parte, estudios 

realizados en otro ámbito por Canelo y Rojas (2022) demostraron que la edad materna se 

distribuye de la siguiente manera: el 53.5% de las gestantes tenía entre 20 y 34 años, el 

37.9% tenía 35 años o más, y el 8.6% se encontraba entre los 10 y 18 años (35), Por otro 

lado, Garate (2023) encontró que el 61.74% de su población estudiada correspondía a la 
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etapa de la adolescencia, lo que equivale a un total de 71 madres gestantes, mientras que 

el 38.26% restante se encontraba en la etapa adulta (84)  

Los embarazos en grupos etarios extremos de la vida reproductiva se asocian con 

repercusiones maternas y perinatales desfavorables, considerándose como embarazos de 

alto riesgo obstétrico(85). Las adolescentes, debido a que su cuerpo aún está en proceso 

de desarrollo, pueden no estar completamente preparadas para los cambios fisiológicos 

que implica un embarazo. Esto incluye un sistema musculo esquelético y un aparato 

reproductor que aún pueden estar en fase de maduración, lo que aumenta el riesgo de 

complicaciones como partos prematuros, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) 

y preeclampsia, por tanto el embarazo en la adolescencia es considerado de alto riesgo, 

implica amenazas significativas para la salud tanto de la madre como del hijo, las 

adolescentes presentan mayor riesgo de deficiencias nutricionales, debido a las altas 

demandas de crecimiento tanto para la madre como para el feto, lo cual puede repercutir 

en un desarrollo fetal subóptimo, y suele estar asociado con menores niveles de soporte 

social y económico, lo que puede exacerbar el estrés materno y las conductas de riesgo, 

como una inadecuada nutrición y menor acceso a cuidados prenatales adecuados (86). 

 Las mujeres mayores de 35 años, el hecho de retrasar el primer embarazo hace 

que tengan mayores posibilidades de sufrir complicaciones materno-fetales, la edad 

avanzada está asociada con un mayor riesgo de complicaciones tales como hipertensión 

gestacional, diabetes gestacional, y cesáreas de emergencia(34). Estas complicaciones 

están relacionadas con cambios fisiológicos asociados al envejecimiento, como la rigidez 

arterial, niveles elevados de glucosa, deformidades congénitas, parto prematuro, las 

mujeres de mayor edad tienen una capacidad de recuperación fisiológica disminuida 

después del parto, lo que puede complicar la recuperación postnatal y aumentar la 

probabilidad de complicaciones tardías, como la hemorragia postparto o infecciones (87). 
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Podría sostenerse que, aunque las adolescentes pueden encontrarse con 

dificultades vinculadas a un cuerpo aún en desarrollo y la carencia de recursos 

psicosociales, las mujeres de mayor edad enfrentan complicaciones asociadas al 

envejecimiento fisiológico, lo que en ambos casos incrementa el riesgo de resultados 

adversos durante el embarazo(38). 

Tabla 11.  

Grado de instrucción de las gestantes atendidas en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, 

Juli. 

Grado de instrucción N° % 

Primaria 19 17,1% 

Secundaria 48 43,2% 

Técnica 30 27,0% 

Superior 14 12,6% 

Total 111 100% 

 

En la tabla 11, evidenciamos el grado de instrucción de las gestantes, se observa 

que, el 43,2% había completado la educación secundaria. El 27,0% tenía estudios 

técnicos, mientras que el 17,1% había alcanzado únicamente la educación primaria. Un 

porcentaje menor, del 12,6%, había completado estudios superiores.  

La distribución del grado de instrucción entre las gestantes sugiere que una 

mayoría ha recibido al menos educación secundaria, lo cual es positivo en términos de 

acceso a la información y capacidad para comprender y seguir recomendaciones de salud 

prenatal. Sin embargo, existe disparidades educativas que podrían influir en el acceso y 

comprensión de cuidados prenatales adecuado. 

Al comparar nuestros resultados con los hallazgos de otras investigaciones en 

diferentes escenarios, se observa que Espínola M. (2019) menciona que, en la población 
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estudiada, el 6.4% poseía educación primaria, el 72.3% había completado la secundaria, 

y el 21.3% tenía educación superior. Esto sugiere un alto acceso a la educación 

secundaria, aunque el acceso a la educación superior es menor, pero aún significativo 

(36); Por otra parte Roque (2024) encontró que el 37.6% de las mujeres embarazadas ha 

finalizado la educación secundaria, constituyéndose en el grupo más numeroso. Además, 

el 27% de estas mujeres ha alcanzado la educación superior(88)  

Las gestantes con un mayor nivel educativo tienden a tener un mejor acceso a la 

información sobre salud reproductiva y prenatal, lo que les permite tomar decisiones más 

informadas sobre sus cuerpos y sus embarazos. Esto incluye la capacidad de decidir 

cuándo es el momento más adecuado para tener hijos, considerando factores como la 

estabilidad económica, la salud física y mental. Y se han demostrado que las mujeres con 

mayor nivel educativo son más propensas a retrasar la maternidad hasta alcanzar metas 

personales y profesionales, esto se traduce en embarazos en edades más avanzadas, lo que 

puede implicar tanto beneficios como riesgos(84). Por un lado, estas mujeres suelen tener 

mejores recursos y acceso a cuidados médicos de calidad, pero por otro lado, los 

embarazos en edades más avanzadas pueden estar asociados con mayores riesgos 

obstétricos (41).  

Las gestantes con un nivel educativo más alto tienden a ser más conscientes de los 

riesgos asociados con el embarazo y de la importancia de las visitas regulares al médico 

para monitorear el desarrollo del feto y prevenir complicaciones, existe una correlación 

positiva entre el nivel educativo de las mujeres y la frecuencia con la que asisten a 

controles prenatales, lo que contribuye a mejores resultados de salud tanto para la madre 

como para el neonato(89). El nivel educativo influye en mejores prácticas de salud 

preventiva, ya que las mujeres con educación superior tienen un mayor conocimiento 

sobre nutrición, ejercicios recomendados durante el embarazo y los riesgos asociados al 
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consumo de sustancias nocivas, lo que reduce el riesgo de complicaciones y aumenta la 

probabilidad de un embarazo saludable(90). 

La educación es un indicador clave del estatus socioeconómico y tiene un impacto 

positivo en el uso de los servicios de salud en el Perú, hay una alta concentración de 

mujeres embarazadas con educación primaria, especialmente en la selva (32.5%), la sierra 

(26.6%) y la costa (10.6%), según los niveles educativos del país (91).  

4.3 ESTADO NUTRICIONAL DE LAS GESTANTES 

Tabla 12.  

Índice de Masa Corporal Pregestacional de las gestantes atendidas en el Hospital 

Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

IMC Pre gestacional N° % 

Delgadez 17 15,3% 

Normal 59 53,2% 

Sobrepeso 21 18,9% 

Obesidad 14 12,6% 

Total 111 100% 

En la Tabla 12 se evidencia, el índice de masa corporal pregestacional de las 

gestantes evaluadas, de un total de 111 mujeres, el 53,2% presentaba un IMC normal. El 

18,9% de las gestantes estaba en la categoría de sobrepeso, mientras que el 12,6% se 

clasificaba como obesas. Además, el 15,3% de las mujeres presentaba delgadez.  

Estos resultados indican que, más de la mitad de las gestantes tienen un IMC 

dentro del rango normal, lo cual es favorable tanto para su salud como para la del feto. 

Sin embargo, el resto presenta algún grado de malnutrición, ya sea por sobrepeso, 

obesidad o delgadez. La presencia de sobrepeso y obesidad en las gestantes representa el 

31, 5% del total de gestantes,  Por lo tanto existe un riesgo potencial de complicaciones 

durante el embarazo y el parto, como hipertensión gestacional y diabetes gestacional. Por 
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otro lado, la delgadez de las mujeres también puede asociarse con riesgos como bajo peso 

al nacer y parto prematuro. 

Estudios realizados en diferentes contextos muestran resultados similares. Por 

ejemplo, en el estudio de Mamani (2020), se encontró que el 38.8% de las gestantes 

presentaba sobrepeso, el 37.5% tenía un IMC pregestacional dentro de los parámetros 

normales, el 22.5% exhibía obesidad y solo el 1.3% presentaba delgadez(44). En otro 

estudio, Hinojosa (2018) reportó que el 64% de la población tenía un peso normal, el 28% 

presentaba sobrepeso y el 8% sufría de obesidad, lo que indica que, aunque la mayoría se 

encuentra en el rango de peso normal, un porcentaje significativo está por encima del 

peso ideal (39).  

Gonzales e Inga  (2024), menciona que una mujer con un estado nutricional 

adecuado antes de la gestación dispone de reservas nutricionales suficientes que estarán 

disponibles para el feto durante el embarazo(28) En contraste, Quiroz (2019) menciona 

que una nutrición deficiente antes de la concepción y, en particular, durante el embarazo, 

puede resultar en un crecimiento y desarrollo fetal inadecuados, lo cual se evidencia en 

el peso al nacer, la longitud por debajo de los percentiles(38). Por lo tanto, estos datos 

destacan la importancia de implementar acciones de intervención y promoción de la salud 

materna y fetal para evitar estados nutricionales inadecuados. Estas medidas pueden 

prevenir que la gestante experimente un embarazo no saludable y asegurar que el feto se 

desarrolle en óptimas condiciones(92). El estado nutricional materno es un indicador 

crucial para estimar si el recién nacido tendrá un peso menor al esperado y permite la 

realización de acciones preventivas en la nutrición de la madre. Además, cabe destacar 

que el 11% de todas las muertes neonatales están vinculadas a las repercusiones del 

sobrepeso y la obesidad materna(93). 
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El sobrepeso pregestacional puede resultar de un desequilibrio entre la ingesta 

calórica y el gasto energético, donde la ingesta excede la demanda metabólica, la alta 

prevalencia de exceso de peso corporal en mujeres embarazadas puede causar resistencia 

a la insulina debido al exceso de tejido adiposo, lo que compromete la capacidad del 

cuerpo para regular los niveles de glucosa. Este desajuste puede llevar a hiperglucemia, 

lo que aumenta el riesgo de complicaciones tanto para la madre como para el feto. No 

obstante, también hay un aumento de la presión arterial. Estos cambios incrementan el 

riesgo de desarrollar preeclampsia(93). Por otra parte las gestantes con bajo peso 

pregestacional tienen un mayor riesgo de parto prematuro, la delgadez puede estar 

asociada con insuficiencia placentaria y un ambiente uterino subóptimo, lo que puede 

llevar a un desarrollo fetal inadecuado y al inicio temprano del trabajo de parto(38). 

Tabla 13.  

Ganancia de peso de las gestantes atendidas en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

Ganancia de peso N° % 

Baja Ganancia de peso gestacional 37 33,3 

Adecuada Ganancia de peso gestacional 67 60,4 

Alta Ganancia de peso gestacional 7 6,3 

Total 111 100 

En la tabla 13, evidenciamos la ganancia de peso durante el embarazo de las 

gestantes evaluadas, el 60,4% presentó una adecuada ganancia de peso gestacional, 

mientras que el 33,3% mostró una baja ganancia de peso gestacional y el 6,3% tuvo una 

alta ganancia de peso gestacional. 

Estos resultados indican que la mayoría de las gestantes logró mantener una 

ganancia de peso dentro de los rangos recomendados, lo cual es esencial para la salud 
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materna y fetal. Sin embargo, una proporción significativa de las mujeres no alcanzó la 

ganancia de peso adecuada, donde fue más el porcentaje por deficiencia.  

Al comparar nuestros resultados con los hallazgos de Flores (2024) destaca que el 

49% tienen una ganancia de peso adecuada, el 25% de las mujeres presentan una ganancia 

de peso materno alta, y el 26% muestran una ganancia de peso baja, indicando una 

distribución mayoritaria en el rango adecuado(40).En su estudio de Mamani (2024), 

evidencia el estado nutricional de las gestantes en función de la ganancia de peso durante 

el embarazo. Donde el 50,0% de las mujeres alcanzó una ganancia de peso adecuada, 

mientras que el 32,5% presentó una ganancia de peso insuficiente o baja, y el 17,5% 

experimentó un aumento de peso excesivo(94).   

