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RESUMEN 

 

El estudio tuvo como objetivo describir el estado nutricional materno neonatal en el 

Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota, 2023. Investigación cuantitativa, 

descriptiva, trasversal y retrospectiva. La muestra fueron 78 madres y sus 

neonatos. La técnica de recolección de datos fue el análisis documental de las 

historias clínicas y el instrumento una ficha de interpretación diagnóstica. 

Resultados: Las características más frecuentes de las madres incluyeron edades 

entre 18 y 29 años (55,1%), educación superior (42,3%), tres hijos (37,2%), estar 

casadas (78,2%) y procedencia del área urbana (91,0%); según el EN materno, el 

IMC pregestacional es normal (46,2%), sobrepeso (35,8%) y obesidad (16,7%); la 

ganancia de peso gestacional baja (93,6%); el IMC posparto mostró sobrepeso 

(44,8%), obesidad (32,1%) y normal (23,1%); y anemia leve durante la gestación – 

último CPN (14,1%). De acuerdo al EN neonatal, el peso para la edad gestacional 

es adecuado (82,1%), pequeño para la edad gestacional (11,5%) y grande para la 

edad gestacional (6,4%); el peso al nacer es normal (85,8%), bajo peso (7,7%), 

macrosómico (3,9%) y muy bajo peso (2,6%). Conclusiones: La población materna 

es mayoritariamente joven, con estudios superiores, residente en el área urbana y 

con un promedio de tres hijos.  El EN materno presenta IMC pregestacional de 

sobrepeso y obesidad, baja ganancia de peso gestacional, IMC posparto de 

sobrepeso y obesidad, y anemia leve durante la gestación – último CPN. El EN 

neonatal indica que el RN es pequeño para la edad gestacional y tiene bajo peso 

al nacer. 

 

Palabras clave: Estado nutricional, madre, neonato, crecimiento, desarrollo infantil.  

 

 

  



ix 
 

ABSTRACT  

 

The aim of the study was to describe the maternal and neonatal nutritional status at 

the Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota, 2023. It was a quantitative, 

descriptive, cross-sectional and retrospective study. The sample consisted of 78 

mothers and their newborns. The data collection technique was documentary 

analysis of medical records and the instrument was a diagnostic interpretation card. 

Results: The most frequent characteristics of the mothers included age between 18 

and 29 years (55,1%), higher education (42,3%), three children (37,2%), being 

married (78,2%) and coming from the urban area (91,0%); according to maternal 

NE, pregestational BMI was normal (46,2%), overweight (35,8%) and obese 

(16,7%); gestational weight gain was low (93,6%); postpartum BMI showed 

overweight (44,8%), obese (32,1%) and normal (23,1%); and mild anemia during 

gestation - last CPN (14,1%). According to neonatal NE, weight for gestational age 

is adequate (82.1%), small for gestational age (11,5%) and large for gestational age 

(6,4%); birth weight is normal (85,8%), low weight (7,7%), macrosomic (3,9%) and 

very low weight (2,6%). Conclusions: The maternal population is mostly young, with 

higher education, residing in the urban area and with an average of three children.  

The maternal NE shows pregestational BMI of overweight and obesity, low 

gestational weight gain, postpartum BMI of overweight and obesity, and mild anemia 

during gestation - last CPN. Neonatal NE indicates that the NB is small for 

gestational age and has low birth weight. 

 

Keywords: Nutritional status, mother, neonate, growth, child development. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN  

 

La nutrición es el proceso de ingerir los nutrientes necesarios para compensar las 

demandas energéticas que requiere el organismo [1]. La nutrición saludable es 

sinónimo de bienestar y calidad de vida; sin embargo, situaciones que generan 

disrupciones nutricionales (malnutrición) elevan la morbimortalidad, reducen la 

inmunidad, alteran el crecimiento y desarrollo, y afectan el rendimiento productivo 

de la persona. Esto perjudica la salud biopsicosocial de quien la padece, su familia 

y el colectivo social, incrementando el gasto social y económico de un país [2]. 

Razón por la cual, urge vigilar el estado nutricional (EN) de los grupos más 

vulnerables, entre ellos, la díada madre-neonato [3].   

 

El EN constituye el resultado de la ingesta de los alimentos y las necesidades 

nutricionales requeridas por el organismo, es de origen multifactorial (factores 

biopsicosociales) y en la mayoría de ocasiones se determina por medio de la 

valoración antropométrica (neonatos = peso al nacer, peso/edad gestacional; niños 

= peso/edad, peso/talla, talla/edad; gestantes = Índice de masa corporal (IMC) pre 

y posgestación, niveles de hemoglobina). Está siempre vinculado al crecimiento en 

cualquier etapa de la vida, más aún en la materno-neonatal [4-6]   

 

El EN alterado se presenta de tres formas: 1) desnutrición (delgadez, retraso del 

crecimiento y bajo peso al nacer), 2) sobrepeso y obesidad (malnutrición por 

exceso), desequilibrios de vitaminas (avitaminosis) o minerales (anemia) y 3) 

enfermedades no transmisibles asociadas a la alimentación (diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, dislipidemias y enfermedades cardiovasculares) [4]. 

 

Desde esta perspectiva, el EN pre y post embarazo de la madre y del neonato al 

momento de nacer determina la salud materno-perinatal. Cualquier disrupción 

nutricional en esta etapa incrementa el riesgo de que la madre presente delgadez, 

sobrepeso, obesidad, baja ganancia de peso gestacional o anemia; y en el recién 

nacido, bajo peso al nacer, macrosomía, nacer pequeño o grande para su edad 

gestacional (EG). Estas alteraciones aumentan la morbimortalidad de la díada 

madre-neonato.  
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Todos los países del mundo tienen al menos una alteración del EN (malnutrición) 

que los afecta, siendo los conglomerados de mayor riesgo los niños, los 

adolescentes, las mujeres en edad fértil y las embarazadas, con mayor 

concentración en las poblaciones pobres y rurales de los países con bajos ingresos 

[7]. Por ello, optimizar una nutrición saludable en los primeros años de vida, incluso 

antes de la concepción (mujeres en edad fértil) y durante la gestación, garantiza 

mejores oportunidades a largo plazo. De no ser así, la malnutrición incrementa los 

costes sanitarios y puede perpetuar el ciclo vicioso de trasmisión intergeneracional 

[4, 8, 9].  

