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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la obesidad materna pregestacional es factor asociado a APGAR

bajo al nacer del Hospital La Caleta de Chimbote.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de analitico, observacional, retrospectivo,
de cohortes. La poblacion de estudio estuvo constituida por 168 pacientes segun criterios
de inclusién y exclusion establecidos distribuidos en dos grupos: Gestantes con obesidad

pregestacional y Gestantes sin Obesidad pregestacional.

Resultados: Se hallé que el 31 % de las gestantes con obesidad pregestacional sus nifios
obtuvieron un APGAR bajo al nacer mientras que en el grupo de gestantes sin obesidad
pregestacional sus nifios obtuvieron el 16% con un APGAR bajo al nacer. El X2 de Pearson
es 4.725 (valor p = 0.030)

Conclusiones: La obesidad pregestacional es un factor asociado al APGAR bajo al nacer.

Palabras Clave: obesidad pregestacional, APGAR.



ABSTRACT

Objective: To determine if pregestational maternal obesity is a factor associated with low
APGAR at the Hospital La Caleta de Chimbote.

Material and Methods: We carried out an analytical, observational, retrospective, cohort
study. The study population consisted of 168 patients according to inclusion and exclusion
criteria established in two groups: Pregnant women with presumptive obesity and Pregnant

women without pregestational obesity.
Results: It was determined that 31% of pregnant women with pregestational obesity had a
low APGAR at birth, whereas in the group of pregnant women without pregestational

obesity, their children obtained 16% with a low APGAR at birth. Pearson's X2 is 4,725
(p value = 0.030)

Conclusions: Pregestational obesity is a factor associated with low APGAR at birth.

Words Key: pregestational obesity, APGAR.



I.  INTRODUCCION

1.1. Marco Tebrico:

El exceso de peso corporal se ha convertido en un problema de salud publica mayor en
todo el mundo y la poblacion obstétrica no escapa a esta epidemia nutricional. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el estado nutricional usando el indice de

masa corporal (IMC, calculado como proporcion del peso en kg/altura en m?)1-2,

Se considera sobrepeso cuando el IMC esta entre 25 y 29,9 y hablamos de obesidad con un
IMC de 30 o més. Este problema nutricional estd asociado al desarrollo de enfermedades
cronicas relacionadas con la dieta como diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio,
accidentes cerebrovasculares, hipertension y ciertos tipos de cancer. La mayoria de los
paises con informacién nutricional actualizada informan que la mitad o mas de su

poblacion adulta tiene un IMC > 2534,

La obesidad materna (OM) y la excesiva ganancia de peso gestacional (GPG) han sido
reconocidas como factores de riesgo independientes para complicaciones maternas y
fetales® ®”.

Especificamente en el embarazo, la obesidad se asocia a diferentes morbilidades materno-
perinatales, incluyendo malformaciones congénitas, aborto recurrente, diabetes (pre-
gestacional y gestacional), hipertension gestacional y preeclampsia, macrosomia (peso al
nacer >4000 g), cesarea, parto instrumental, tromboembolismo, infecciones puerperales,

mortalidad materna y mortalidad fetal® %©.

Existe evidencia sobre posibles efectos persistentes y perjudiciales sobre la descendencia.

De hecho, la obesidad pregestacional y la GPG excesiva han sido implicadas en un "circulo
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vicioso transgeneracional de la obesidad™. Esto consiste en que embarazadas con sobrepeso
u obesidad pueden dar a luz a hijas macrosémicas, que son mas propensas a ser obesas

durante su propio embarazo posteriormente y a su vez, dar a luz a hijos macrosémicos*
12,13

Las mujeres con OM, cuyos valores de glicemia son normales durante el embarazo,
muestran de igual forma un aumento de la adiposidad en sus hijos. EI mismo grupo de
estudio ha reportado que la obesidad materna esta relacionada con un compromiso
metabolico ya evidente en el momento del nacimiento, caracterizado por una reduccion en
la sensibilidad a la insulina y un aumento de marcadores inflamatorios circulantes en el

neonato* 1°,

La capacidad de modificar el impacto de la OM sobre los resultados materno-perinatales,
asi como los efectos negativos de esta condicidn sobre la salud materna e infantil a mediano
y largo plazo, no sera realmente relevante a menos que logremos fomentar un cambio mas
integral en la poblacion. Especificamente en el area obstétrica, es imprescindible que el

incentivo para el control adecuado del peso materno persista mas alla del parto®®: 1718,

Esto involucra mantener en primer lugar el apoyo a la lactancia materna exclusiva por al
menos 6 meses y podria incluir por ejemplo el disefio de guias claras sobre la mejor forma

de propiciar el regreso al peso ideal durante el periodo postparto'®#.