Hinojosa (2018) Durante el embarazo, es esencial que toda gestante experimente 

una ganancia de peso desde el primer trimestre, incluso aquellas con sobrepeso y 

obesidad. Las gestantes que sufran náuseas o vómitos y, como consecuencia, pierdan 

peso, deberán recuperarlo en el trimestre siguiente para alcanzar el peso adecuado al final 

del embarazo. Tanto una ganancia de peso insuficiente como excesiva durante el 

embarazo conllevan un alto riesgo de complicaciones perinatales para la madre y el 

feto(39).  

Las mujeres con sobrepeso en el primer trimestre del embarazo presentan un 

mayor riesgo de abortos espontáneos debido a alteraciones hormonales y problemas 

metabólicos. En el caso de mujeres con obesidad, aumenta el riesgo de defectos del tubo 

neural y otras malformaciones. Durante el segundo trimestre, el riesgo de desarrollar 

diabetes gestacional, que afecta tanto a la madre como al feto, se incrementa. Esta 

condición se asocia con complicaciones como la macrosomía fetal, lo que puede dificultar 

el parto. Además, la madre tiene un mayor riesgo de desarrollar hipertensión gestacional 
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y preeclampsia, trastornos que pueden comprometer el flujo sanguíneo hacia la placenta 

y afectar el suministro de oxígeno y nutrientes al feto(95). En el tercer trimestre, aumenta 

la probabilidad de parto por cesárea, así como el riesgo de parto prematuro. La obesidad 

puede complicar la gestión del trabajo de parto, incrementando el riesgo de hemorragias, 

Los recién nacidos de madres obesas también pueden tener una mayor incidencia de 

problemas como hipoglucemia al nacer (35). 

Los antojos y la creencia de las gestantes por comer “por dos” serian una de las 

causantes por la cual las gestantes presentarían una alta ganancia de peso(34), por 

desconocimiento por parte de las gestantes sobre una adecuada alimentación, la cual 

puede traer complicaciones durante el proceso del parto. 

Es crucial resaltar que una gestante con delgadez debe experimentar una mayor 

ganancia de peso gestacional en comparación con las madres con sobrepeso. Una baja 

ganancia de peso gestacional incrementa la probabilidad de dar a luz a recién nacidos con 

bajo peso al nacer, lo que eleva el riesgo al desarrollo de enfermedades crónicas en la 

vida adulta. Por otro lado, dado que la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las 

mujeres embarazadas está en aumento, es esencial también prestar mayor atención a la 

alimentación y al control prenatal de las gestantes para reducir los índices de morbilidad 

y mortalidad posnatal(40). 

4.4 ESTADO DE SALUD DEL RECIEN NACIDO  

Tabla 14.  

Peso al nacer del recién nacido atendido en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

Peso al nacer  N° % 

Extremadamente bajo 0 0% 

Muy bajo peso al nacer 0 0% 

Bajo peso al nacer 33 29,7% 

Normal 71 64,0% 
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Peso al nacer  N° % 

Macrosómico 7 6,3% 

Total 111 100% 

En la tabla 14, se evidencia el peso de los recién nacidos, mostrando que la 

mayoría, un 64,0%, nació con un peso dentro del rango normal. Por otro lado, el 29,7% 

presentó bajo peso al nacer. un 6,3% fue clasificado como macrosómico. Finalmente, el 

0% tuvo muy bajo peso al nacer y/o extremadamente bajo peso  

Diversos estudios en diferentes escenarios, como el de Flores (2022), demuestran 

resultados similares. En dicho estudio, la mayoría de los recién nacidos 71,9% presentó 

un peso adecuado al nacer, comprendido entre 2500 y 4000 gramos. Un porcentaje 

significativo 21,5% mostró bajo peso al nacer, definido entre 1500 y 2499 gramos. Solo 

un pequeño grupo 6,6% fue clasificado como macrosómico, con un peso superior a los 

4000 gramos(40).  Mamani (2020), en su estudio sobre la clasificación del recién nacido 

según el peso del recién nacido, reportó que el 96% presentó un peso normal, el 3% fue 

clasificado con bajo peso al nacer y el 1% como macrosómico (44). 

Rengifo y Malca (2019) señala que el peso al nacer es un indicador fundamental 

de la salud tanto individual como poblacional, dado que está estrechamente relacionado 

con el crecimiento deficiente en la infancia y el riesgo de desarrollar enfermedades(37). 

Por otra parte, Álvarez y Bulnes (2022) menciona que, el peso al nacer predice 

enfermedades asociadas al síndrome metabólico en la adultez, como diabetes tipo 1, 

enfermedad cardiovascular, hipertensión, resistencia a la insulina y diabetes tipo 2. Este 

parámetro está influenciado por una variedad de factores complejos, que incluyen factores 

biológicos, como la genética de los padres(31)  

Arias y Palomino (2021) Durante el embarazo, diversos factores hormonales, 

como la insulina, el cortisol y las hormonas placentarias, regulan el crecimiento fetal. Un 
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equilibrio adecuado de estos factores asegura un desarrollo y un peso al nacer dentro del 

rango normal(30). Sin embargo, la malnutrición materna y el consumo de sustancias 

nocivas pueden contribuir al bajo peso al nacer. La deficiencia de nutrientes o la 

exposición a toxinas durante el embarazo puede afectar negativamente el desarrollo fetal, 

predisponiendo al feto a una mayor susceptibilidad a enfermedades crónicas en la 

adultez(43). Además, la insuficiencia de nutrientes puede impactar el desarrollo 

neurológico, lo que puede llevar a retrasos en el desarrollo cognitivo y motor en neonatos 

con bajo peso al nacer debido a la exposición limitada a factores de crecimiento durante 

la gestación.(38). 

Los recién nacidos con macrosomía suelen estar asociados con la diabetes 

gestacional. La producción excesiva de insulina fetal actúa como un factor de crecimiento 

y resulta en un aumento excesivo del tamaño del feto, contribuyendo al tamaño 

macrosómico(96). Además, existen factores genéticos que predisponen a un mayor 

crecimiento fetal, lo que se traduce en un peso al nacer superior a la media y en un mayor 

riesgo de desarrollar enfermedades metabólicas y cardiovasculares en la adultez. Para 

asegurar un nacimiento saludable, es fundamental que la madre mantenga una dieta 

equilibrada y adecuada antes, durante y después del embarazo(38). 

Tabla 15.  

Longitud al nacer del recién nacido atendido en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

Longitud al nacer N° % 

Longitud baja severa 0 0% 

Longitud baja 21 18,9% 

Longitud adecuada 88 79,3% 

Longitud alta 2 1,8% 

Total 111 100% 
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En la tabla 15, se evidencia la longitud de los recién nacidos. Se encontró que el 

79,3% presentaba una longitud adecuada, mientras que el 18,9% tenía una longitud baja 

y el 1,8% mostraba una longitud alta, y 0% longitud baja severa. 

Estos resultados indican que la mayoría de los recién nacidos presentan una 

longitud adecuada, lo cual es un indicador positivo en términos de desarrollo. Sin 

embargo, una proporción significativa presenta longitud baja, lo cual podría estar 

asociado con factores como la desnutrición. La longitud alta, aunque poco frecuente, 

también se registra, pero no representa una preocupación significativa. 

Estudios realizados en diferentes escenarios, como el de Pacurucu (2023), 

demostraron que el 92,5% de los neonatos se encuentra en el rango de longitud adecuada, 

el 2,8% presento longitud alta y el 3,9% tiene longitud baja (68).  

Por otro lado, Hinojosa (2018) reveló que la longitud al momento del nacimiento 

está determinada por una interacción de factores genéticos, ambientales y maternos. 

Dentro de los factores genéticos, la altura de los progenitores se considera un predictor 

directo de la estatura neonatal. En cuanto a los factores maternos, es fundamental tener 

en cuenta la nutrición durante la gestación, el estado de salud global de la madre y su 

exposición a toxinas o enfermedades infecciosas. Asimismo, los factores ambientales, 

como la altitud, pueden ejercer influencia en la longitud al nacer. Una longitud 

significativamente menor a la media podría ser un signo de restricción del crecimiento 

intrauterino (RCIU), lo cual está asociado con un mayor riesgo de morbilidad y 

mortalidad neonatal(39).  

El crecimiento óseo fetal es más pronunciado en el segundo y tercer trimestre del 

embarazo, lo que coincide con un aumento significativo en la longitud fetal. Este proceso 

está regulado por una serie de factores endocrinos, incluyendo la hormona del crecimiento 
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(GH), el factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1), Los niveles de 

hormonas como el IGF-1, que es producida tanto por el feto como por la placenta, están 

directamente relacionados con la longitud al nacer. La acción del IGF-1 en el feto 

promueve la proliferación celular en los cartílagos de crecimiento, lo que es crucial para 

el aumento de longitud fetal, niveles bajos de IGF-1 se asocian con un crecimiento fetal 

restringido y, por lo tanto, una menor longitud al nacer(97). 

La longitud al nacer es un indicador crucial de la salud fetal, ya que ofrece 

información valiosa sobre las condiciones intrauterinas y tiene una influencia 

significativa en el crecimiento futuro. el estrés materno, la exposición a toxinas, y 

enfermedades infecciosas pueden afectar negativamente el crecimiento fetal y pueden 

interferir con el desarrollo fetal y reducir la longitud al nacer(39). 

Tabla 16.  

Edad gestacional del recién nacido atendido en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

Edad gestacional N° % 

Postérmino  0 0% 

Termino Maduro 106 95,5% 

Termino precoz  4 3,6% 

Pretermino Tardío 1 0,9% 

Pretermino Moderado 0 0% 

Pretermino Severo 0 0% 

Pretermino Extremo 0 0% 

Gran Inmaduro 0 0% 

Total 111 100% 

En la tabla 16, se evidencia la edad gestacional de las gestantes evaluadas. Se 

encontró que el 95,5% nació a término maduro, el 3,6% a término precoz y el 0,9% fue 

pretérmino tardío. No se registraron casos de nacimientos postérmino 0%, ni de 

pretérminos moderados, severos, extremos o gran inmaduro. 
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Estos resultados son positivos, ya que una gran mayoría de las gestantes 

alcanzaron la edad gestacional a término, lo cual es crucial para el desarrollo adecuado 

del feto y para reducir el riesgo de complicaciones neonatales. La baja incidencia de 

partos preterminos es favorable y sugiere un buen manejo prenatal en la mayoría de los 

casos. Los partos a término están asociados con mejores resultados perinatales, 

incluyendo un menor riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal. 

El estudio realizado por Hinojosa (2018), coincide en sus resultados, 

observándose una menor incidencia de nacimientos prematuros, con un 6,5%, y una 

mayor incidencia de nacimientos a término, alcanzando el 90,5% (39). Por otro lado, 

investigaciones en diversos ámbitos, como la de Álvarez (2023), indican que, en cuanto 

a la edad gestacional de los recién nacidos, el 8,4% ocurrieron de manera pretérmino, es 

decir, antes de las 37 semanas de gestación, mientras que la mayoría de los nacimientos, 

un 91,6%, ocurrieron a término (31) 

 Condori (2020), menciona que la edad gestacional del recién nacido es un 

determinante crítico en su desarrollo fisiológico y capacidad de adaptación a la vida 

extrauterina. Estudio que muestra que la madurez de los sistemas orgánicos del feto está 

estrechamente relacionada con la duración de la gestación, lo que a su vez influye en la 

supervivencia y salud del recién nacido(32). Según la investigación de Cabanyes (2014), 

la edad gestacional se correlaciona directamente con el desarrollo pulmonar, neurológico 

y cardiovascular, aspectos esenciales para la adaptación postnatal. Los recién nacidos a 

término (37-42 semanas) generalmente poseen una madurez suficiente para enfrentar los 

desafíos fisiológicos fuera del útero, mientras que los prematuros presentan una serie de 

deficiencias que requieren intervenciones médicas especializadas(98). 
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La investigación de Cruz y colaboradores (2023), subrayan que el desarrollo del 

surfactante pulmonar, una sustancia crucial para la funcionalidad respiratoria, se completa 

alrededor de la semana 35 de gestación. Los neonatos nacidos antes de esta etapa, como 

se observa en los prematuros, corren un alto riesgo de desarrollar el Síndrome de 

Dificultad Respiratoria (SDR) debido a la deficiencia de surfactante, lo cual requiere 

soporte ventilatorio y administración exógena de surfactante para mejorar las tasas de 

supervivencia(99). 