 

A nivel global, el EN materno-neonatal mórbido continúa siendo alto, 

representando la principal causa de mala salud en la dualidad madre-neonato y las 

estrategias implementadas aún son insuficientes. En 2023, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) reportó que el 44% de las mujeres tenían sobrepeso 

(aumentó 18% en 30 años) [10]. Según el Informe de la Nutrición Mundial [7] en 

2021, el 16,2 de las mujeres mayores de 18 años presentaban obesidad, 29,9% 

anemia, sobre todo durante la gestación y 8,9% sufrían diabetes mellitus. Cuatro 

de diez madres-neonatos no reciben atención nutricional de calidad en las primeras 

horas del nacimiento, a pesar de que es un periodo de alta mortalidad materno-

neonatal [11]. La mayoría de estas mujeres llegarán con deficiencias nutricionales 

en la gestación, lo que aumentará el riesgo de procrear hijos con problemas en su 

EN.   

 

La malnutrición también afecta a neonatos y niños menores de cinco años, dado 

que el 45% de las muertes infantiles se vincula a la desnutrición. En el mundo, 

14,6% (20,5 millones) de neonatos tuvieron bajo peso al nacer y 3,2% macrosomía 

[7]. En 2022, la OMS [3] reportó que 149 millones de niños menores de cinco años 

tenían desnutrición crónica, 45 millones presentaban emaciación y 37 millones 

tenían sobrepeso u obesidad [3]; de estos, 15 millones fueron prematuros que 

nacieron con bajo peso en relación a su EG [12].  

 

Latinoamérica presenta las mayores prevalencias de alteraciones en el estado 

nutricional. El 29,9% de las mujeres en edad fértil tienen sobrepeso y 31% 

obesidad [7,13], siendo México y Chile los países que superan el 30% de mujeres 
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con sobrepeso y obesidad, en otros 20 países de la región, más del 10% de las 

mujeres padecen estas condiciones [14]. La desnutrición gestacional es del 15,2% 

en Chile, 16,9% en Venezuela, 16,7% en Bolivia, 18,8% en Brasil y 10,3% en Cuba, 

donde 14,2% de las gestantes tienen obesidad, 15% sobrepeso y 21,4% anemia 

[15]. Asimismo, 8,7% de los neonatos tuvieron bajo peso al nacer (Caribe = 9,9%, 

Centroamérica = 8,7%, Suramérica = 8,6%), siendo los más afectados Guyana 

(15,6%), Surinam (14,7%) y Jamaica (14,6%) [16]. También un total de 1,2 millones 

nacen antes de las 37 semanas de gestación (Costa Rica = 13,6% y Ecuador = 

5,1%) [17] y 4,9% presentan macrosomía (Colombia = 4,5%, Brasil = 6,2%) [18], 

lo que incrementa el riesgo de complicaciones en la salud materno-neonatal. 

 

En Perú, el informe conjunto del Ministerio de Salud (MINSA), Instituto Nacional 

de Salud (INS) y Centro Nacional de Alimentación y Nutrición (CENAN) del 2022, 

sobre el EN de las gestantes atendidas en los establecimientos de salud del país 

reporta que, según IMC pregestacional (IMC-PG), el 1,9% de las mujeres 

presentaron bajo peso (> proporción Tumbes = 4%), el 34,4% sobrepeso (más del 

30 % en todas las regiones, excepto Amazonas = 27,6%), 14,8% obesidad (> 

proporción Tacna = 27,2%), el exceso de peso pregestacional alcanza al 49,2%. 

De acuerdo al IMC gestacional (IMC-G), el 9,6% presentan bajo peso (> proporción 

Loreto = 17,5%) y 47,4% sobrepeso (> proporción Tacna = 66,1%) [19]. 

 

A nivel nacional, la anemia en enero de 2024 afectó al 15,6% (leve 9,7%, 

moderada 5,7 y severa 0,2%) de las gestantes (> prevalencia Puno 27,3% y 

Huancavelica 26,5%) [19]. En 2023, los CPN en el primer trimestre alcanzaron en 

general el 80,7% (urbana 82,1% y rural 76,6%), las gestantes controladas 86,7% 

(urbana 86,5%, rural 87,4%) y el consumo de hierro en el último nacimiento 96,1% 

(urbana = 96,2%, rural = 95,6%), donde la sierra registró un 94,2% (urbana 94,1%, 

rural 94,3%), siendo las madres iletradas o con educación primaria (94,8%) y el 

quintil inferior de pobreza (95,7%), siendo estos los grupos más vulnerables [20]. 

Estas condiciones nutricionales representan un alto riesgo para la salud materno-

neonatal.  

 

En Perú, los neonatos también ven afectados su EN; en 2023, la mortalidad 

neonatal alcanzó los 9/1000 nacidos vivos (urbana 8/1000, rural 11/1000), la 
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prematuridad al 23,4%, esta última tuvo mayor incidencia entre las madres 

iletradas (21,4%) y quienes viven en condiciones de pobreza (17%). El 7,4% de 

los neonatos tuvieron bajo peso al nacer, de estos 8,5% eran de madres iletradas 

y 9,7% pertenecían al quintil inferior [19, 20].  

 

En la región Cajamarca, al 2023 según el IMC-PG, el 0,9% de las gestantes 

presentaron bajo peso, 36,8% sobrepeso y 13,4 obesidad; en cuanto al IMC-G, el 

7,3% evidenció bajo peso y el 46,9% sobrepeso. El INS [19], a junio de 2024, 

reporta que la anemia afectó al 20,53% de las gestantes (leve 15,4%, moderada, 

5,07% y severa 0,06% [19]; mientras tanto, cerca del 16% fueron prematuros y el 

7,4% nació con menos de 2,5 kg [20].  

 

En la provincia de Chota, respecto al IMC-PG, el 1% de las madres presentaron 

bajo peso, 37,9% sobrepeso y 13% obesidad; así también, el IMC-G indica que, 

7,3% de las gestantes evidencian bajo peso y 46,3% sobrepeso; en tanto, la 

anemia se presentó en 23,4% de las gestantes y no se han reportado datos 

oficiales respecto al EN del neonato a nivel local; sin embargo, la condición 

nutricional del menor de tres años podría ofrecer información importante sobre 

este problema, según a los últimos datos oficiales del INS  [21], en esta provincia, 

el 25,5% tenían talla baja, el 50% estaban en riesgo de presentar talla baja, el 1% 

sufre de desnutrición aguda, el 6% de sobrepeso y el 1,1% de obesidad.  
 