Cabe destacar la gran proporcién de mujeres que comienza el embarazo con exceso de
peso. Siendo aproximadamente un 51% de las mujeres en edad fértil, actualmente esta
proporcidn constituye por lejos uno de los factores de riesgo obstétricos mas prevalentes y

a la luz de las estadisticas actuales, uno de los menos modificables?! 22

La probleméatica de APGAR bajo al nacer en los ultimos 20 afios ha disminuido

considerablemente en paises desarrollados, por lo tanto en el 2011 segin la OMS se
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1.2.

reportaron tasas tales como 2,31 % en Singapur, 2,75 % en Suecia, 2,79 %en Japon , 3,25

% en Islandia y 3,33 % en Francia por 1.000 nacidos vivos?®242,

El periodo mas importante de la vida humana corresponde a las primeras 24 horas después
del nacimiento. Durante este periodo el recién nacido tiene que establecer adaptaciones
cardiopulmonares necesarias para asegurar un intercambio gaseoso adecuado, ademas de
realizar los cambios renales, hepaticos y metabdlicos necesarios para responder a las

requerimientos de la vida extrauterina?® 27,

El Test de APGAR ha demostrado a través de los afios ser de gran utilidad para evaluar la
condicion fisica del recién nacido al momento de nacer y determinar la necesidad inmediata
de cualquier emergencia médica, pero no sélo esta relacionado con la supervivencia, sino

que también con una serie de enfermedades”?%%°,

El cuidado critico neonatal debido a puntajes de APGAR bajo al nacer si bien ha mejorado
en las tasas de supervivencia, aun no consigue controlar completamente la aparicion de la
serie de secuelas generadas en el neurodesarrollo en una parte significativamente elevada

de sobrevivientes®® 31,

Es fundamental identificar los factores relacionados con APGAR bajo al nacer y conocer
la tasa de morbimortalidad neonatal debido a esta problematica ya que servird como
indicador para valorar la calidad de la atencion en salud del recién nacido en una

determinada area geografica o en un servicio®,

Antecedentes:

Cedergren M. , et al (Norteamérica, 2012); desarrollaron un estudio con el objetivo de

precisar las frecuencias de complicaciones maternas y neonatales relacionadas con
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obesidad pregestacional, por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el
que se incluyeron a 3480 mujeres con obesidad y una cohorte de 12 698 sin esta condicion;
observando que la frecuencia de nifios con APGAR bajo al nacer al minuto de vida fue de
1% en el grupo de gestantes no obesas y de hasta 4% en el grupo de gestantes obesas;

diferencia que resulto significativa (p<0.05)%,

Gutiérrez J. et al (Perq, 2015); llevaron a cabo un estudio con el objetivo de determinar
la relacion entre el sobrepeso y la obesidad, y las caracteristicas de las madres atendidas
en un estudio analitico de tipo descriptivo correlacional, transversal, retrospectivo. Se
estudiaron a 150 madres obesas y madres con sobrepeso; se encontré que las madres del
estudio presentaron sobrepeso 60% Yy obesidad 40%. Fueron multiparas 57.3% entre 37 a
39 semanas de gestacion 68.7%, el termino del parto fue vaginal 52.7%, con control
prenatal adecuado 56%. Los recién nacidos de estas madres fueron hombres 53.3%; con 7
a 10 de APGAR por minuto 64.7% y a los cinco minutos 87.3% significativo
estadisticamente (p<0.05)3.