Una de las causas más significativas es la presencia de enfermedades crónicas 

maternas, como la hipertensión y la diabetes, que han sido consistentemente asociadas 

con un mayor riesgo de parto prematuro. Gomella (2020) destacó que la hipertensión 

inducida por el embarazo puede llevar a complicaciones como la preeclampsia, que a 

menudo requiere la inducción del parto antes de término para salvaguardar la salud 

materna y fetal. Este estudio subraya que la hipertensión altera la perfusión placentaria, 

lo que puede resultar en una restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y un parto 

prematuro(100). 

Los recién nacidos prematuros presentan una inmadurez en varios sistemas 

fisiológicos debido a la interrupción del proceso de desarrollo intrauterino. El estrés 

materno activa la liberación de cortisol, una hormona que puede precipitar el inicio del 

trabajo de parto a través de la estimulación del eje HHA tanto en la madre como en el 

feto(101). 

Por otra parte, los recién nacidos prematuros tienen un tracto gastrointestinal 

inmaduro, lo que dificulta la absorción y digestión de nutrientes el sistema inmunológico 

de los prematuros es menos desarrollado, lo que los hace más susceptibles a infecciones 

neonatales graves. La transferencia de anticuerpos maternos a través de la placenta, que 
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ocurre principalmente en el tercer trimestre, es limitada en estos neonatos, incrementando 

su vulnerabilidad(102).  

4.5 NIVEL DE HEMOGLOBINA DE LAS MADRES GESTANTES EN 

RELACIÓN AL ESTADO DE SALUD DEL RECIÉN NACIDO 

Tabla 17.  

Nivel de hemoglobina de las gestantes en relación al peso al nacer del recién nacido 

atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Peso al nacer 

Total 
Extrema

damente 

bajo 

Muy bajo 

peso al 

nacer 

Bajo 

peso 
Normal Macrosomico 

Nivel 

de 

Hemog

lobina 

Normal 
N° 0 0 3 64 3 70 

% 0% 0% 2,7% 57,7% 2,7% 63,1% 

Anemia 

Leve 

N° 0 0 24 5 0 29 

% 0% 0% 21,6% 4,5% 0,0% 26,1% 

Anemia 

Moderada 

N° 0 0 6 2 4 12 

% 0% 0% 5,4% 1,8% 3,6% 10,8% 

Anemia 

Severa 

N° 0 0 0 0 0 0 

% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

Total 

N° 0 0 33 71 7 111 

% 0% 0% 
29,7% 64,0% 6,3% 100,0

% 

Chi-cuadrado p=0.000 

Tabla 17, se presenta la relación entre el nivel de hemoglobina materna con el 

peso del recién nacido, el 63,1% de las madres tenía niveles normales de hemoglobina, y 

de estos casos, el 57,7% de los recién nacidos tuvo un peso normal y un 2,7% fueron 

macrosómicos y 2.7%  bajo peso al nacer, en cuanto las madres gestantes con anemia 

leve, el 21,6% de los recién nacidos tuvo bajo peso y el 4,5% peso normal, sin casos de 

macrosomía, las madres con anemia moderada, el 5,4% de los recién nacidos tuvo bajo 

peso, el 1,8% peso normal y el 3,6% macrosomía. No se reportaron casos de anemia 

severa ni de recién nacidos con peso extremadamente bajo o muy bajo. 
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Las gestantes con niveles normales de hemoglobina tienen una mayor proporción 

de recién nacidos con peso normal, mientras que las madres con anemia, especialmente 

leve y moderada, tienen una mayor incidencia de recién nacidos con bajo peso. 

Correlacionando las variables con la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado para 

esta relación arroja un valor p de 0.000, indicando una asociación estadísticamente 

significativa entre el nivel de hemoglobina de la madre y el peso del recién nacido (p < 

0.05). 

Al corroborar los resultados obtenidos en el estudio de Yupanqui (2019) demostró 

que el mayor porcentaje de recién nacidos con bajo peso se observó en el grupo de 

gestantes con anemia severa, en contraste con las madres que presentaban anemia leve o 

moderada, indicando una asociación significativa p= <0.05 entre el nivel de hemoglobina 

con el peso del recién nacido(45). Por otra parte Flores (2024) Concluyó que existe una 

asociación estadísticamente significativa entre el nivel de hemoglobina y el estado 

nutricional del recién nacido, en relación con los indicadores de peso (p = 0.049), ya que 

el valor obtenido fue inferior a 0.05(40). 

Del mismo modo, Villalva (2021), determinó que las gestantes anémicas 

presentan un riesgo 6,476 veces mayor de tener recién nacidos con bajo peso al nacer 

(IC95%: 2,410 a 17,403), en comparación con el grupo control (p<0,001) (65).Nursani 

et. al (2019)  identificó que las gestantes con anemia durante el embarazo tienen un riesgo 

mayor de dar a luz a hijos con bajo peso al nacer, en comparación con aquellas que no 

presentaron anemia(26). 

Yupanqui (2019) menciona que la anemia severa en el periodo anteparto se asocia 

de manera significativa con una mayor incidencia de bajo peso al nacer. Se ha observado 

que las gestantes que presentan anemia severa antes del parto tienen un riesgo 70 veces 
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mayor de dar a luz a un recién nacido con bajo peso, en comparación con aquellas 

gestantes que no padecen anemia(45). 

La anemia materna se considera un factor de riesgo durante el embarazo y puede 

provocar anemia en el recién nacido (RN). Además, está asociada con un aumento en la 

tasa de abortos espontáneos, restricción del crecimiento intrauterino (bajo peso al nacer), 

y anemia en el primer año de vida debido a las bajas reservas de hierro. (103). Cuando 

los niveles de hemoglobina son bajos en la madre, la capacidad de transporte de oxígeno 

disminuye, lo que resulta en una hipoxia fetal relativa. Esta falta de oxígeno adecuado 

puede restringir el crecimiento fetal, lo que a menudo se manifiesta en un bajo peso al 

nacer(27). Por lo tanto, el peso al nacer se considera un factor crucial para la 

supervivencia infantil; en consecuencia, los niños con bajo peso al nacer están en mayor 

riesgo de enfermar durante el primer año de vida, lo que subraya la importancia de la 

suplementación con hierro en esta etapa(37). 

Tabla 18.  

Nivel de hemoglobina de las gestantes en relación con la longitud al nacer del recién 

nacido atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Longitud al Nacer 

Total 
Longitud 

baja 

severa 

Longitud baja 
Longitud 

adecuada 
Longitud Alta 

Nivel  

de 

Hem

oglob

ina 

Normal 
N° 0 2 67 1 70 

% 0% 1,8% 60,4% 0,9% 63,1% 

Anemia 

Leve 

N° 0 14 14 1 29 

% 0% 12,6% 12,6% 0,9% 26,1% 

Anemia 

Moderada 

N° 0 5 7 0 12 

% 0% 4,5% 6,3% 0,0% 10,8% 

Anemia 

Severa 

N° 0 0 0 0 0 

% 0% 0% 0% 0% 0% 

Total 

N° 0 21 88 2 111 

% 0% 
18,9% 79,3% 1,8% 100,0

% 

Chi-cuadrado p=0.000 
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En la tabla 18, se presenta la relación entre el nivel de hemoglobina materna con 

la longitud del recién nacido, Del total, el 63,1% de las madres presentó niveles normales 

de hemoglobina, con el 60,4% de los recién nacidos con longitud adecuada y solo un 

1,8% con longitud baja. Las madres gestantes con anemia leve, se observó que el 12,6% 

de los recién nacidos tuvo longitud baja, el 12,6% longitud adecuada y el 0,9% longitud 

alta. Entre las madres con anemia moderada, el 4,5% de los recién nacidos tuvo longitud 

baja y el 6,3% longitud adecuada. No se reportaron casos de recién nacidos con longitud 

baja severa o asociados a madres con anemia severa.  

Estos resultados muestran que, la mayoría de los recién nacidos cuyas madres 

tenían niveles normales de hemoglobina presentaron una longitud adecuada al nacer. Sin 

embargo, la prevalencia de longitud baja fue más alta en los casos de anemia leve y 

moderada, lo que sugiere que la anemia materna, especialmente en grados leves y 

moderados, podría estar asociada con un mayor riesgo de crecimiento insuficiente en los 

recién nacidos.  

Se correlaciono con la prueba no paramétrica de la Chi-cuadrado para esta relación 

donde tuvo un valor p de 0.000, lo que sugiere una asociación estadísticamente 

significativa entre el nivel de hemoglobina de la madre y la longitud del recién nacido (p 

< 0.05). 

Estos resultados se asemejan a los encontrado pero en diferentes escenarios por  

Quiroz (2019) Aplicando el análisis estadístico de la prueba no paramétrica de la Ji 

cuadrado de asociación, se determinó que el nivel de hemoglobina de la gestante se 

encuentra estadísticamente asociado al estado nutricional del recién nacido con los 

indicadores de longitud p= 0.000 (p<0.05)(38); De igual manera, Oblitas, J  (2019) 

determino la relación de nivel de hemoglobina materna y longitud del recién nacido, 
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encontrando un valor de 8.167 (p=0.000), indicando la existencia de la relación entre 

anemia materna con la longitud de los recién nacido(104). 

La capacidad de la hemoglobina para transportar oxígeno es esencial para un 

desarrollo fetal adecuado. Niveles reducidos de hemoglobina en la madre pueden 

restringir la oxigenación y el suministro de nutrientes al feto, lo que repercute en su 

crecimiento lineal. Esta deficiencia en la provisión de oxígeno y nutrientes puede 

manifestarse en una menor longitud al nacer, indicando una restricción del crecimiento 

intrauterino(24). 

Tabla 19.  

Nivel de hemoglobina de las gestantes en relación a la edad gestacional del recién 

nacido atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Edad Gestacional 

Total 
Pos 

térm

ino 

Term

ino 

Mad

uro 

Term

ino 

Prec

oz 

Preter

mino 

tardio 

Preter

mino 

Moder

ado 

Preter

mino 

severo 

Preter

mino 

extrem

o 

Gran 

inma

duro 

Nivel 

de 

Hem

oglob

ina 

Normal 

N° 0 53 4 0 0 0 0 0 57 

% 0% 
47,7

% 
3,6% 0% 0% 0% 0% 0% 

51,4

% 

Anemia 

Leve 

N° 0 29 0 0 0 0 0 0 29 

% 0% 
26,1

% 
0% 0% 0% 0% 0% 0% 

26,1

% 

Anemia 

Modera

da 

N° 0 24 0 1 0 0 0 0 25 

% 0% 
21,6

% 
0% 0,9% 0% 0% 0% 0% 

22,5

% 

Anemia 

severa 

N° 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

 Total 

N° 0 106 4 1 0 0 0 0 111 

% 0% 
95,5

% 
3,6% 0,9% 0% 0% 0% 0% 

100,0

% 

Chi cuadrada p=0.301 

En la tabla 19, se muestra la relación entre el nivel de hemoglobina materna y la 

edad gestacional del recién nacido. Las gestantes con niveles normales de hemoglobina 

representaron el 51,4% del total, con el 47,7% de los nacimientos a término maduro y el 

3,6% a término precoz, sin casos de prematuridad. Las gestantes con anemia leve 

constituyeron el 26,1% del total, con todos los nacimientos a término maduro y sin 
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registrar casos de nacimientos prematuros. Las gestantes con anemia moderada 

representaron el 22,5% del total, de las cuales el 21,6% tuvo nacimientos a término 

maduro y el 0,9% fue pretérmino tardío. No se reportaron casos de gestantes con anemia 

severa.  