 

Por otro lado, en los últimos años el Estado peruano ha venido impulsando una 

serie de estrategias para mejorar el EN de las mujeres en edad fértil y de las 

gestantes. Estas iniciativas incluyen la consejería nutricional [22], la valoración 

nutricional [23] y el uso de aplicativos móviles para determinar EN de las gestantes 

[24]. También se han implementado políticas para promover el EN del niño; tales 

como, el control de crecimiento y desarrollo [24], actividades de atención integral 

para el neonato [26] y sesiones demostrativas de preparación de alimentos [27]; 

sin embargo, los resultados esperados aún no se han alcanzado.  

 

Asimismo, el EN adecuado en cualquier etapa de la vida, incluida la gestación, 

está determinada por conductas alimentarias apropiadas; que de acuerdo a la 
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OMS [10], este estado se diagnostica por medio de indicadores antropométricos, 

como el IMC y el perímetro de la cintura. Para el caso de las gestantes, el EN 

puede valorarse con el IMC pre y posgestación, la ganancia de peso gestacional 

y los niveles de hemoglobina.  

 

En esta perspectiva, en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas de Chota (JHSC-

Chota) se ha observado que existe una gran cantidad de niños con problemas en 

su EN; esto se evidencia a diario en las consultas de control de crecimiento y 

desarrollo, donde se ha detectado una alta incidencia de casos de desnutrición 

crónica y aguda, bajo peso, crecimiento inadecuado y anemia. Por otro lado, la 

condición nutricional de las madres y gestantes es preocupante, ya que se 

evidencian problemas como delgadez, sobrepeso u obesidad, a lo que se suma la 

anemia. Estos factores han sido motivo de atención y serán abordados en el 

presente estudio. 

 

Es importante tener en cuenta que la malnutrición por déficit antes y durante la 

gestación, como resultado de una alimentación deficiente puede causar abortos, 

hemorragias obstétricas, prematuridad, anomalías congénitas y bajo peso al 

nacer. Las mujeres con bajo peso que inician un embarazo presentan un mayor 

riesgo de tener un neonato prematuro, lo que incrementa la mortalidad neonatal y 

alteraciones del crecimiento y desarrollo; mientras tanto, aquellas que inician su 

embarazo con sobrepeso u obesidad tienen un mayor riesgo de padecer diabetes 

mellitus, dislipidemias, hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares, 

además de incrementar la morbimortalidad materno-neonatal [8, 28, 29].    

 

Las alteraciones en el EN, tanto de la madre como del recién nacido (RN) 

representan un problema de salud pública que urge ser resuelto, debido a que 

menoscaban la salud materno-neonatal. Es importante que las estrategias 

implementadas en todos los ámbitos se enfoquen en promover intervenciones de 

comunicación y educación en salud, con énfasis en la alimentación y nutrición 

saludables. Para contribuir con ello, en el presente estudio se formuló la siguiente 

pregunta: ¿Cuál es el estado nutricional materno neonatal en el Hospital José 

Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2023?.  
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El objetivo general de estudio fue caracterizar sociodemográficamente a las 

madres de los neonatos en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota, 2023, 

mientras que los objetivos específicos fueron identificar el estado nutricional 

materno en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota, 2023 e identificar el 

estado nutricional neonatal en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota, 

2023. 

 

Los resultados mostraron que las características más frecuentes de las madres 

eran: tener entre 18 y 29 años (55,1%), contar con educación superior (42,3%), 

tener tres hijos (37,2%), estar casadas (78,2%) y provenir del área urbana (91,0%). 

En el EN materno, el IMC pregestacional fue normal (46,2%), sobrepeso (35,8%) 

y obesidad (16,7%); la ganancia de peso gestacional fue baja (93,6%); en el IMC 

posparto se identificó sobrepeso (44,8%), obesidad (32,1%) y normal (23,1%); y 

en nivel de hemoglobina mostraron anemia leve (14,1%). De acuerdo al EN 

neonatal, el peso para la edad gestacional fue adecuado (82,1%), pequeño para 

la edad gestacional (11,5%) y grande para la edad gestacional (6,4%); respecto al  

peso al nacer fue normal (85,8%), bajo peso (7,7%), macrosómico (3,9%) y muy 

bajo peso (2,6%). 
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CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO  

  

2.1. Antecedentes del estudio  

Martins TC, et al., (Brasil, 2023), en el estudio “La influencia del estado 

nutricional pregestacional en los resultados de la pareja madre-recién nacido: 

Influencia del estado nutricional pregestacional en el resultado de la pareja 

madre – bebé”, plantearon como objetivo analizar si el EN de la madre antes 

de la gestación influye en la díada madre - recién nacido; investigación 

analítica, no experimental y trasversal; incluyó a 1670 madres de la unidad de 

cuidados intensivos neonatales. Resultados: 17,2% de las mujeres tenían 

bajo peso, 27,1% sobrepeso y 16,7% obesidad; entre las madres con 

educación primaria, 24,6% tuvieron bajo peso, 23,8% sobrepeso y 15,4% 

obesidad. La media de gestaciones fue de 1,2 hijos para las mujeres con bajo 

peso y 1,5 hijos para aquellas con sobrepeso; 66,7% de las madres solteras 

tuvieron bajo peso; además, 72% de los neonatos con bajo peso tuvieron una 

madre delgada, 6,7% con sobrepeso y 12,8% con obesidad grado III. 

Conclusión: El bajo peso materno se relacionó significativamente con el bajo 

peso neonatal, pero no con el sobrepeso y la obesidad [30].   

 

Bilal JA, et al., (Sudán, 2022), desarrollaron el estudio “Desnutrición materna 

y bajo peso al nacer en un hospital terciario en Sudán: un estudio transversal”, 

cuyo objetivo fue investigar el efecto de la desnutrición materna en el bajo 

peso al nacer del RN; estudio relacional, observacional y transaccional; 

realizado con 1505 díadas madre-niño. Resultados: Las medias de edad para 

las madres que tuvieron niños con bajo peso al nacer fueron de 27,0 años, en 

paridad de 1,0 hijo y en EG materna 38,0 semanas; la media de peso al nacer 

fue de 3028 gramos, 12,1% fueron RN con bajo peso al nacer. Conclusión: 

Las mujeres con delgadez presentaron mayor riesgo de dar a luz un RN con 

bajo peso al nacer (riesgo = 1,66 veces) [31].  