Segovia M, et al (Nicaragua, 2015); llevaron a cabo un estudio con el objetivo de
determinar la asociacion entre el antecedente de obesidad materna pregestacional vy
complicaciones obstétricas 0 neonatales; en pacientes atendidas en el Centro Materno
Infantil en un disefio retrospectivo de casos y controles, ingresaron al estudio 249
gestantes; observando que las gestantes con obesidad presentaron puntajes promedio de
APGAR al primer minuto significativamente inferiores que los observados en el grupo de

gestantes sin obesidad pregestacional (p<0.05)%.

Gamarra R, et al (Peru, 2015); llevaron a cabo un estudio para determinar las
complicaciones obsteétricas y perinatales en las gestantes con obesidad pregestacional en
un estudio de tipo observacional, descriptivo de corte transversal, en el cual participaron
53 gestantes con obesidad pre gestacional; la edad promedio de las gestantes con obesidad
pregestacional fue 27.8 afos, siendo la mayoria de 19 a 29 afios (60.4%), El 94.3% de los
recién nacidos tuvo un puntaje de APGAR al minuto de 7a 10y el 5.7% de 4 a 6 puntos®®.
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Minsart A. et al (Bélgica, 2015); desarrollaron un estudio con el objetivo de precisar los
desenlaces maternos y neonatales en 38 675 gestantes las cuales fueron divididas en 2
grupos; gestantes expuestas a obesidad pregestacional en comparacion con gestantes no
expuestas a obesidad pregestacional, por medio de un estudio de cohortes retrospectivas;
observando que la frecuencia de APGAR menor de 7 puntos al minuto fue de 10% en el
grupo expuesto y de solo 6% en el grupo no expuesto, diferencia que resulto significativa
(p<0.05)%.

1.3. Justificacion:

La obesidad materna es un problema de salud publica, de gran relevancia en el ambito
sanitario, por haberse relacionado desde hace varias décadas a un sinnimero de desenlaces
patoldgicos a corto, mediano y largo plazo, en tal sentido se la ha vinculado a alteraciones
infecciosas, autoinmunes, metabolicas, vasculares y oncoldgicas; habiendo documentado su
creciente prevalencia e incidencia y siendo una condicién potencialmente modificable a
través de cambios del estilo de vida; creemos de utilidad verificar la influencia de la obesidad
respecto al bienestar fetal y neonatal; valorado este ultimo por medio de los resultados del
test de APGAR; con miras a poder interferir positivamente por medio de estrategias
nutricionales y educativas asi como de cambios en el estilo de vida en la condicion
nutricional de la madre y de esta manera incrementar la calidad del vida del neonato y reducir
el riesgo de morbilidad asociada a esta condicion ; tomando en cuenta la ausencia de estudios
similares que valoren esta inquietud es que nos proponemos realizar la presente

investigacion.

1.4 Formulacion del problema cientifico:

¢ Es la obesidad materna pregestacional factor asociado a APGAR bajo al nacer del Hospital
La Caleta de Chimbote?
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1.5 Hipotesis

La obesidad materna pregestacional es factor asociado a APGAR bajo al nacer del Hospital
La Caleta de Chimbote durante el periodo 2013 — 2016.

1.6.0Objetivos

Objetivos generales:

Determinar si la obesidad materna es factor asociado a APGAR bajo al nacer del Hospital
La Caleta de Chimbote.

Objetivos especificos:

Determinar la frecuencia del APGAR bajo al nacer en gestantes con obesidad materna.

Determinar la frecuencia del APGAR bajo al nacer en gestantes sin obesidad materna.

Precisar si el APGAR bajo al nacer es factor asociado a la obesidad materna.

Comparar las caracteristicas sociodemogréaficas entre mujeres con y sin obesidad materna.
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Il.  MATERIAL Y METODOS:

2.1 Poblacion Universo:

Gestantes atendidas en el Departamento de Obstetricia del Hospital La Caleta de Chimbote
durante el periodo 2013 —2016.

2.2 Poblaciones de Estudio:

Gestantes atendidas en el Departamento de Obstetricia del Hospital La Caleta de Chimbote

durante el periodo 2013 — 2016 y que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de seleccion:

> Criterios de Inclusion (Cohorte expuesta):

Gestantes con obesidad pregestacional
Gestantes de 20 a 35 afios.
Gestantes con embarazo Unico.

Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan precisar las variables en estudio.