La mayoría de los nacimientos fueron a término maduro, independientemente del 

nivel de hemoglobina materna, lo que indica un manejo relativamente adecuado del 

embarazo en general. Sin embargo, las madres con anemia moderada tuvieron una mayor 

proporción de nacimientos pretérminos tardíos, lo que sugiere que los niveles más bajos 

de hemoglobina podrían aumentar el riesgo de partos prematuros.  

Al correlacionar la prueba no paramétrica del test de Chi-cuadrado arroja un valor 

p de 0.301, lo que indica que no hay una asociación estadísticamente significativa entre 

el nivel de hemoglobina de la madre gestante y la edad gestacional del recién nacido (p > 

0.05). 

Al comparar con otros estudios realizados en otro ámbito, Flores S. (2022) donde 

realizo el análisis estadístico el CHI2 calculado fue 44,46 que es mayor al CHI2 crítico 

tabulado con 9,49 y el nivel de significancia fue 0,000. Concluyo que la edad gestacional 

se asocia al peso del recién nacido(16) De igual manera, Sun (2022) observo en su estudio 

que los recién  nacidos prematuros, definido como el nacimiento antes de las 37 semanas 

de gestación, y los niveles de Hb no estaban significativamente asociada,  El estudio 

concluyó que los niveles elevados de hemoglobina materna (>130 g/L) durante los 

trimestres segundo y tercero están asociados con un mayor riesgo de resultados adversos 

como bajo peso al nacer, pero no con parto prematuros(105). 

El no mostrar una asociación entre los niveles de hemoglobina materna medidos 

antes del parto y la edad gestacional del recién nacido puede explicarse por diversos 
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factores ya sean fisiológicos y clínicos. En primer lugar, los niveles de hemoglobina en 

la madre pueden estar influenciados por una variedad de factores tanto externos como 

internos, como el estado general de salud, podría atribuirse a la influencia de algún factor 

que no se consideró en el estudio, los valores iniciales de hemoglobina de cada individuo, 

entre otros posibles factores. que no necesariamente reflejan el estado de madurez 

gestacional(104). Además, tanto el cuerpo materno como el feto disponen de mecanismos 

compensatorios que permiten regular el suministro de oxígeno al feto, incluso en 

presencia de niveles subóptimos de hemoglobina. Este mecanismo sugiere que el feto 

puede lograr un desarrollo gestacional adecuado a pesar de las variaciones en los niveles 

de hemoglobina materna(105). 

Asimismo, la maduración fetal y la edad gestacional están determinadas por una 

serie de factores genéticos y ambientales que actúan de manera independiente al estado 

hematológico de la madre. Estos factores en conjunto podrían justificar la falta de una 

relación directa entre los niveles de hemoglobina materna y la edad gestacional del recién 

nacido.  

4.6 ESTADO NUTRICIONAL DE LA MADRE EN RELACIÓN CON EL 

ESTADO DE SALUD DEL RECIÉN NACIDO 

Tabla 20.  

IMC pregestacional de la gestante en relación con el peso al nacer del recién nacido 

atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Peso al Nacer 

Total 
Extrema

damente 

bajo 

Muy 

bajo 

peso al 

nacer 

Bajo peso 
Norma

l 

Macrosom

ico 

IMC 

pregest

acional 

Delgadez 
N° 0 0 12 3 2 17 

% 0% 0% 10.8 % 2.7% 1.8% 15.3 % 

Normal 
N° 0 0 1 58 0 59 

% 0% 0% 0.9% 52.3% 0,0% 53.2% 

Sobrepeso N° 0 0 16 5 0 21 
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Peso al Nacer 

Total 
Extrema

damente 

bajo 

Muy 

bajo 

peso al 

nacer 

Bajo peso 
Norma

l 

Macrosom

ico 

% 0% 0% 14.4% 4.5% 0,0% 18.9% 

Obesidad 
N° 0 0 4 5 5 14 

% 0% 0% 3.6 % 4.5% 4.5% 12.6 % 

Total 
N° 0 0 33 71 7 111 

% 0% 0% 29.7% 64% 6.3% 100% 

Chi-cuadrado p=0.000 

La tabla 20, muestra la relación entre el IMC pregestacional de las madres y el 

peso del recién nacido, 15,3%, fueron las gestantes con delgadez pregestacional, donde 

no se registraron casos de recién nacidos con peso extremadamente bajo o muy bajo 0%, 

mientras que el 10,8% presentó bajo peso, el 2,7% peso normal y el 1,8% macrosomía; 

en las madres gestantes con IMC normal 53,2%, tampoco hubo casos de peso 

extremadamente bajo o muy bajo 0%, el 52,3% de los recién nacidos tuvo un peso normal, 

el 0,9% bajo peso y no se registraron casos de macrosomía. Para las madres gestantes con 

sobrepeso 18,9%, no se observaron casos de recién nacidos con peso extremadamente 

bajo o muy bajo, el 14,4% presentó bajo peso y el 4,5% peso normal, sin macrosomía 

0%. Finalmente, las gestantes con obesidad 12,6%, tampoco se reportaron casos de peso 

extremadamente bajo o muy bajo; el 3,6% de los recién nacidos tuvo bajo peso, el 4,5% 

peso normal y el 4,5% macrosomía.  

Las madres gestantes con un IMC pregestacional normal presentaron la mayor 

proporción de recién nacidos con peso normal, lo que se asocia con un desarrollo fetal 

adecuado. Las madres con delgadez y sobrepeso mostraron una mayor proporción de 

recién nacidos con bajo peso, lo que refleja posibles complicaciones en el crecimiento 

fetal debido a un estado nutricional inadecuado. Además, la macrosomía fue más 

frecuente entre los recién nacidos de madres con obesidad, lo que sugiere riesgos 

potenciales de complicaciones tanto para la madre como para el bebé. 
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La correlación mediante la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado mostró que el 

peso del recién nacido está estadísticamente asociado con el IMC pregestacional de las 

madres (p = 0.000). Este resultado, al ser menor a 0.05, sugiere que el estado nutricional 

materno antes del embarazo influye en el peso del recién nacido. 

Gonzales e Inga (2024), mostró una relación altamente significativa entre el estado 

nutricional pregestacional y el peso del recién nacido (x² = 82.306; p = 0.000; p < 0.01). 

Se encontró que el bajo peso pregestacional se asocia con bajo peso al nacer, mientras 

que el sobrepeso y la obesidad pregestacionales están relacionados con la macrosomía en 

los recién nacidos(28). En contraste con el estudio de Álvarez y Bulnes, donde se 

demostró que los recién nacidos con bajo peso provienen de madres con IMC normal o 

sobrepeso, mientras que la mayoría de los recién nacidos con peso adecuado proviene de 

madres con IMC normal. No se encontró una relación significativa entre el IMC 

pregestacional de la madre y el peso del recién nacido, lo que sugiere que el IMC materno 

no influye directamente en el peso al nacer(31). 

Gismondi y Urquizo (2020) señalaron que un IMC pregestacional bajo se asocia 

con un mayor riesgo de restricción del crecimiento intrauterino, prematuridad, anemia 

neonatal, bajo peso al nacer y defectos del tubo neural. Por otro lado, un IMC 

pregestacional elevado en la madre puede llevar a complicaciones como macrosomía 

neonatal, lo que aumenta el riesgo de hipoglucemia. Por tanto, el estado nutricional no 

comienza con la concepción, sino antes de ella (106). 

El sobrepeso y la obesidad se asocian con un estado de inflamación crónica de 

bajo grado y un aumento del estrés oxidativo, lo que afecta la función placentaria y limita 

la transferencia de oxígeno y nutrientes esenciales para el desarrollo fetal, contribuyendo 

al bajo peso al nacer(107). Además, las mujeres con sobrepeso tienen un mayor riesgo de 
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desarrollar hipertensión gestacional y preeclampsia, lo que reduce el flujo sanguíneo 

uteroplacentario, provocando insuficiencia placentaria y, en consecuencia, crecimiento 

fetal restringido(108). 

Cuando una mujer inicia el embarazo con sobrepeso, pueden surgir varias 

complicaciones, como un mayor riesgo de preeclampsia y otros problemas de salud que 

afectan negativamente el desarrollo fetal. En particular, la hemoconcentración, asociada 

a una menor ganancia de peso en gestantes con obesidad, se vincula con un mayor riesgo 

de que los recién nacidos sean pequeños para su edad gestacional (PEG). Esta condición 

puede estar relacionada con alteraciones en la perfusión útero-placentaria, 

comprometiendo el suministro adecuado de nutrientes y oxígeno al feto, lo que resulta en 

un crecimiento fetal restringido (95).  

Tabla 21.  

IMC pregestacional de las madres gestantes en relación a la longitud al nacer del 

recién nacido atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Longitud al Nacer 

Total Longitud 

baja severa 

Longitud 

baja 

Longitud 

adecuada 

Longitud 

Alta 

IMC 

pregesta

cional 

Delgadez 
N° 0 7 10 0 17 

% 0% 6.3% 9.0% 0,0% 15,3% 

Normal 
N° 0 1 58 0 59 

% 0% 0.8% 52.3% 0,0% 53,2% 

Sobrepeso 
N° 0 10 11 0 21 

% 0% 9.0% 9.9% 0,0% 18,9% 

Obesidad N° 0 3 9 2 14 

 % 0% 2.7% 8.1% 1.8% 12,6% 

Total 
N° 0 21 88 2 111 

% 0% 18.9% 79.3% 1.8% 100,0% 

Chi-cuadrado p=0.000 

En la tabla 21, se muestra la relación del IMC pregestacional de las madres 

gestantes y la longitud al nacer del recién nacido, se observó que las madres con delgadez 

pregestacional representaron el 15.3% del total, con un 6.3% de recién nacidos con 

longitud baja. Las madres con un IMC normal constituyeron el 53.2%, presentando el 
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menor porcentaje de longitud baja 0.8% y el mayor de longitud adecuada 52.3%. Las 

madres con sobrepeso y obesidad pregestacional mostraron un mayor riesgo de longitud 

baja en sus recién nacidos. Estos resultados sugieren que el IMC pregestacional de la 

madre influye en las características antropométricas del recién nacido, afectando el peso 

y la longitud según la categoría de IMC.  

De acuerdo a los resultados del Chi-cuadrado, indica una diferencia 

estadísticamente significativa entre la longitud del recién nacido y el IMC pregestacional 

de las madres, (p= 0.000) al estar por debajo del valor de 0.05, destacando la influencia 

del estado nutricional de la madre en el crecimiento del recién nacido 

En la investigación de Ramos (2022), identificó una asociación significativa entre 

el IMC pregestacional de las madres y la longitud del recién nacido. Los resultados 

revelaron una relación estadísticamente significativa entre el IMC pregestacional y la 

longitud del recién nacido, encontrándose que las madres de recién nacidos con longitud 

baja presentaban un mayor IMC pregestacional (p = 0.006)(29). De manera similar, 

Papazian et al. (2017) encontraron una correlación significativa entre un IMC 

pregestacional inferior a 18.5 y una baja estatura al nacer del recién nacido, con un valor 

de p de 0.016. En la categoría de obesidad, la macrosomía se correlacionó 

significativamente con un alto IMC materno, con un valor de p menor a 0.001. Además, 

las mujeres con un IMC pregestacional en la categoría de bajo peso tenían 2.226 veces 

más riesgo de dar a luz a un recién nacido con baja estatura en comparación con aquellas 

con un IMC normal.(109).  

Inga y Ramos (2023) demostró que el IMC pre gestacional refleja el estado 

nutricional de la madre antes del embarazo. Un IMC bajo puede indicar deficiencias 

nutricionales, que pueden afectar el suministro de nutrientes esenciales al feto durante su 
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desarrollo(33). Por el contrario, Sabta A, (2022) menciona que un IMC alto puede estar 

asociado con excesos nutricionales y condiciones como la diabetes gestacional, que 

también pueden impactar negativamente en el desarrollo fetal. Según estudios, las madres 

con un IMC bajo tienen mayores probabilidades de presentar deficiencias de 

micronutrientes (como hierro y ácido fólico), lo cual es crucial para el crecimiento y 

desarrollo del feto(22).  