 

Workicho A, et al., (Etiopía, 2020), en el estudio “El estado nutricional materno 

vincula la asociación entre la edad materna y los resultados del nacimiento”, 

cuyo objetivo fue examinar el efecto del EN materno y el nacer pequeño para 
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la EG; estudio descriptivo-trasversal, ejecutado con 1422 madres de entre 15 

y 24 años y sus neonatos. Resultados: El 24,3% de las madres eran iletradas, 

27,3% primigestas, 27,6% vivían bajo pobreza y el 45,3% presentaron un IMC 

pregestacional bajo; en tanto, 22,3% de los neonatos fueron pequeños para 

su EG. Conclusión: El EN materno se relaciona con la edad materna, la talla 

y el peso del RN, rompiéndose el círculo vicioso (madre delgada = RN con 

bajo peso al nacer) al mejorar la nutrición de la madre [32]. 

 

Woldeamanuel GG, et al., (Etiopía, 2019), desarrollaron el estudio “Efecto del 

estado nutricional de las mujeres embarazadas sobre el peso al nacer de los 

recién nacidos en el hospital de referencia de Butajira, Butajira, Etiopía”, cuyo 

objetivo fue evaluar el efecto del estado nutricional de la gestante sobre sobre 

en el peso al nacer; estudio relacional, observacional y trasversal; llevado a 

cabo con 337 gestantes. Resultados: 44,5% fueron mayores de 28 años, 

52,8% musulmanas, 67,4% residían en la zona rural, 9,8% eran iletradas y 

42,7% contaban con primaria completa; 40,9% eran nulíparas, 37,4% 

multíparas y 62,2% tenían más de dos hijos; la media de IMC antes de la 

gestación fue 21,7% kg/m2 (delgadez), mientras que el peso medio del RN fue 

de 3,14. Conclusiones: El IMC materno antes y durante el embarazo se 

relaciona con el peso del RN, indicando que la mejora del EN materno 

ayudaría a reducir el riesgo de bajo peso al nacer [33]. 

 

Pinto MR, (Bolivia, 2020), en el estudio “Estado nutricional materno y del 

recién nacido atendidos en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital 

Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud de la ciudad de La Paz, en el 

Segundo Trimestre de 2019”, tuvo por objetivo determinar el EN materno y 

neonatal; investigación descriptiva-trasversal, realizada en 73 madres y sus 

neonatos. Resultados: El 56,2% de las madres tenía entre 30 y 40 años, 

58,9% educación superior, 67,1% casadas; según IMC pregestacional, 1,4% 

presentó delgadez, 13,7% sobrepeso y 26% obesidad; en IMC posparto, 

23,3% sobrepeso y 15,1% obesidad; 65,8% de las madres presentaron 

anemia y el promedio de ganancia de peso al término de la gestación alcanzó 

los 11,9 kg. El 8,2% de los neonatos nació pequeño para su EG y 9,6% 
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grande. Conclusión: Las gestantes en mayor proporción incrementaron su 

peso entre 12 y 18 kg y la mayoría de RN presentaban un EN normal [34].  

 

Padonou SGR, et al., (Benín, 2019), realizaron el estudio “Características 

antropométricas maternas deficientes y peso y talla al nacer de los recién 

nacidos: un estudio transversal en Benin”, con el objetivo de evaluar el efecto 

de la antropometría materna sobre el peso y talla al nacer; estudio descriptivo-

trasversal, ejecutado con 526 díadas madre-hijo. Resultados: El 13,5% de las 

madres tenían menos de 20 años, 85,4% eran iletradas, 30,0% tuvieron bajo 

peso pregestacional, 38,5% presentaron anemia, 14,8% fueron primíparas, 

57,0% acudieron a menos de cuatro CPN, 30,0% de madres tuvieron 

delgadez y 26,2% talla inferior a 155 cm; en tanto, 25,3% de los RN eran 

pequeños para la EG. Conclusión: La desnutrición materna podría conllevar a 

la desnutrición neonatal [35]. 

 

Mercado AC., (Colombia, 2020) en el estudio “Comparación del EN de 

gestantes a término con el bajo peso al nacer en neonatos en la Clínica Crecer 

de Cartagena de Indias”, se planteó el objetivo de describir y comparar el EN 

de la gestante y el peso al nacer del RN. Estudio descriptivo, trasversal, 

ejecutado con 125 madres de neonatos. Resultados: La media de edad de las 

madres fue 26 años (mínimo 21 y máximo 30 años), 60% tenían secundaria, 

85,6% convivientes y 4,8% casadas. Según peso pregestacional (26,4% 

infrapeso y 11,2% sobrepeso), en peso gestacional (infrapeso 28%, 

sobrepeso 10,4% y obesidad 4%). El peso promedio al nacer fue de 3,170 gr 

y 2,4% presentaron bajo peso. Conclusión: El EN de la madre incide en el 

peso del RN [36].  

 

Calizaya EE., (Perú, 2022), en el estudio “Estado nutricional materno y peso 

del RN. Centro de Salud Chen - Chen. Región Moquegua. 2020”, se planteó 

como objetivo establecer asociación entre EN materno y peso del RN; estudio 

relacional, observacional y trasversal; realizado con 92 madres con RN. 

Resultados: La media materna para edad fue de 25,4 años, para IMC de 26,2 

kg/m2, peso pregestacional 61,9 kg y término 72,9 kg. Según el IMC, 22,8% 

fueron obesas, 20,7% tenían sobrepeso y 2,2% delgadez, El peso promedio 
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del RN fue de 3,5 kg, 12% macrosómicos y 1,1% desnutridos (bajo peso). 

Conclusión: El IMC pregestacional materno se vinculó con el bajo peso del 

RN [37]. 

 

Rodríguez MY, (Perú, 2022), en el estudio “Índice de masa corporal 

pregestacional y peso al nacer del neonato, Hospital Público, Chachapoyas, 

2020”, se propuso como objetivo determinar la relación entre IMC 

pregestacional peso al nacer del RN; estudio relacional, observacional, 

retrospectivo y transaccional; ejecutado con 81 historias clínicas de madre-

niño. Resultados: 6,2% de las madres eran adolescentes y 19,8% tenían más 

de 35 años; 60,5% fueron amas de casa 52,9% tenían una profesión técnica; 

según EN pregestacional, 38,2% presentaron sobrepeso, 9,9% obesidad 

grado I y 1,2% obesidad grado III; de acuerdo al EN del RN, 7,4% tuvieron 

bajo peso y 2,5% fueron macrosómicos. Conclusión: Existe relación entre IMC 

pregestacional y bajo peso del RN [38]. 