» Criterios de Inclusién (Cohorte no expuesta):

Gestantes sin obesidad pregestacional
Gestantes de 20 a 35 afios.
Gestantes con embarazo Unico.

Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan precisar las variables en estudio.

> Criterios de Exclusion

@)

Gestantes con control prenatal inadecuado
Gestantes con preeclampsia.

Gestaciones multiples.

Gestantes con ruptura prematura de membranas.

Gestantes con pielonefritis gestacional.
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2.3

Muestra:

231

2.3.2

2.3.3

Unidad de Anélisis
Estuvo constituido por cada gestante atendida en el Departamento de Obstetricia
del Hospital La Caleta de Chimbote durante el periodo 2013 — 2016 y que

cumplieron con los siguientes criterios de seleccion

Unidad de Muestreo
Estuvo constituido por la historia clinica de cada gestante atendida en el
Departamento de Obstetricia del Hospital La Caleta de Chimbote durante el

periodo 2013 — 2016 y que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion

Tamano muestral:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizd la formula para cohortes®:

(Zar+Zp)? (pl.gl+ p2.92)

(p1-p2)?

Donde:

p1 = proporcion de la cohorte expuestos con APGAR bajo al nacer.
p2 = proporcion de la cohorte no expuestos sin APGAR bajo al nacer.
n = NUmero de pacientes por grupo

Zy2=1,96 paraa=0.05
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Zpg =0,84 para=0.20
P1=0. 10 (Ref. 37)
P2 = 0. 01 (Ref. 33)

Segun:
Minsart A. et al (Bélgica, 2015); la frecuencia de APGAR bajo en el grupo de

obesas fue 10%
Cedergren M., et al (Norteamérica, 2012); la frecuencia de APGAR bajo en el

grupo de no obesas fue 1%

2.4 Disefo de Estudio

Tipo de estudio:
El estudio es analitico, observacional, retrospectivo, de cohortes.

Disefio Especifico:

NR:
G1:
G2:

Gl

G2
Poblacion
No randomizacion
Gestantes obesas
Gestantes no obesas
APGAR bajo al nacer

84

COHORTE EXPUESTA: (Gestantes obesas) = 84 pacientes

COHORTE NO EXPUESTA: (Gestantes no obesas) = 84 pacientes.

O:

(O]
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Tiempo

POBLACION

GESTANTES

Cohorte

expuesta:
Obesidad

Cohorte no
expuesta:
No obesidad

Direccién

18



2.5 Variables y escalas de medicion:

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO

ESCALA

INDICADORES

INTRUMENTO

VARIABLE
DEPENDIENTE:

APGAR bajo al
nacer

El sistema de
puntuacion de APGAR
permite valorar la
gravedad de la
depresion respiratoria y
neuroldgica en el ler
minutoy a los 5
minutos del nacimiento
mediante la puntuacién
de ciertos signos
fisicos. Se considera un
APGAR bajo a puntajes
menores a 7

Cualitativa

Nominal

0=No

1=Si

H. clinica

VARIABLE
INDEPENDIENTE:

Obesidad materna

Se considera obesidad a
la ganancia de peso
corporal con un IMC

mayor a 30 kg/m?

Cualitativa

Nominal

0=No

H. clinica

INTERVINIENTES

Procedencia

Lugar, cosa 0 persona
de que procede
alguien o algo.

Cualitativa

Nominal

0=Rural

1= Urbano

H. clinica

Paridad

Clasificacion de una
mujer por el nimero
de nifios nacidos
vivos y de nacidos
muertos con mas de
20 semanas de
gestacion.
Habitualmente, la
paridad se designa
con el namero total
de embarazos

Cuantitati
va

Discreta

NUmero de
partos

H. clinica

Edad materna

NUmero de afos de
vida de la madre

Cualitativa

Ordinal

1= 20 -25 afios

2= 25 - 30 afios

3= 30-35 afos

H. clinica
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2.6 Procedimientos:

Ingresaron al estudio las gestante atendidas en el Departamento de Obstetricia del Hospital
La Caleta de Chimbote durante el periodo 2013 — 2016 y que cumplieron con los criterios

de seleccion; se solicito la autorizacion en el departamento académico correspondiente.