Tabla 22.  

IMC pregestacional de las gestantes en relación con la edad gestacional de los recién 

nacidos atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

 

Edad Gestacional 

Total 
Pos 

térm

ino 

Term

ino 

Mad

uro 

Term

ino 

Prec

oz 

Preter

mino 

tardio 

Preter

mino 

Moder

ado 

Preter

mino 

severo 

Preter

mino 

extrem

o 

Gran 

inma

duro 

IMC 

Prege

stacio

nal 

 

Delgad

ez 

N° 0 17 0 0 0 0 0 0 17 

% 0% 
15,3

% 

0% 0% 
0% 0% 0% 0% 

15,3

% 

Normal 

N° 0 54 4 1 0 0 0 0 59 

% 0% 
48,6

% 

3,6% 0,9% 
0% 0% 0% 0% 

53,2

% 

Sobrep

eso 

N° 0 21 0 0 0 0 0 0 21 

% 0% 
18,9

% 

0,0% 0,0% 
0% 0% 0% 0% 

18,9

% 

Obesid

ad 

N° 0 14 0 0 0 0 0 0 14 

% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
12,6

% 

 Total 

N° 0 106 4 1 0 0 0 0 111 

% 0% 
95,5

% 

3,6% 0,9% 
0% 0% 0% 0% 

100,0

% 

Chi cuadrada p=0.594 

La tabla 22, se muestra la relación entre el índice de masa corporal pregestacional 

de las madres y la edad gestacional del recién nacido, las madres con delgadez 15,3%, 

tuvieron el mismo porcentaje de los recién nacidos que nacieron a término maduro. En el 

grupo de madres con IMC normal 53,2%, el 48,6% de los recién nacidos nacieron a 

término maduro, el 3,6% a término precoz y el 0,9% a pretérmino tardío. En las madres 

con sobrepeso 18,9% y obesidad 12,6%, todos los nacimientos fueron a término maduro, 

sin casos de pretérmino ni de gran inmadurez en estos grupos. No se observaron casos de 
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nacimientos pos término o de recién nacidos en categorías de prematuridad severa en 

ningún grupo de IMC. 

La gran mayoría de los neonatos nacieron a término maduro, independientemente 

del IMC pregestacional de las gestantes. Aunque se observan pequeños porcentajes de 

nacimientos a término precoz y pretérmino tardío en el grupo con IMC normal, en los 

demás grupos no se reportaron nacimientos pretérminos. Esto podría indicar que factores 

adicionales, más allá del IMC pregestacional, juegan un papel relevante en la 

determinación de la edad gestacional. 

Al correlacionar las variables mediante la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado, 

se obtuvo un valor de p = 0.594. Dado que este valor es superior a 0.05, no se encontró 

una diferencia estadísticamente significativa en la distribución de la edad gestacional 

según el IMC pregestacional de las madres. Esto sugiere que el estado nutricional de las 

madres antes del embarazo no influye significativamente en la probabilidad de que los 

nacimientos sean a término o prematuros. 

Sabta, A. (2022), respecto el IMC pregestacional de la madre y la edad gestacional 

del recién nacido, encontró que no había una asociación estadísticamente significativa 

entre estos dos factores. Se utilizó un análisis de regresión lineal para evaluar la relación 

entre el IMC pregestacional y la edad gestacional al momento del parto, y los resultados 

indicaron que las variaciones en el IMC pregestacional no tenían un impacto significativo 

en la edad gestacional del recién nacido (p = 0.753)(22). Por otro lado, Duffley et al. 

(2024) investigaron la relación entre el índice de masa corporal (IMC) pregestacional de 

la madre y la edad gestacional del recién nacido, hallando que tanto el bajo peso como la 

obesidad materna se asocian con un mayor riesgo de parto prematuro y resultados 

adversos en el desarrollo fetal. Para evaluar estas asociaciones, se emplearon análisis 
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ANOVA de una vía y pruebas de Kruskal-Wallis para comparar las medidas continuas 

entre los diferentes grupos de IMC, así como pruebas de Chi-cuadrado de razón de 

verosimilitud para las variables categóricas(110). 

El IMC pre gestacional por sí solo no es un predictor definitivo de la edad 

gestacional del recién nacido, sino que debe considerarse junto a otros factores, como la 

salud metabólica general de la madre y su capacidad para mantener un embarazo a 

término, aunque el IMC pregestacional es un factor relevante en la evaluación de riesgos 

durante el embarazo, su relación con la edad gestacional del recién nacido no es 

directa(22). 

Tabla 23.  

Ganancia de peso gestacional de las madres gestantes en relación con el peso al nacer 

del recién nacido atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Peso al Nacer 

Total 
Extrema

damente 

bajo 

Muy bajo 

peso al 

nacer 

Bajo peso Normal 
Macrosomi

co 

Ganan

cia de 

peso 

Baja 

ganancia 

de peso 

N° 0 0 31 5 1 37 

% 0% 0% 27.9% 4.5% 0.9% 33,3% 

Adecuada 

ganancia 

de peso 

N° 0 0 2 64 1 67 

% 0% 0% 1.8% 57.7% 0.9% 60,4% 

Alta 

ganancia 

de peso 

N° 0 0 0 2 5 7 

% 0% 0% 0% 1.8% 4.5% 6,3% 

Total 

N° 0 0 33 71 7 111 

% 0% 0% 29.7% 64.0% 6.3% 
100,0

% 

 Chi-cuadrado 0.000 

La Tabla 20, muestra la relación entre la ganancia de peso gestacional de las 

madres gestantes con el peso recién nacido, las gestantes con baja ganancia de peso 33,3% 

del total, el 27,9% de los neonatos presentó bajo peso, el 4,5% peso normal y el 0,9% 

macrosomía. Las gestantes con una ganancia de peso adecuada del 60,4%, el 1,8% de los 

recién nacidos tuvo bajo peso, mientras que la gran mayoría, el 57,7%, presentó peso 
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normal, y el 0,9% macrosomía, las gestantes de alta ganancia de peso 6,3%, se observó 

que el 1,8% de los neonatos tuvo un peso normal, mientras que el 4,5% presentó 

macrosomía, sin casos de bajo peso. 

Las madres con una baja ganancia de peso durante el embarazo presentaron una 

alta proporción de recién nacidos con bajo peso, mientras que aquellas con una ganancia 

de peso adecuada mostraron la mayor proporción de recién nacidos con peso normal. En 

contraste, una alta ganancia de peso se asoció principalmente con un incremento en los 

casos de macrosomía, lo que subraya la importancia de mantener una ganancia de peso 

materna equilibrada para favorecer un peso adecuado al nacer. 

Al aplicar la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado para correlacionar las 

variables, se concluyó que el valor (p=0.00) al ser un valor inferior a 0.05, donde se 

demuestra que hay una diferencia estadísticamente significativa en la distribución del 

peso para la edad del recién nacido según la ganancia de peso materna. 

Corroborando los resultados con otros estudios, Flores (2024) evidencio por su 

parte que no existe relación estadísticamente significativa entre las variables ganancia de 

peso gestacional y el peso del recién nacido(40). Sin embargo, investigaciones realizadas 

en otros ámbitos, Ayala (2020) revelo una relación altamente significativa entre el estado 

nutricional basado en la ganancia de peso durante el embarazo y el estado nutricional del 

recién nacido (x²=198.548; p=0.000; p<0.01). Se evidencia que el bajo peso durante la 

gestación está asociado con el bajo peso al nacer, mientras que el sobrepeso se relaciona 

con la macrosomía en los recién nacidos(93).  

El embarazo es uno de los períodos de mayor vulnerabilidad nutricional en la vida 

de una mujer, con un impacto crucial en el desarrollo del feto y en el peso del recién 

nacido. El peso del neonato corresponde al 5% del peso de la madre gestante, quien 
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dispone de nueve meses para satisfacer las necesidades nutricionales de su hijo. Según la 

teoría, el desarrollo fetal está estrechamente vinculado a los factores nutricionales 

maternos durante el embarazo, tales como el índice de masa corporal (IMC) 

pregestacional y el aumento de peso a lo largo de la gestación (40). 

Un incremento de peso excesivo o insuficiente durante el embarazo parece tener 

un impacto significativo en la salud de las madres y del neonato. Mayores aumentos de 

peso gestacional se correlacionan con obesidad infantil, y es probable que también se 

vinculen con las consecuencias adversas de esta condición. Los hijos de madres que 

ganaron un exceso de peso durante el embarazo presentan posteriormente una presión 

arterial elevada. La relación directa entre la ganancia de peso gestacional materna y el 

peso del recién nacido ha sido reconocida durante décadas(39). 

Los hallazgo sugiere que la adecuada ganancia de peso en la mayoría de las 

gestantes durante el embarazo podría haber contribuido al correcto crecimiento y 

desarrollo del neonato, Martínez et. al, menciona que independientemente del estado 

nutricional inicial de la gestante, un incremento de peso de 8 kg o más durante la gestación 

se asocia con mejores resultados en el peso del feto, lo que podría explicar que la mayoría 

de los recién nacidos presenten un peso adecuado al nacer(111).  

Tabla 24.  

Ganancia de peso gestacional de las madres gestantes en relación con la longitud al 

nacer del recién nacido atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Longitud al Nacer 

Total Longitud 

baja severa 

Longitud 

baja 

Longitud 

adecuada 

Longitud 

Alta 

Gananci

a de 

peso 

Baja 

ganancia 

de peso 

N° 0 17 19 1 37 

% 0% 15,3% 17,1% 0,9% 33,3% 

Adecuada 

ganancia 

de peso 

N° 0 1 65 1 67 

% 0% 0,9% 58,6% 0,9% 60,4% 
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Alta 

ganancia 

de peso 

N° 0 3 4 0 7 

% 0% 2,7% 3,6% 0,0% 6,3% 

Total 
N° 0 21 88 2 111 

% 0% 18,9% 79,3% 1,8% 100,0% 

Chi-cuadrado p=0.001 

En la Tabla 24, muestra la relación entre la ganancia de peso gestacional de las 

madres gestantes y la longitud al nacer de los recién nacidos, en las gestantes con baja 

ganancia de peso 33,3%, el 15,3% de los recién nacidos presentó una longitud baja, el 

17,1% una longitud adecuada y el 0,9% una longitud alta, sin casos de longitud baja 

severa 0%., en las madres gestantes con una ganancia de peso adecuada 60,4%, el 0,9% 

de los recién nacidos presentó una longitud baja, el 58,6% una longitud adecuada y el 

0,9% una longitud alta, tampoco registrando casos de longitud baja severa 0%. 

Finalmente, en el grupo de alta ganancia de peso 6,3%, el 2,7% de los neonatos presentó 

longitud baja, el 3,6% longitud adecuada, sin registrar casos de longitud alta ni baja severa 

0%.  

Las gestantes con baja ganancia de peso tuvieron la mayor proporción de recién 

nacidos con longitud baja, mientras que aquellas con ganancia de peso adecuada 

mostraron predominantemente recién nacidos con longitud adecuada. Las gestantes con 

alta ganancia de peso tuvieron una menor incidencia de longitud baja y no presentaron 

casos de longitud alta, lo que resalta la influencia de la ganancia de peso materna en la 

estatura al nacer.  

Al relacionar las variables mediante la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado, el 

valor (p=0.001) al ser un valor inferior a 0.05, donde indica una diferencia 

estadísticamente significativa en la distribución de la longitud para la edad del recién 

nacido según la ganancia de peso materna, lo que sugiere que la ganancia de peso durante 
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el embarazo afecta de manera significativa el crecimiento y desarrollo físico del recién 

nacido. 

Estudios en otros ámbitos con datos similares donde, Polzlberger (2017) analizó 

la asociación entre la ganancia de peso gestacional de la madre y la longitud del recién 

nacido. Los resultados mostraron una asociación significativa entre la ganancia de peso 

gestacional y la longitud al nacer del recién nacido (r=0.16, p<0.001). Esta asociación se 

mantuvo significativa, lo que indica que un mayor aumento de peso gestacional se 

relaciona con una mayor longitud del recién nacido(112) De igual forma; Tran et. al. 