 

Espinoza H y Zevallos HW., (Perú, 2021), en el estudio “Ganancia de peso 

gestacional y el peso del recién nacido en el Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen”, se propusieron como objetivo determinar la 

relación entre ganancia de peso materno y peso del RN; estudio relacional-

descriptivo y transaccional, realizado con 896 madres y sus hijos. Resultados: 

Según IMC pregestacional, 2,1% de las madres tuvieron bajo peso, 28,2% 

sobrepeso y 5,1% obesidad; 28,5% tuvieron una ganancia de peso baja. El 

3,5% de los neonatos fueron pequeños para su EG y 13,4% grandes. 

Conclusión: Más de 1/3 de las madres y 2/5 de los neonatos presentaron 

problemas en el EN; además, se identificó asociación entre cada variable 

estudiada y el peso neonatal [39].  

 

Gismondi DM y Urquizo BA., (Perú, 2020), en el estudio “Correlación entre 

IMC pregestacional y EN del RN, Hospital Regional – Nuevo Chimbote, 2019”, 

se planteó con el objetivo determinar si el IMC pregestacional tiene relación 

con el peso al nacer; investigación correlacional-descriptiva, desarrollada con 

150 historias clínicas. Resultados: Según IMC pregestacional de las madres, 

6% tuvieron bajo peso, 25,3% sobrepeso y 18% obesidad; ganancia de peso 
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gestacional, 21,3% baja y 40,7% alta. El 4% de neonatos presentaron bajo 

peso y 16,7% macrosomía. Conclusión: Existe asociación entre IMC antes y 

durante la gestación con el peso al nacer del RN [40]. 

 

Carreño SN., (Perú, 2020) desarrolló el estudio “Estado nutricional materno y 

bajo peso al nacer, en gestantes atendidas en el Hospital de la Amistad Perú 

- Corea Santa Rosa II-2 de Piura, 2019”, con el objetivo de determinar la 

relación entre peso materno y bajo peso al nacer; investigación relacional-

descriptiva y transaccional, ejecutada con 108 participantes. Resultados: 59% 

de las madres tenían educación secundaria, 17% eran convivientes, 28% 

tenían entre 18 a 29 años, 5% presentaron delgadez y 12% sobrepeso u 

obesidad; 2% de los neonatos nacieron con bajo peso, 1% fueron 

macrosómicos y 4% prematuros. Conclusión: El peso materno está 

relacionado con el bajo peso del RN [41]. 

 

Mamani LM., (Perú, 2020), en el estudio “Estado nutricional de la gestante y 

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

tuvo por objetivo determinar la relación entre EN gestacional y peso del RN; 

estudio correlacional-descriptivo y transversal, realizado con una muestra de 

288 gestantes y sus neonatos. Resultados: 24,0% de las madres presentaron 

sobrepeso u obesidad, 37,0% tuvieron una ganancia de peso gestacional 

inadecuada, 3,0% evidenciaron anemia; 3,0% de los neonatos mostraron bajo 

peso al nacer y 1,0% eran macrosómicos. Conclusión: Existe relación entre 

EN de la gestante y peso del RN [42].   

 

Sánchez RX., (Perú, 2019), en la investigación “Relación entre los parámetros 

nutricionales maternos y el peso del recién nacido de puérperas inmediatas 

atendidas en el Centro Materno Infantil Juan Pablo II, Los Olivos”, tuvo por 

objetivo establecer relación entre parámetros del EN materno y peso del RN; 

investigación relacional-descriptiva, retrospectiva y trasversal, llevada a cabo 

con 116 madres y sus neonatos. Resultados: El 40,7% de las madres tenían 

entre 18 y 24 años, 57,8% solteras, 69% amas de casa, 76% con educación 

secundaria; 28,4% presentaron anemia leve y 3,4% moderada; de acuerdo al 

IMC pregestacional, 20,7% presentaron sobrepeso, 13,8% obesidad y 6% 
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presentaron bajo peso; en ganancia de peso gestacional, 37,1% fue baja y 

26,7% alta. Según el peso al nacer en los RN, el 0,9% tenían bajo peso y 6% 

eran macrosómicos. Conclusiones: Existe relación entre EN materno y bajo 

peso al nacer [43]. 

 

La ausencia de estudios previos sobre EN tanto materno como neonatal a 

nivel regional y local resalta la importancia y la necesidad de esta 

investigación. La falta de datos específicos en esta área limita la comprensión 

de la salud nutricional de las madres y los RN. Por ende, esta investigación 

no solo ampliará el conocimiento científico, sino que también podría tener un 

impacto positivo tangible en la salud de la comunidad local y regional. 

 

2.2. Bases conceptuales  

2.2.1. Bases teóricas 

Modelo de Promoción de la Salud (MPS) de Nola Pender 

El MPS centra su atención en la conducta como el instrumento 

comportamental más relevante que tiene el individuo para alcanzar el 

bienestar y la toma de decisiones para cuidar su salud, la cual está 

construida en función a su interacción con el entorno personal 

(particularidades, experiencias, conocimiento, costumbres) y social 

(cultura, modos de vida) al que pertenece [44].  

 

El modelo busca explicar el proceso de modificación de la conducta a 

partir de las actitudes y motivaciones que llevan al individuo a promover 

su estado de salud. Este proceso se fundamenta en la teoría del 

aprendizaje social de Bandura, que sostiene que el individuo modifica 

o cambia su conducta en función de lo que aprende en el entorno social 

(familia, amigos, compañeros de aula o trabajo). Además, integra el 

modelo de valoración de expectativas de la motivación humana de 

Feather, que afirma que la motivación para el cambio de conducta está 

vinculada a la intención propositiva del sujeto de adoptar 

comportamientos que favorezcan la salud [44, 45]. 
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En el MPS, Pender indica que (Figura 1), 1) “las características y 

experiencias individuales”, dadas por las experiencias previas que 

moldean la conducta sanitaria y los factores personales 

(biopsicosociales) que condicionan o predisponen al individuo a la 

adopción de dicha conducta; 2) “los conocimientos y afectos 

específicos de la conducta”, relacionados con los beneficios que traerá 

la adopción de una conducta saludable del individuo, las limitaciones 

que impidan alcanzar el resultado de salud esperado, la capacidad y 

competencia para realizar una acción promotora de salud, los 

pensamientos positivos o negativos hacia la conducta, las influencias 

de su entorno social y las condiciones de vida, pueden incrementar o 

reducir la participación en las conductas sanitarias [44].  