1. Se acudi6 a la oficina de estadistica de donde se obtuvieron los nimeros de historias

clinicas de las gestantes atendidas durante el periodo de estudio.

2. Con los numeros de historias clinicas se acudio al archivo para solicitar el
expediente clinico de las gestantes para su revision con la finalidad de identificar
en primer término el indice de masa corporal del primer trimestre de gestacion
segun lo cual se distribuyé a la gestantes como perteneciente al grupo expuestos o

no expuesto, por muestreo aleatorio simple

3. Se continud la revision de las historias clinicas en busca de los valores del puntaje
APGAR del neonato al primer minuto de vida el cual se incorporé en la hoja de
recoleccion de datos (Anexo 1).

4.  Se continud con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta que se complet6

los tamafios muestrales en ambos grupos de estudio.

5. Serecogi6 la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con la finalidad

de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el analisis respectivo.
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2.7 Procesamiento y analisis de la informacion:

El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de recoleccion
fueron procesados utilizando el paquete estadistico IBM V SPSS 23 los que luego fueron

presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como en gréaficos de relevancia.

Estadistica Descriptiva:
Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias de las variables cualitativas y medidas

de centralizacion y de dispersion de las variables cuantitativas.

Estadistica Analitica

En el andlisis estadistico se usé la prueba Chi Cuadrado (X?) para variables cualitativas;
las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse es
menor al 5% (p < 0.05). Para el procesamiento de los datos se utilizo el software Microsoft
Excel 2016 e IBM SPSS ESTATISTIC 24

Estadigrafo de estudio:

Dado que es un estudio que evalu6 la asociacion entre variables a través de un disefio de
cohortes; se obtuvo el riesgo relativo (RR) que ofrece la obesidad en relacion a la

aparicion de APGAR bajo al nacer.

Se realizo el célculo del intervalo de confianza al 95% del estadigrafo correspondiente.
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APGAR BAJO AL

NACER
Sl NO
Presente a b
OBESIDAD
Ausente C d

2.8 Aspectos éticos:

La presente investigacion contd con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica
del Hospital La Caleta de Chimbote y de la Universidad Particular Antenor Orrego. Debido
a que es un estudio de cohortes en donde solo se recogieron datos clinicos de las historias
de los pacientes; se tomd en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14,
15,22 y 23)*° y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)*.

22



I1l. RESULTADOS

TABLA 01

DISTRIBUCION DEL APGAR BAJO AL NACER EN GESTANTES CON
OBESIDAD MATERNA PREGESTACIONAL

APGAR BAJO n %
NO 58 69.0
SI 26 31.0
Total 84 100.0

Fuente: Informacién procesada por el autor.

FIGURA 01

DISTRIBUCION DEL APGAR BAJO AL NACER EN GESTANTES CON
OBESIDAD MATERNA PREGESTACIONAL

100.0
90.0
80.0

69.0

70.0
60.0
50.0
40.0

PORCENTAJE (%)

30.0
20.0
10.0

0.0
NO S|

APGAR BAJO

Fuente: Informacion procesada por el autor.
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TABLA 02

CARACTERISTICAS DEL APGAR BAJO AL NACER EN GESTANTES SIN
OBESIDAD MATERNA PREGESTACIONAL

APGAR BAJO n %
NO 70 83.3
SI 14 16.7

Total 84 100

Fuente: Informacion procesada por el autor.

FIGURA 02

DISTRIBUCION DEL APGAR BAJO AL NACER EN GESTANTES SIN OBESIDAD

MATERNA PREGESTACIONAL

100.0
90.0 83.3
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0

Porcentaje (%)

30.0
16.7

S|

20.0
10.0
0.0

APGAR BAJO

Fuente: Informacién procesada por el autor.
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TABLA 03

TABLA DE CONTINGENCIA Y PRUEBA DE X?DE PEARSON DE LA
OBESIDAD MATERNA PREGESTACIONAL Y EL APGAR BAJO AL NACER

APGAR BAJO Total
NO Sl
OBESIDAD NO 70 14 84
MATERNA
Si 58 26 84
Total 128 40 168
Valor Valor - p
Chi-cuadrado de Pearson 4,725 0.030

Fuente: Informacion procesada por el autor.