(2019) examino la relación entre la ganancia de peso gestacional de la madre y la longitud 

del recién nacido. Los resultados de este estudio indican una asociación positiva 

significativa entre la ganancia de peso gestacional y la longitud al nacer del recién nacido. 

Específicamente, la ganancia de peso gestacional a las 26-29 semanas de gestación se 

asoció de manera significativa con la longitud al nacer del recién nacido (estimación 

ajustada = 0.23 cm, IC 95%: 0.07, 0.39, p = 0.006), confirmando la importancia de una 

adecuada ganancia de peso gestacional para el crecimiento fetal(113). 

Tosson (2023), menciona que la ganancia de peso específica no influye 

significativamente en la longitud del recién nacido, indicando así que la longitud es un 

parámetro que refleja el crecimiento esquelético del feto, el cual puede estar más 

relacionado con la herencia genética y factores endocrinológicos que con la nutrición 

materna específica en el embarazo(21).  

En contraste, el peso al nacer y la circunferencia de la cabeza están más 

directamente influenciados por la nutrición materna y el estado de salud, más que la 

longitud del recién nacido,  dado que estos parámetros reflejan tanto el crecimiento tisular 
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como el desarrollo cerebral, que son más sensibles a las variaciones en la nutrición y la 

ganancia de peso materna(112). 

Tabla 25.  

Ganancia de peso gestacional de las madres gestantes en relación con la edad 

gestacional de los recién nacidos atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Edad Gestacional 

Total 

Pos 

tér

min

o 

Termin

o 

Madur

o 

Term

ino 

Prec

oz 

Preter

mino 

tardio 

Preter

mino 

Mode

rado 

Preter

mino 

sever

o 

Preter

mino 

extre

mo 

Gran 

inma

duro 

Gana

ncia 

de 

peso 

 

Baja 

gananci

a de 

peso 

N° 0 37 0 0 0 0 0 0 37 

% 0% 33,3% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 33,3% 

Adecua

da 

gananci

a de 

peso 

N° 0 62 4 1 0 0 0 0 67 

% 0% 55,9% 3,6% 0,9% 0% 0% 0% 0% 60,4% 

Alta 

gananci

a de 

peso 

N° 0 7 0 0 0 0 0 0 7 

% 0% 6,3% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 6,3% 

 Total 
N° 0 106 4 1 0 0 0 0 111 

% 0% 95,5% 3,6% 0,9% 0% 0% 0% 0% 100,0% 

Chi cuadrada p=0487 

La tabla 25, muestra la relación entre la ganancia de peso gestacional de las madres 

gestantes y la edad gestacional del recién nacido, las gestantes con una ganancia de peso 

adecuada representaron el 60,4% del total, de las cuales el 55,9% correspondieron a 

nacimientos a término maduro, el 3,6% a término precoz, y el 0,9% a pretermino tardío, 

sin registrarse nacimientos en los grupos de prematuridad moderada, severa o extrema. 

Por otro lado, el 33,3% de las gestantes presentaron una baja ganancia de peso, todos con 

nacimientos a término maduro, sin reportarse casos de prematuridad. Finalmente, el 6,3% 

de las gestantes tuvo una alta ganancia de peso, todos correspondientes a nacimientos a 

término maduro, sin incidencias de prematuridad en esta categoría. 
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Las gestantes con una ganancia de peso adecuada presentaron una mayor 

proporción de nacimientos a término maduro, Por otro lado, aunque un porcentaje 

significativo de gestantes presentó una baja ganancia de peso, estos casos también dieron 

lugar a nacimientos a término maduro, sin registrar prematuridad. Sin embargo, el 

predominio de nacimientos a término maduro en el grupo con ganancia de peso adecuada 

resalta la importancia de alcanzar las recomendaciones de ganancia de peso para 

minimizar riesgos. 

Al relacionar las variables mediante la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado se 

determinó (p=0.487) donde indica que no hay una diferencia estadísticamente 

significativa en la distribución de la edad gestacional del recién nacido según la ganancia 

de peso materna, lo que sugiere que la ganancia de peso durante el embarazo no influye 

significativamente en la probabilidad de que los nacimientos sean a término o prematuros. 

Por el contrario, Perumal (2023) Según los resultados del estudio, una ganancia 

de peso gestacional excesiva está asociada con un mayor riesgo de nacimiento 

pretérmino. Específicamente, se encontró que una ganancia de peso gestacional excesiva 

se asocia con un riesgo aumentado de nacimiento pretérmino (RR = 1.22, IC 95%: 1.13 a 

1.31, p < 0.001)(115)  

La ausencia de correlación entre la ganancia de peso materna y la edad gestacional 

del recién nacido puede explicarse por la influencia predominante de otros factores sobre 

la duración del embarazo. Aunque la ganancia de peso durante el embarazo es crucial 

para el desarrollo fetal, la edad gestacional parece estar más determinada por factores 

genéticos, condiciones obstétricas, y complicaciones de salud pregestacional, que no 

dependen directamente del aumento de peso materno. Estas variables, como la 
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predisposición genética o la presencia de infecciones, pueden afectar la duración del 

embarazo(114). 

4.7 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS MADRES 

GESTANTES EN RELACIÓN AL ESTADO DE SALUD DEL RECIÉN 

NACIDO  

Tabla 26.  

Edad de las gestantes en relación con el peso al nacer del recién nacido atendidos en el 

Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli. 

 

Peso al Nacer 

Total 
Extrema

damente 

bajo 

Muy bajo 

peso al 

nacer 

Bajo 

peso 
Normal Macrosomico 

Edad 

≤ 19 años 
N° 0 0 16 11 2 29 

% 0% 0% 14.4% 9.9% 1.8% 26,1% 

20-34 años 
N° 0 0 4 50 3 57 

% 0% 0% 3.6% 45.0% 2.7% 51,3% 

≥ 35 años 
N° 0 0 13 10 2 25 

% 0% 0% 11.7% 9.1% 1.8% 22,6% 

Total 
N° 0 0 33 71 7 111 

% 0% 0% 29.7% 64.0 % 6.3 % 100 % 

Chi-cuadrado p=0.000 

En la tabla 26, se presenta la edad de las madres gestantes en relación con el peso 

del recién nacido, se observa que las madres adolescentes (≤ 19 años), que constituyó el 

26.1%, mostró un 14.4 % recién nacidos con bajo peso al nacer. Un 9.9% tuvo un peso 

normal, mientras que un 1.8% fue macrosómico. En el grupo de madres adultas jóvenes 

(20-34 años) con un 51.3% del total, el 3.6% de los recién nacidos presentó bajo peso, el 

45.0% tuvo un peso normal y el 2.7% fue macrosómico; Por otro lado, el grupo de madres 

mayores de 35 años con un 22.6% mostró que el 11.7% de los recién nacidos presentó 

bajo peso, el 9.1% tuvo un peso normal y el 1.8% fue macrosómico.  

Los hijos de madres adolescentes y añosas mostraron una mayor incidencia de 

bajo peso al nacer en comparación con los hijos de madres adultas, quienes tuvieron 
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predominantemente recién nacidos con peso normal. Esto sugiere que tanto la 

adolescencia como la edad materna avanzada pueden estar asociadas con un mayor riesgo 

de bajo peso al nacer. 

Mediante la correlación de variables utilizando la prueba no paramétrica de Chi-

cuadrado, se estableció que el peso del recién nacido y la edad de la gestante es altamente 

significativa (p = 0.000), dado que este valor es menor a 0.05, lo que indica que existe 

una asociación significativa entre la edad de las gestantes y el peso del recién nacido con 

un 95% de confianza, podemos afirmar que ambas variables están relacionadas. 

Estudio que concuerda con la de Llerena et. al. (2023) En el estudio realizado, se 

encontró que existe una asociación altamente significativa entre las variables analizadas. 

donde tuvo una correlación positiva fuerte de 0,004 entre la edad materna y el peso del 

recién nacido(116), Urbina et. al. (2024) menciono que el peso del recién nacido y la edad 

materna con prueba Rho de Spearman (coeficiente de correlación = 0,232, p = 0,005), 

ambas significativas a un nivel de confianza del 0,01 (bilateral). Indicando así una 

asociación positiva entre el Peso del Recién Nacido y la Edad Materna(117).  

El ciclo de vida reproductivo sugiere que la edad materna es un factor crucial en 

la determinación de la salud reproductiva y, por ende, en el peso del recién nacido. Las 

mujeres en edades extremas de la vida reproductiva, como adolescentes o mayores de 35 

años, enfrentan mayores riesgos de complicaciones durante el embarazo, lo que puede 

influir negativamente en el peso al nacer. Las adolescentes, por ejemplo, pueden no haber 

alcanzado una madurez física completa, lo que puede limitar el desarrollo óptimo del feto. 

Por otro lado, las mujeres mayores de 35 años enfrentan mayores riesgos de hipertensión 

y diabetes gestacional, condiciones que pueden llevar a restricción del crecimiento 

intrauterino(118). 
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El embarazo adolescente se considera una de las causas principales de la 

desnutrición infantil. En Perú, la tasa de mortalidad de los hijos de madres adolescentes 

es un 26 % superior a la tasa de mortalidad general. La falta de una red de apoyo afectiva 

y social, junto con la carencia de preparación para la crianza, incrementa el riesgo de que 

los hijos de madres adolescentes nazcan con bajo peso(119). 

La edad materna es un factor biológico que influye en el peso al nacer. Una menor 

edad en la mujer se asocia con una mayor probabilidad de tener un neonato prematuro o 

con bajo peso. La inmadurez biológica, funcional, anatómica y ginecológica puede 

explicar estos resultados adversos. En general, a medida que la edad avanza, tanto en 

hombres como en mujeres, aumenta la probabilidad de desarrollar enfermedades crónicas 

como diabetes e hipertensión arterial, las cuales pueden afectar negativamente el 

embarazo(38). 

Existe un rango de edad materna óptimo para el desarrollo fetal, generalmente 

entre los 20 y 35 años, donde las condiciones fisiológicas de la madre están en su mejor 

momento para soportar un embarazo saludable. En este rango de edad, las madres suelen 

tener una mejor reserva de nutrientes, menores riesgos de enfermedades crónicas y un 

ambiente uterino más favorable para el crecimiento del feto, lo que se traduce en un mayor 

peso al nacer. 
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Tabla 27.  

Edad de las madres gestantes en relación con la longitud al nacer del  recién nacido 

atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Longitud al nacer 

Total 
Longitud 

baja 

severa 

Longitud baja 
Longitud 

adecuada 
Longitud Alta 

Edad 

≤ 19 años 
N° 0 9 19 1 29 

% 0% 8.1% 17.1% 0.9% 26,1% 

20-34 años 
N° 0 4 52 1 57 

% 0% 3.6% 46.9% 0.9% 51,4% 

≥ 35 años 
N° 0 8 17 0 25 

% 0% 7.2% 15.3% 0,0% 22,5% 

Total 
N° 0 21 88 2 111 

% 0% 18.9% 79.3% 1.8 % 100 % 

Chi-cuadrado p=0.009 

En la Tabla 27, se muestra la relación de la edad de las gestantes y la longitud del 

recién nacido, donde el 26.1% de los recién nacidos perteneció a madres adolescentes (≤ 

19 años), con el 8.1% presentando longitud baja y el 17.1% longitud adecuada. Las 

madres adultas (20-34 años) representaron el 51.4% de los casos, con el 3.6% de recién 

nacidos con longitud baja y el 46.9% con longitud adecuada. Las madres añosas (≥ 35 

años), que constituyeron el 22.5% de los casos, tuvieron un 7.2% de recién nacidos con 

longitud baja y un 15.3% con longitud adecuada. En total, el 18.9% presentó longitud 

baja y el 79.3% longitud adecuada, siendo las madres adultas el grupo con mayor 

proporción de recién nacidos con longitud adecuada y sin ningún caso de longitud baja 

severa 0%. 