 

Los dos componentes anteriores conllevan a la adopción de un 3) 

“compromiso para un plan de acción”, es decir accionar en materia de 

su estado de salud, ello incluye organizar, planificar y gestionar 

recursos para tomar decisiones concretas sobre sus objetivos de 

bienestar. Esta trilogía conductual permitirá al individuo alcanzar el 

resultado final deseado, adoptando conductas que promuevan la salud 

[44, 46].   

 

Desde la perspectiva del estudio, el MPS señala que el EN de la madre 

y el neonato es el resultado final (conducta promotora de salud) de una 

serie de características (factores sociales, demográficas, culturales, 

entre otros), experiencias individuales (alimentación, actividad física, 

descanso, entre otros), conocimientos de alimentación y nutrición, y 

condiciones sociosanitarias del entorno; estos aspectos han 

influenciado en los comportamientos favorables o desfavorables que 

pudiera evidenciar el EN materno-neonatal en el Hospital José Hernán 

Soto Cadenillas de Chota.  
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2.2.2. Estado nutricional materno neonatal  

A. Estado nutricional 

A.1. Definición 

Es el resultado final de la ingesta de alimentos (oferta) y de las 

necesidades nutricionales (demanda) requeridas por el organismo, 

está vinculado directamente con la edad, la ocupación y la 

actividad física que realiza la persona [4]. 

 

Lo que se busca es alcanzar un correcto equilibrio entre la ingesta 

de nutrientes y el gasto nutricional, esto solo se logrará si el 

individuo tiene una adecuada alimentación que le permita cubrir no 

solo las necesidades de energía, sino también el aporte de 

proteínas, vitaminas y minerales necesarios para el correcto 

funcionamiento del organismo [47]. 

 

Es fundamental señalar que existen etapas en las que las 

demandas de nutrientes son más altas y específicas, como ocurre 

durante la gestación y en los primeros años de vida. Las 

disrupciones en estos periodos críticos pueden provocar 

alteraciones en el EN de la díada madre-hijo [48]. 

 

A.2. Objetivo de la determinación del estado nutricional  

Busca conocer la situación de salud pasada y actual de la persona 

en términos de alimentación y nutrición saludable. Los estados 

mórbidos indicarán que esta no ha tenido correcta ingesta de 

nutrientes (cantidad, calidad, oportunidad); además de identificar 

potenciales riesgos sociales, culturales, ambientales o 

demográficos que pueden influir en la adopción de conductas 

insalubres que conllevarían a un desequilibrio nutricional [49]. 

 

A.3. Determinantes del estado nutricional  

El EN que muestra una persona -para el estudio la díada 

madre/nonato- está determinado por un conjunto de factores 

biológicos (edad, sexo, apetito), sociales (educación de la madre, 
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cultura, actividad física, estilos de vida, hábitos alimenticios), 

económicos (pobreza, ingresos monetarios, seguridad 

alimentaria), psicológicos (predisposición para la alimentación, 

ansiedad, depresión) [50]. 

 

A.4. Evaluación del EN 

- Evaluación objetiva 

Consiste en la medición de variables antropométricas (peso, 

talla, perímetro cefálico); adicionalmente, el examen físico 

minucioso y anamnesis. En caso sea necesario, se realizan 

exámenes de laboratorio para apoyar al diagnóstico. Para ello, 

se utilizan materiales y equipos mecánicos y/o electrónicos 

(balanza, tallímetro, cinta métrica) [51].  

 

- Evaluación subjetiva 

Está referida a la valoración nutricional de los factores sociales, 

culturales, económicos, psíquicos y ambientales que podrían 

estar condicionando el EN de un individuo. Implica la utilización 

de información vinculada con el estado de salud del individuo y 

que ha sido obtenida durante la interacción con el propio sujeto, 

su familia o su entorno social. [51]. 

 

Como se observa, la obtención del EN no solo requiere de la 

realización de una correcta antropometría, también implica valorar 

todos aquellos factores que podrían influir en la alimentación y 

nutrición de la persona, más aún en poblaciones vulnerables 

desde el punto de vista nutricional, como son las gestantes y los 

RN.  

 

A.5. Indicadores antropométricos para determinar el EN 

Existen una serie de métodos y técnicas utilizadas que 

diagnostican el EN. Para cuestiones del estudio se tuvo en cuenta 

indicadores antropométricos maternos como el IMC pre y 

posgestacional, la ganancia de peso gestacional y los niveles de 
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hemoglobina [22], e indicadores antropométricos neonatales, 

como el peso al nacer y el peso para la EG [52, 25].  

 

B. Estado nutricional materno 

Es el resultado entre la oferta de nutrientes y la demanda de energía 

nutricional que presenta la mujer antes o durante el embarazo, está 

asociado a un conjunto de factores biopsicosociales que determinan el 

equilibrio o desequilibrio del EN materno [23, 25]. Es evidenciado por 

medio de la medición del índice de masa corporal (IMC) y el nivel de 

hemoglobina.  

 

B.1. IMC pre gestacional (IMC-PG) 

Es un biomarcador nutricional que determina el EN de la mujer 

antes del embarazo, utilizando la medición del peso y la talla, bajo 

la siguiente fórmula: IMC = Peso (kg)/Talla (m)2. Cuando este se 

desconoce, se puede estimar utilizando la tabla de clasificación del 

estado nutricional de la gestante según el IMC pregestacional 

(Anexo 02) [23]. 

 

El IMC-PG está influenciado por diversos factores nutricionales, 

socioculturales y ambientales a los que se encuentra expuesta la 

madre. Así, la delgadez materna constituye un factor de riesgo para 

la aparición del bajo peso al nacer en el neonato [53], mientras que 

el sobrepeso u obesidad pregestacional incrementa 1,1 veces la 

probabilidad de macrosomía neonatal [54]. 

 

El EN según IMC-PG se clasifica en: Delgadez (< 18,5 kg/m2), 

normal (≥ 18,5 – < 25,0 kg/m2), sobrepeso (25,0 – < 30,0 kg/m2) 

y obesidad (> 30,0 kg/m2) [55]. 