Dado el valor —p de la X? se concluye que se rechaza la Ho que existe

dependencia entre la obesidad materna pregestacional y el APGAR bajo al
nacer.
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DISTRIBUCION DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS ENTRE
MUJERES CON O SIN OBESIDAD MATERNA

TABLA 04

EDAD DE LOS MUJERES CON O SIN OBESIDAD MATERNA
PREGESTACIONAL

OBESIDAD MATERNA

EDAD

NO Sl
20-25 45(53.6%) 57(67.9%)
26 - 30 25(29.8%) 24(28.6%)
31-35 14(16.7%) 3(3.6%)
Total 100 100.0

Fuente: Informacién procesada por el autor.

FIGURA 04

EDAD DE LOS MUJERES CON O SIN OBESIDAD MATERNA
PREGESTACIONAL

100.0

90.0

80.0

67.9

— 70.0
x
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S 29.8 286 W S| OBESIDAD

30.0
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10.0 3.6

0.0 _—

20-25 26-30 31-35
EDAD

Fuente: Informacion procesada por el autor.



TABLA 05

PARIDAD DE LOS MUJERES CON O SIN OBESIDAD MATERNA
PREGESTACIONAL

OBESIDAD MATERNA

PARIDAD NO S
1 60(71.4%) 48(57.1%)
2 21(25.0%) 28(33.3%)
3 3(3.6%) 6(7.1%)
4 0(0%) 2(2.4%)
TOTAL 100 100.0

Fuente: Informacién procesada por el autor.

FIGURA 05

PARIDAD DE LOS MUJERES CON O SIN OBESIDAD MATERNA
PREGESTACIONAL
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Fuente: Informacién procesada por el autor.



TABLA 06

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS MUJERES CON Y SIN OBESIDAD
MATERNA PREGESTACIONAL

OBESIDAD MATERNA

PREGESTACIONAL
PROCEDENCIA NO S
RURAL 17.9 25.0
URBANO 82.1 75.0
Total 100 100.0

Fuente: Informacion procesada por el autor.

FIGURA 06
LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS MUJERES CON Y SIN OBESIDAD
MATERNA PREGESTACIONAL
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IV. DISCUSION

El periodo mas crucial de la adaptacién vida humana corresponde a las primeras 24 h que
siguen al nacimiento. En este periodo, la morbilidad y la mortalidad son elevadas, por lo
que es necesario prevenir y conocer los factores de riesgo asociados que puedan interferir
en su normal desarrollo, evaluandose al nacer la puntuacién de APGAR.

Estudios realizados demuestran una estrecha interaccion entre el peso pregestacional
relacionado con complicaciones materno-perinatales y estas pueden dar como resultado un
APGAR bajo al nacer.

El presente trabajo de investigacion titulada “Obesidad materna pregestacional como factor
asociado a APGAR bajo al nacer del Hospital La Caleta de Chimbote” se obtuvo que la
caracteristica de mayor porcentaje del APGAR bajo al nacer en gestantes con obesidad
materna pregestacional fue el 69.0% de las gestantes tuvieron nifios que no presentaron
un APGAR bajo al nacer en comparacién al 31.0% cuyos nifios obtuvieron un APGAR
bajo al nacer. Estos resultados tienen similitud con los del estudio realizado por Cedergren
M., et al (Norteamérica, 2012) cuyos resultados indicaron que en el grupo de gestantes con
obesidad presentaron nifios con un 96% que no nacieron con APGAR bajo y 4 % con nifios
con APGAR bajo.