 Los recién nacidos de madres adolescentes y añosas mostraron una mayor 

prevalencia de longitud baja en comparación con los de madres adultas, quienes 

predominantemente presentaron una longitud adecuada. Esto sugiere que la adolescencia 

y la edad materna avanzada pueden estar asociadas con un mayor riesgo de longitud baja 

en los recién nacidos. 
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Al correlacionar las variables mediante la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado, 

se estableció una relación significativa entre la longitud del recién nacido y la edad 

materna (p = 0.009), lo que indica una asociación entre ambas variables. 

Estudios realizados en otros ámbitos, como el de Tosson (2023),  encontró que la 

longitud del recién nacido está positivamente correlacionada con la edad materna, siendo 

este efecto más pronunciado en madres de mayor edad, con una asociación significativa 

de p = 0.004 (21) Guevara (2023) reveló también una asociación significativa entre la 

edad materna y la longitud del recién nacido. un valor de p menor a 0.001, lo que indica 

una diferencia estadísticamente significativa respecto a los recién nacidos de madres 

menores de 35 años(120). En cambio, Forero (2018) en su estudio demostró que la talla 

al nacer del recién nacido y la edad materna tuvo una relación negativa, con un coeficiente 

de -0,0215. Este hallazgo sugiere que los recién nacidos de madres de mayor edad tienden 

a ser ligeramente más bajos en estatura, esta correlación negativa podría estar vinculada 

a factores de salud materna y condiciones obstétricas que influyen en el crecimiento 

intrauterino del feto(121). 

Quiroz (2019) menciona que, la madurez fisiológica del cuerpo de la madre juega 

un papel crucial en la capacidad de llevar a cabo un embarazo saludable y, por ende, en 

el desarrollo del feto, incluida la longitud al nacer. Las mujeres en edades extremas, ya 

sean muy jóvenes o mayores, pueden presentar diferencias en la calidad de la placenta y 

en la capacidad de intercambio de nutrientes, lo cual afecta el crecimiento fetal. Conforme 

la mujer envejece, la calidad de los óvulos y la función uterina tienden a declinar, lo que 

puede influir negativamente en el crecimiento fetal. Esta teoría sugiere que la edad 

materna avanzada está asociada a cambios en la vascularización uterina y placentaria, lo 

que podría comprometer el suministro adecuado de nutrientes y oxígeno al feto.(38). 
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Tabla 28.  

Edad de la gestante en relación con la edad gestacional del recién nacido atendidos en 

el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Edad Gestacional 

Total 
Pos 

térmi

no 

Termi

no 

Madu

ro 

Termi

no 

Preco

z 

Preterm

ino 

tardio 

Preterm

ino 

Modera

do 

Preterm

ino 

severo 

Preterm

ino 

extrem

o 

Gran 

inma

duro 

E

d

a

d 

≤ 19 

años 

N° 0 53 4 0 0 0 0 0 57 

% 0% 
47,7% 3,6% 0% 

0% 0% 0% 0% 
51,4

% 

20-34 

años 

N° 0 29 0 0 0 0 0 0 29 

% 0% 
26,1% 0% 0% 

0% 0% 0% 0% 
26,1

% 

≥ 35 

años 

N° 0 24 0 1 0 0 0 0 25 

% 0% 
21,6% 0% 0,9% 

0% 0% 0% 0% 
22,5

% 

 Total 

N° 0 106 4 1 0 0 0 0 111 

% 0% 
95,5% 3,6% 0,9% 

0% 0% 0% 0% 
100,0

% 

Chi cuadrada p=0.119 

En la tabla 28, se muestra la relación de la edad de las madres gestantes en relación 

con la edad gestacional del recién nacidos, donde el 51.4% de los casos correspondió a 

madres adolescentes (≤ 19 años), donde el 47.7% tuvo recién nacidos de término maduro 

y el 3.6% de término precoz, sin casos de pretermino. Las madres adultas (20-34 años) 

representaron el 26.1%, y todos sus recién nacidos fueron de término maduro. En el caso 

de las madres añosas (≥ 35 años), que constituyeron el 22.5% de los casos, el 21.6% de 

los recién nacidos fueron de término maduro y el 0.9% de pretermino tardío, sin casos en 

otras categorías de pretermino.  

Tanto las madres adolescentes como las adultas presentaron una mayoría de recién 

nacidos a término, sin casos de prematuridad severa. En cambio, en las madres añosas se 

observó un pequeño porcentaje de pretermino tardío. No se encontraron casos de gran 

inmadurez en ningún grupo de edad. 

Al correlacionar las variables utilizando la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado 

de Pearson, se obtuvo un valor de significancia de 0,119. Dado que este valor de p es 
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mayor que el nivel de significancia convencional de 0,05, se concluye que no existe una 

asociación estadísticamente significativa entre la edad de las gestantes y la edad 

gestacional al momento del parto. 

Quispe (2020), encontró que la edad materna no influye en la edad gestacional del 

recién nacido a través de una prueba estadística, un valor de p de 0,996. Donde no es 

estadísticamente significativo(43). Asimismo, Heras (2011), en su investigación, mostró 

que no existe una asociación significativa entre la edad materna y la edad gestacional al 

momento del parto. La media de la edad gestacional para madres de 35 años o más fue de 

38,83 semanas, mientras que para madres menores de 35 años fue de 39,15 semanas, con 

un valor de p de 0,063 (122). 

Cada embarazo es singular y está sujeto a una amplia gama de variaciones 

biológicas como la genética, y las condiciones específicas como la preeclampsia, y la 

restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), factores críticos cuya incidencia está 

modulada por la edad materna y que pueden afectar directamente la duración del 

embarazo, la preeclampsia, que es más frecuente en mujeres mayores de 35 años, puede 

comprometer la función placentaria al limitar el suministro de oxígeno y nutrientes al 

feto, lo que aumenta el riesgo de parto prematuro y, en consecuencia, reduce la edad 

gestacional del recién nacido(121). 

El estado general de salud de la madre, tanto antes como durante el embarazo, 

desempeña un papel crucial en la determinación de la edad gestacional. Las mujeres de 

mayor edad están expuestas a un mayor riesgo de desarrollar enfermedades crónicas como 

la hipertensión y la diabetes tipo 2, condiciones que pueden aumentar la probabilidad de 

complicaciones durante el embarazo, incluyendo el parto prematuro(123).. En contraste, 

las madres adolescentes pueden enfrentar retos asociados con la inmadurez fisiológica y 
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la deficiencia nutricional, factores que pueden influir negativamente en la duración del 

embarazo. Además, el estrés crónico y los problemas de salud mental, que tienden a ser 

más comunes en los extremos del espectro de edad materna, también han sido 

identificados como factores que pueden desencadenar un parto prematuro, posiblemente 

a través de la alteración de la regulación hormonal (122). 

Tabla 29.  

Grado de instrucción de la gestante en relación con el peso al nacer del recién nacido 

atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli.  

 

Peso al nacer Total 

Extrema

damente 

bajo 

Muy bajo 

peso al 

nacer 

Bajo 

peso 
Normal Macrosomico  

Grado 

de 

Instruc

ción 

Primaria 
N° 0 0 8 8 3 19 

% 0% 0% 7.2% 7.2% 2.8% 17,2% 

Secundaria 
N° 0 0 22 25 1 48 

% 0% 0% 19.8% 22.5% 0.9% 43,2% 

Técnica 
N° 0 0 3 26 1 30 

% 0% 0% 2.7% 23.4% 0.9% 27,0% 

Superior 
N° 0 0 0 12 2 14 

% 0% 0% 0,0% 10.8% 1.8% 12,6% 

Total 
N° 0 0 33 71 7 111 

% 0% 0% 29.7% 63.9% 6.4% 100 % 

 Chi-cuadrado p=0.000 

En la tabla 29, se presenta la relación entre el grado de instrucción de las madres 

con el peso de los recién nacidos, las madres gestantes con una educación primaria 

representaron el 17.2% del total, con el 7.2% de los recién nacidos presentando bajo peso, 

el 7.2% con peso normal y el 2.8% macrosómico, las gestantes con educación secundaria 

conformaron el 43.2%, con un 19.8% de recién nacidos con bajo peso, el 22.5% con peso 

normal y el 0.9% macrosómico, las gestantes con educación técnica representaron el 

27.0%, con el 2.7% de recién nacidos con bajo peso, el 23.4% con peso normal y el 0.9% 

macrosómico. Por último, las madres con educación superior constituyeron el 12.6% del 

total, sin casos de bajo peso (0%), pero con el 10.8% de los recién nacidos con peso 

normal y el 1.8% macrosómico. 
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Las madres gestantes con menor nivel educativo, especialmente aquellas con 

educación primaria y secundaria, mostraron una mayor incidencia de recién nacidos con 

bajo peso. En contraste, las madres con educación superior no registraron casos de bajo 

peso y presentaron predominantemente recién nacidos con peso normal, lo que sugiere 

una posible relación entre un mayor nivel educativo materno y mejores resultados en el 

peso al nacer. 

Realizando la correlación de las variables mediante el uso de la prueba no 

paramétrica de la Chi-cuadrado, se determinó una diferencia estadísticamente 

significativa en la distribución del peso para la edad entre los distintos niveles educativos, 

(p¨=0.000) dado que el valor es inferior a 0.05 lo que indica una influencia del nivel 

educativo en el estado nutricional de los estudiantes. 

Donde datos similares, pero de diferentes ámbitos fueron del estudio de, Della et 

al. (2022), encontró una asociación significativa entre los años de educación materna y el 

peso al nacer del recién nacido. Utilizando una regresión logística binaria, que determinó 

que entre menos años cursados en la educación formal estaban asociados con una mayor 

probabilidad de bajo peso al nacer (<2500 g) con un OR de 0,654 y un intervalo de 

confianza (IC) del 95% de 0,644 a 0,665, siendo esta asociación estadísticamente 

significativa (p < 0,01)(121) Al igual que Agudelo et. al. (2017) demostró que el nivel 

educativo de la madre tiene una asociación significativa con el peso del recién nacido. 

Específicamente, las madres con un nivel educativo bajo presentaron un mayor riesgo de 

tener recién nacidos con bajo peso (OR 2.65; IC 95%: 1.17-5.97), y esta asociación fue 

estadísticamente significativa (p = 0.019). Esta asociación se determinó utilizando un 

modelo de regresión logística(121). 
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Estrada (2016) menciona en su estudio que la educación superior de la madre se 

asocia con un mejor acceso a servicios de salud prenatal, mayor comprensión de la 

importancia de la nutrición y cuidados durante el embarazo, y una adherencia más estricta 

a las recomendaciones médicas(124) 

Un estudio realizado por Méndez et al. (2021) reveló que las madres con 

educación secundaria o superior presentaban una probabilidad significativamente menor 

de fumar durante el embarazo en comparación con aquellas con un nivel educativo 

inferior, lo que se reflejó en un mayor peso al nacer de los recién nacidos. El 

comportamiento de salud durante el embarazo, como la alimentación, el consumo de 

suplementos, la abstinencia de sustancias nocivas (tabaco, alcohol) y la asistencia regular 

a controles prenatales, está fuertemente influenciado por el nivel educativo de la 

madre(125).  

El grado de instrucción de la madre también suele reflejar su estatus 

socioeconómico, lo que a su vez impacta en el acceso a recursos esenciales durante el 

embarazo, como una nutrición adecuada y atención médica de calidad. Las madres con 

menor nivel educativo, que a menudo pertenecen a grupos socioeconómicos más bajos, 

pueden experimentar mayores niveles de estrés, inseguridad alimentaria y acceso limitado 

a servicios de salud, factores que contribuyen negativamente al peso del recién nacido 

(121). 
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Tabla 30.  