 

B.2. IMC posgestacional 

Es un indicador nutricional que permite identificar el EN de la 

puérpera luego del embarazo, se calcula tras la obtención del peso 
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y la talla, utilizando la fórmula del índice de Quetelet o IMC = Peso 

(kg)/Talla (m)2 [23]. 

 

El EN materno posterior al embarazo es un predictor de la salud 

materna y neonatal; en la madre aumenta el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, síndrome metabólico o diabetes 

mellitus; por ello, las intervenciones para prevenir malnutrición 

por exceso reducen estos riesgos [56]; mientras que en el 

neonato evitan la aparición temprana de sobrepeso u obesidad 

[57].  

 

B.3. Ganancia de peso gestacional     

El incremento de peso durante la gestación no solo determina el 

estado de salud de la díada madre-niño durante el embarazo, 

sino también en el parto y en la salud futura de ambos; 

particularmente, afecta el peso y la EG del neonato [58].  

 

El aumento excesivo de peso materno durante la gestación, 

sumando al sobrepeso u obesidad preconcepcional predispone 

al neonato a desarrollar obesidad infantil, dado que el exceso de 

nutrientes que recibe el feto durante la gestación por medio de la 

placenta sensibiliza las células adipocitas para almacenar una 

mayor cantidad de grasa, que tras el nacimiento incrementa el 

riesgo de malnutrición infantil por exceso [59]. Por el contrario, 

una baja ganancia de peso durante la gestación aumenta la 

probabilidad de la madre a procrear niños con bajo peso al nacer 

o prematuros [60].  

 

La ganancia de peso gestacional se calcula en función al IMC que 

tuvo la madre antes del embarazo (IMC-PG): Delgadez [baja (< 

12,5 kg/m2), adecuada (12,5 a 18,0 kg/m2), excesiva (> 18,0 

kg/m2)]; normal [(baja < 11,5 kg/m2), adecuada (11,5 a 16,0 

kg/m2), excesiva (> 16,0 kg/m2)]; sobrepeso [(baja < 7,0 kg/m2), 

adecuada (7,0 a 11,5 kg/m2), excesiva (> 11,5 kg/m2)]; y obesidad 
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[(baja < 5,0 kg/m2), adecuada (75,0 a 9,0 kg/m2), excesiva > 9,0 

kg/m2)] [55]. 

 

B.4. Hemoglobina (Hb) 

Es la proteína que le brinda el color rojo característico a la sangre, 

responsable de distribuir el oxígeno a todas las células corporales, 

cualquier alteración en su concentración a nivel sérico o tisular 

provoca trastornos, como la anemia (déficit) o la policitemia 

(exceso) [61, 62]. 

 

Cuando existe una concentración baja de los niveles de Hb sérica, 

se presenta la anemia, un trastorno evidenciado con niveles de Hb 

sérica, menor a 11,0 gr/dl en gestantes, según directrices de salud 

pública; teniendo en cuenta la edad, el sexo y la altitud sobre el 

nivel del mar en que se realiza el tamizaje [63]. 

 

Entre las causas más frecuentes de anemia durante la gestación 

se encuentran la alimentación con bajo contenido de hierro, una 

escasa ingesta de productos de origen animal, hemorragias en 

cualquier trimestre o amenaza de aborto [5]. Esta situación puede 

provocar en la madre el riesgo de hemorragia posparto, 

desprendimiento prematuro de placenta, hospitalización y 

mortalidad materna, en el RN, la anemia incrementa la probabilidad 

de retraso en el crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y 

prematuridad [65, 65].  

 

La anemia en gestantes se clasifica según el trimestre de embarazo 

en: Primer trimestre (leve (10,0 a 10,5 g/dl), moderada (7,0 a 9,9 

g/dl), severa (< 7,0 g/dl) y sin anemia ≥ 11,0 g/dl); segundo trimestre 

(leve (9,5 a 10,4 g/dl), moderada (7,0 a 9,4 g/dl), severa (< 7,0 g/dl) 

y sin anemia > 10,5 g/dl), tercer trimestre (leve (10,0 a 10,9 g/dl), 

moderada (7,0 a 9,9 g/dl), severa (< 7,0 g/dl) y sin anemia > 11,0 

g/dl) [5].  
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C. Estado nutricional neonatal  

Es el resultado entre la oferta de nutrientes y la demanda de energía 

nutricional que presenta el neonato al momento de nacer, está asociado 

al conjunto de factores biopsicosociales que determinan el equilibrio o 

desequilibrio de su EN. En el estudio es evidenciado por el peso del niño 

al nacer y el peso para la EG [4]. 

 

La OMS [6], clasifica al EN del RN de acuerdo al patrón de referencia 

(patrón OMS), que el MINSA [25] toma como referencia a fin determinar 

el EN del neonato menor de 29 días. Para cuestiones del estudio se 

utilizarán los siguientes indicadores:   

 

C.1. Peso para la edad gestacional (P/EG) 

Este indicador se clasifica en percentiles (p): Pequeño para la edad 

gestacional, desnutrido o con retraso en el crecimiento intrauterino 

(< p10), adecuado para la edad gestacional (p10 a p90) y grande 

para la edad gestacional o macrosómico (p > 90) [6]. 

 

C.2. Peso al nacer 

Se clasifica en: Macrosómico (> 4000 gr), peso adecuado al nacer 

(4000 a 2500 gr), bajo peso al nacer (< 2500 a 1500 gr), muy bajo 

peso al nacer (< 1500 a 1000 gr) y extremado bajo peso al nacer 

(< 1000 gr) [6].  

 

El nacimiento antes de las 37 semanas de gestación incrementa 

2,1 veces la mortalidad neonatal y 4,1 veces el bajo peso al nacer; 

esto no solo por la menor capacidad que tiene el neonato para 

adaptarse a la vida extrauterina en la etapa perinatal, sino también 

debido a su inmadurez biológica y fisiológica [54].  

 

Por otro lado, los problemas de delgadez en la madre podrían 

generar retraso del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, 

en tanto, el sobrepeso u obesidad, traen consigo el riesgo de 

procrear niños macrosómicos (grandes para su EG); estas 
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alteraciones ponen en riesgo la vida del neonato e incrementan la 

morbimortalidad infantil [59, 60].  