En nuestro estudio se obtuvo para el grupo de gestantes sin obesidad pregestacional que el
83.33% tuvieron nifios que no presentaron APGAR bajo al nacer y que el 16.67% de estas
gestantes tuvieron nifios que si presentaron APGAR bajo al nacer estos resultados guardan
similitud con los del estudio realizado por Cedergren M. , et al (Norteamérica, 2012) cuyos
resultados indicaron que en el grupo de gestantes sin obesidad presentaron nifios con un
99% que no nacieron con APGAR bajo y 1% con nifios si nacieron con APGAR bajo. Otro
estudio realizado por Minsart A. et al (Bélgica, 2015) los resultados también guardan
similitud ya que observd que la frecuencia de APGAR bajo fue y de solo 6% en el grupo

de gestantes sin obesidad pregestacional
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De acuerdo a la comparacion del APGAR bajo al nacer entre gestantes sin y con obesidad
materna pregestacional se obtuvo como resultado que en el grupo de gestantes sin obesidad
pregestacional el 83.33% y el 69.03% de gestantes con obesidad pregestacional
obtuvieron nifios que no tuvieron APGAR bajo al nacer estos resultados guardan similitud
con los encontrados en el estudio Minsart A. et al (Bélgica, 2015); en las que se encontrd
gestantes expuestas a obesidad pregestacional en comparacion con gestantes no expuestas
a obesidad pregestacional, observandose que los nifios que no tuvieron APGAR bajo fue

de un 90% en el grupo expuesto y de solo 94% en el grupo no expuesto.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas también se obtuvo que las gestantes
con y sin obesidad pregestacional: en la edad ambas categorias obtuvieron el mayor
porcentaje en el grupo etario de 20 a 25 afios, con el 67.9% y 53.6% respectivamente, en
la paridad se obtuvo que 74.1% en gestantes sin obesidad tuvieron un solo parto y que el
57.1% de gestantes con obesidad tuvieron un solo parto. También se encontrd que el mayor
porcentaje de las gestantes sin obesidad pregestacional y con obesidad pregestacional
pertenecen a la zona urbana, con un porcentaje de 82.1% Yy 75.0% respectivamente; estos
resultados obtenidos tiene similitud con la variable edad en el estudio g realiz6 Gamarra
R, et al (Peru, 2015); donde se obtuvo que el grupo etario de mayor porcentaje fue de 19

— 29 aflos con un 60.4%.

Finalmente nuestro estudio para el objetivo general que fue observar la asociacién entre la
obesidad pregestacional y el APGAR bajo al nacer se utilizo la prueba X? que dio como
resultado de 4,725 y un valor — p = 0.030 con lo cual se concluyé que existe asociacion
entre estas dos variables. en comparacion con la investigacion realizada por Minsart A. et
al (Belgica, 2015); se observa que existe similitud con nuestro estudio dado que se
concluyd que si existe asociacion de las gestantes con obesidad pregestacional y el APGAR
bajo dado que el valor de la prueba X2 es significativa es decir el valor- p<0.05
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CONCLUSIONES

El APGAR bajo se presenta en el 31% de los nifios hijos de gestantes con obesidad
pregestacional.

El APGAR bajo se presenta en el 16.7 % de los nifios hijos de gestantes sin obesidad
pregestacional.

El APGAR bajo al nacer es un factor asociado a la obesidad materna pregestacional.
La mayoria de gestantes tanto con y sin obesidad pregestacional tienen entre 20 a 25

afios, tuvieron un solo parto y son de procedencia urbana
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VI. SUGERENCIAS

Se sugiere realizar estudios a futuros que comparen grupos de gestantes con obesidad
pregestacional y sobrepeso y comparar los grupos con gestantes no expuestas asi como
también analizar diferentes categorias sociodemograficas como lugar de procedencia y

semanas de gestacion

Realizar actividades sobre prevencion de la obesidad pregestacional, especialmente entre
las mujeres en edad fértil, ya que un estado nutricional adecuado es muy importante para

el desarrollo de un feto sano en la etapa gestacional
Para contribuir en la reduccion de complicaciones maternas y perinatales, es necesario que

los profesionales de salud que realiza dicha atencion integral a las gestantes tomen valor e

importancia al tema del peso pregestacional y ganancia de peso durante el embarazo.
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ANEXOS

ANEXO N° 01

Obesidad materna pregestacional como factor asociado a apgar bajo al nacer del Hospital
La Caleta de Chimbote

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:

1.1. Namero de historia clinica:
1.2. Edad materna:
1.3. Paridad: -

1.4. Procedencia:

Il. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:
Obesidad: Si () No ()

indice de masa corporal:

I1l. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:
Puntaje de APGAR al nacer ler minuto:
APGAR bajo: Si () No ()
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