Grado de instrucción de la gestante en relación con la longitud al nacer del recién 

nacido atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Longitud al nacer 

Total 
Longitud 

baja 

severa 

Longitud baja 
Longitud 

adecuada 
Longitud Alta 

Grad

o de 

Instr

ucció

n 

Primaria 
N° 0 9 10 0 19 

% 0% 8.1% 9.0% 0,0% 17,1% 

Secundaria 
N° 0 9 38 1 48 

% 0% 8.1% 34.2% 0.9% 43,2% 

Técnica 
N° 0 3 27 0 30 

% 0% 2.8% 24.3% 0,0% 27,1% 

Superior 
N° 0 0 13 1 14 

% 0% 0,0% 11.7% 0.9% 12,6% 

Total 
N° 0 21 88 2 111 

% 0% 19 % 79.2% 1.8% 100% 

 Chi-cuadrado p=0.007 

En la tabla 30, se muestra la relación del grado de instrucción de las madres 

gestante con la longitud del recién nacido, donde, las madres con educación primaria 

representaron el 17.1% del total, con el 8.1% de los recién nacidos con longitud baja y el 

9.0% con longitud adecuada, sin casos de longitud alta. Las madres con educación 

secundaria representaron el 43.2%, con el 8.1% de los recién nacidos con longitud baja, 

el 34.2% con longitud adecuada y el 0.9% con longitud alta. En el caso de las madres con 

educación técnica, que constituyeron el 27.1%, el 2.8% de los recién nacidos presentó 

longitud baja, el 24.3% tuvo longitud adecuada y no se registraron casos de longitud alta. 

Finalmente, las madres con educación superior representaron el 12.6%, sin casos de 

longitud baja, con el 11.7% de recién nacidos con longitud adecuada y el 0.9% con 

longitud alta.  

Las madres con menor nivel educativo, particularmente aquellas con educación 

primaria y secundaria, tuvieron una mayor proporción de recién nacidos con longitud 

baja. En contraste, las madres con educación superior no presentaron casos de longitud 
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baja, destacando una relación entre un mayor nivel educativo materno y una mejor 

longitud al nacer en los recién nacidos. 

Estableciendo la correlación entre las variables mediante la aplicación de la 

prueba no paramétrica de la Chi-cuadrado, mostro que está estadísticamente relacionado 

la longitud para la edad del RN entre los distintos niveles educativos (0.007), lo que 

destaca la influencia del nivel educativo en el crecimiento. 

Della (2022), también examinó la relación entre los años de educación materna y 

la longitud al nacer del recién nacido. Se observó que un mayor número de años de 

educación formal se correlaciona positivamente con una mayor longitud al nacer. La 

regresión logística mostró que, a medida que aumentan los años de educación formal, 

también aumenta la probabilidad de que el recién nacido tenga una longitud adecuada 

para su edad gestacional, con una asociación estadísticamente significativa (OR 1,025; 

IC 95% 1,009-1,042; p = 0,003)(23). Hobbs et al. (2023) halló que un mayor nivel 

educativo materno se asocia con un menor riesgo de resultados neonatales adversos, como 

bajo peso al nacer y tamaño pequeño para la edad gestacional. El estudio utilizó regresión 

logística y regresión de Poisson para evaluar esta influencia (126). 

La educación es un componente fundamental para la salud de un individuo y un 

determinante clave en otros aspectos de la salud presente y futura. Generalmente, las 

personas con niveles educativos más altos disponen de mayores recursos que favorecen 

su bienestar, mientras que aquellas con menor nivel educativo suelen tener un acceso más 

limitado a estos recursos  y, frecuentemente, trabajan en entornos menos saludables(126).   
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Tabla 31.  

Grado de instrucción de las gestantes en relación con la edad gestacional de los recién 

nacidos atendidos en el Hospital Rafael Ortiz Ravines, Juli 

 

Edad Gestacional 

Total 

Pos 

tér

min

o 

Termi

no 

Madu

ro 

Termi

no 

Preco

z 

Preter

mino 

tardío 

Preter

mino 

Mode

rado 

Preter

mino 

sever

o 

Preter

mino 

extre

mo 

Gran 

inma

duro 

Grado 

de 

instruc

ción 

Primaria 

N° 0 19 0 0 0 0 0 0 19 

% 0% 
17,1

% 
0,0% 0,0% 0% 0% 0% 0% 

17,1

% 

Secundar

ia 

N° 0 47 1 0 0 0 0 0 48 

% 0% 
42,3

% 
0,9% 0,0% 0% 0% 0% 0% 

43,2

% 

Técnica 

N° 0 27 3 0 0 0 0 0 30 

% 0% 
24,3

% 
2,7% 0,0% 0% 0% 0% 0% 

27,0

% 

Superior 

N° 0 13 0 1 0 0 0 0 14 

% 0% 
11,7

% 
0,0% 0,9% 0% 0% 0% 0% 

12,6

% 

Total 

N° 0 106 4 1 0 0 0 0 111 

% 0% 
95,5

% 
3,6% 0,9% 0% 0% 0% 0% 

100,0

% 

Chi cuadrada p=0.621 

La tabla 31, se muestra la relación entre el grado de instrucción de las madres y la 

edad gestacional del recién nacido, donde las madres con educación primaria 

representaron el 17.1% del total, con todos los nacimientos a término y sin casos de 

pretermino. Las madres con educación secundaria conformaron el 43.2% del total, con el 

42.3% de nacimientos a término maduro y el 0.9% de término precoz. Las madres con 

educación técnica representaron el 27.0% del total, con el 24.3% de nacimientos a término 

maduro y el 2.7% de nacimientos termino precoz. Por último, las madres con educación 

superior representaron el 12.6%, donde el 11.7% de los nacimientos fueron a término y 

el 0.9% correspondió a un nacimiento pretermino tardío. 

Estos datos indican que la gran mayoría de los nacimientos en esta muestra 

ocurrieron a término, independientemente del nivel educativo de la madre, solo se registró 

un caso de pretermino tardío en madres con educación superior. 
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Al emplear la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado para correlacionar las 

variables, se concluyó que no hay una asociación estadísticamente significativa entre el 

grado de instrucción y la edad gestacional, (p 0.621), al ser mayor que el nivel de 

significancia típico de 0.05, en esta muestra. 

Gerónimo (2011) en su estudio concluyo que la edad gestacional del recién nacido 

no presentó relación estadística  significativa con el  grado de instrucción , por ende no 

se relacionan significativamente(127).  

Por otra parte, Xi et. al. (2020) el estudio mostró que las madres con educación 

primaria o inferior tienen aproximadamente 2.5 veces más probabilidades de tener un 

neonato con bajo peso al nacer de manera prematura, en comparación con aquellas con 

educación superior. Esta asociación es estadísticamente significativa, con un valor p 

menor a 0.01(114). 

Las gestantes con menor nivel educativo tienen menos acceso a cuidados prenatales de 

calidad, lo que incrementa el riesgo de complicaciones para el recién nacido. Además, 

suelen estar expuestas a factores de estrés, los cuales están documentados como 

determinantes clave en la reducción de la duración del embarazo. lo que activa procesos 

fisiológicos que producen hormonas y neurotransmisores como el cortisol y las 

catecolaminas. Estas sustancias influyen en la salud del feto, provocando posibles 

afectaciones neurológicas y en el desarrollo, incluyendo el riesgo de parto 

prematuro(108). 

  



 

 

130 

 

V. CONCLUSIONES 

- Se identificaron los niveles de hemoglobina en las gestantes, encontrando que el 

63.1% tenía niveles normales, el 26.1% presentaba anemia leve, el 10.8% anemia 

moderada, y un 0% anemia severa. 

- Se determinó el estado nutricional de las gestantes, encontrando que el 53.2% tenía 

un IMC pregestacional normal, el 15.3% presentaba delgadez, el 18.9% sobrepeso y 

el 12.6% obesidad. En cuanto a la ganancia gestacional, se observó que el 60.4% 

tuvo una adecuada ganancia de peso gestacional, el 33.3% baja ganancia de peso 

gestacional y el 6.3% alta ganancia de peso gestacional. 

- Se determinaron las características sociodemográficas, encontrando que el 26.1% de 

las gestantes eran ≤ 19 años, el 51.4% tenían 20-24 años y el 22.5% eran > 35 años. 

En cuanto al grado de instrucción, el 17.1% tenía educación primaria, el 43.2% 

secundaria, el 27.0% educación técnica y el 12.6% educación superior. 

- Se identificó el estado de salud del recién nacido, encontrando que el 29.7% 

presentaba bajo peso al nacer, el 64.0% tenía un peso normal y el 6.3% eran 

macrosómicos, no se registraron casos de peso extremadamente bajo o muy bajo peso 

al nacer. Además, el 79.3% tuvo una longitud adecuada, el 18.9% presentó longitud 

baja y el 1.8% longitud alta, no se registraron casos de longitud baja severa. Respecto 

a la edad gestacional del recién nacido 95.5% fueron a término maduro, el 3.6% 

fueron de término precoz y el 0.9% fue pretermino tardío. No se registraron casos de 

postérmino, preterminos tardío, moderado, severo, extremo, ni gran inmaduro. 

- Se estableció relación entre el nivel de hemoglobina gestacional y estado de salud 

del recién nacido (peso al nacer y longitud al nacer p=0.000), sin embargo, los 
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resultados no mostraron una relación significativa entre el nivel de hemoglobina de 

las gestantes con la edad gestacional del recién nacido p=0.301; Por otra parte, se 

encontró una relación significativa entre el estado nutricional de las gestantes con el 

peso y longitud del recién nacido (p<0.05). Sin embargo, no se observó una relación 

significativa entre el estado nutricional, medido por el IMC pregestacional (p = 

0.594), y la ganancia de peso gestacional (p = 0.487) con la edad gestacional del 

recién nacido. Por otro lado, se encontró una relación significativa (p < 0.05), entre 

las características sociodemográficas (edad, grado de instrucción) con el peso y 

longitud del recién nacido, No obstante, no hubo una relación significativa entre las 

características sociodemográficas con la edad gestacional del recién nacido (p > 

0.05).  
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VI. RECOMENDACIONES 

- Se recomienda promover la salud prenatal y fomentar programas de intervención 

temprana para optimizar los resultados de salud tanto materna como neonatal.  

- Es esencial promover la educación nutricional y garantizar el acceso a los servicios 

de salud para todas las mujeres, prestando especial atención a aquellas que presentan 

factores de riesgo identificados.  

- Efectuar trabajos de investigación que permitan llevar más a profundidad y con 

mayor población, utilizando metodologías diversas y más avanzadas que integren 

nuevos instrumentos y pruebas estadísticas de mayor especificidad, para evaluar la 

eficacia de las intervenciones actuales y ajustarlas según las necesidades.  

- Realizar una evaluación nutricional detallada para cada gestante al inicio del 

embarazo, incluyendo una historia dietética completa, análisis de composición 

corporal y evaluación de biomarcadores relevantes. Esto te permitirá identificar 

deficiencias nutricionales y diseñar planes de intervención adecuados. Considera la 

disponibilidad local de alimentos y las preferencias culturales para garantizar la 

adherencia al plan nutricional. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Solicitud para ejecutar el trabajo de investigación.  
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ANEXO 2: Autorización para ejecución del Trabajo de investigación 
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ANEXO 3: Ficha de recolección de datos de las madres gestantes 

 

  

Ficha de Recolección de los datos de las Madres Gestantes del Hospital 
N° 

HCL 
Nivel de 

hemoglobina 
Estado nutricional 

Características 

sociodemográficas 

Ultima 

Hemoglobina 

Tomada  

Peso Pre 

gestacional 
Talla 

IMC pre 

peso 

gestacional 

Ganancia 

de peso 
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Edad 
Gado de 

Instrucción 
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ANEXO 4:  Ficha de Datos de Estado de Salud del Recién Nacido 

Ficha de Recolección de datos del Estado de Salud del Recién Nacido 

N° HC 

de la 

Madre 

 

N° HC del 

Recién 

Nacido 

Fecha de 

nacimiento| 
Peso al nacer 

Longitud al 

nacer 

Edad 

gestacional 
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ANEXO 5: Base de datos 
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ANEXO 6: Libro de registro de datos clínicos maternos y de recién nacidos 
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ANEXO 7: Declaración Jurada de Autenticidad de tesis 
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ANEXO 8: Autorización para el depósito de tesis en el Repositorio Institucional 

 