 

Además de las alteraciones nutricionales de los neonatos 

prematuros y de bajo peso al nacer, estos desarrollan mayores 

probabilidades de sufrir complicaciones en su estado de salud en 

el corto plazo (infecciones, hipotermia e hipoglucemia) y a largo 

plazo (retraso del desarrollo psicomotor, parálisis cerebral, 

enfermedades respiratorias crónicas o metabólicas) [66, 67]. 

 

2.3. Definición de términos básicos 

a. Estado nutricional 

Constituye el resultado de la ingesta de los alimentos y las necesidades 

nutricionales requeridas por el organismo, es de origen multifactorial [6]. 

 

b. Índice de masa corporal 

Indicador que permite establecer una relación entre peso/talla de un 

individuo, a fin de identificar rangos de anormalidad que representan 

estados de salud mórbidos, como la delgadez, el sobrepeso o la 

obesidad [4]. 

 

c. Neonato 

Recién nacido con menos de 28 días de vida, de parto único o múltiple, 

por cesárea o vía vaginal, y catalogado como normal o distócico [26].  

 

d. Prematuro  

Neonato nacido con menos de 37 semanas de gestación, calculado por la 

fecha de última regla, ecografía o por cualquier otro medio diagnóstico 

[60].  

 

e. Bajo peso al nacer 

Peso menor de 2,5 kg que tiene el neonato al momento del nacimiento, 

es un indicador de la calidad de vida materna-perinatal [7].   
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f. Gestación 

Periodo de tiempo comprendido entre la concepción y el nacimiento, cuya 

duración aproximada es de 285 días, 40 semanas o 9 meses [54]. 
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CAPÍTULO III  

MARCO METODOLÓGICO   

  

3.1. Ámbito de estudio  

La investigación se desarrolló en la ciudad, distrito y provincia de Chota, 

ubicada al centro de la región Cajamarca, a una altitud de 2850 m.s.n.m., en 

la meseta de Akunta e irrigada por el río chotano. El clima es frío entre los 

meses de noviembre a abril y templado de mayo y octubre. La temperatura 

promedio anual es de 18,5°C, se encuentra rodeada por comunidades 

agrícolas y cubierta de vegetación. Limita al norte con Colpa Matara y 

Shitapampa, al sur con Conga Blanca, al oeste con Cochopampa y al este 

con Santa Rosa Bajo) [68]. 

 
En el ámbito educativo la ciudad cuenta con instituciones educativas de nivel 

primario, secundario y superior (técnico y universitario), en el sector sanitario 

con el MINSA, EsSalud, Sanidad Policial y el subsector privado. 

Demográficamente es una ciudad con más de 42 mil habitantes, en su 

mayoría procedentes del área rural, dedicada a actividades comerciales, 

como venta de productos de primera necesidad, textiles, artesanía y 

ocupacionales, así también, construcción civil y transporte urbano (mototaxi) 

[69].   

 
El estudio se localizó en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas de Chota, 

institución de salud ubicada en la zona oeste de la ciudad, con 62 años de 

servicio. Es una unidad ejecutora del MINSA de categoría II-1 con autonomía 

económica y administrativa, brinda servicios de salud a usuarios de las 

provincias de Chota, Santa Cruz y Hualgayoc. La cartera de servicios se 

organiza en trece departamentos de atención (emergencia, tópico, medicina, 

cirugía, neonatología, pediatría, sala de operaciones, centro quirúrgico, entre 

otros) [70]. Cuenta con más de 10 mil usuarios, 300 profesionales sanitarios, 

50 administrativos y más de 80 trabajadores de apoyo (limpieza, vigilancia, 

mantenimiento) y la población de referencia al 2023 está estimada en 246 

neonatos [71].  
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3.2. Diseño de investigación  

La investigación es de abordaje cuantitativo, en el proceso se emplearon 

datos cuantificables y medibles para la recolección, procesamiento, análisis 

estadístico y presentación de los resultados del EN materno (IMC pre y 

posgestación, ganancia de peso gestacional y hemoglobina) y neonatal (peso 

al nacer y peso/edad gestacional) de los participantes; es de nivel descriptivo, 

permitió describir las características sociodemográficas de las madres, el EN 

materno y del neonato [72]. 

 

El diseño fue no experimental, las variables de estudio no fueron manipuladas 

deliberadamente; retrospectivo, la información se obtuvo de las historias 

clínicas de la madre y el niño; y transaccional, la data se recopiló en un 

determinado periodo de tiempo, a partir de una sola medición y por única vez 

[73]. 

 

Esquema del estudio: 

 

 

Donde:  

n = Muestra  

X1 = Estado nutricional materno neonatal  

 

3.3. Población, muestra y unidad de estudio  

La población estuvo conformada por todas las madres y sus neonatos que 

nacieron en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota entre enero y 

diciembre de 2023. Según la Dirección Subregional de Salud Chota, la 

población estimada de RN para el año 2023 fue de 246 [71], obteniendo una 

media de 164 neonatos para el periodo de estudio (1 de enero al 31 de 

diciembre de 2023).  

 

La unidad de análisis estuvo representada por cada madre y su neonato 

nacido en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota en el periodo que 

abarcó la investigación. En tanto, la unidad de observación fue la historia 

clínica. 

X1 n 
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Criterios de inclusión:  

- Madres que realizaron su CPN en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas 

- Chota. 

- Madres con neonatos nacidos entre enero y diciembre de 2023 en el 

Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota. 

- Madres con neonatos ≥ a 28 semanas de gestación.  

- Neonatos de ambos sexos.  

- Madre y neonato con datos completos en la historia clínica. 

- Madres con neonatos nacidos vivos. 

 

Criterios de exclusión: 

- Madres que no procedían de la provincia de Chota. 

- Neonatos inmaduros (22 a 27 semanas de gestación). 

- Madres y neonatos con historia clínica incompleta. 

- Madres que no realizaron su CPN en el Hospital José Hernán Soto 

Cadenillas - Chota. 



25 
 

3.4. Operacionalización de variables  

a) Estado nutricional materno neonatal  
 

Variable 
Definición 

conceptual 
Dimensiones Subdimensiones Indicadores Valor final 

Estado 

nutricional 

materno 

neonatal  

Resultado de la 

ingesta de 

alimentos y las 

necesidades 

nutricionales 

requeridas por 

el organismo, 

se encuentra 

vinculado 

directamente 

con la edad, 

actividad física 

que realiza y la 

ocupación a la 

que se dedica 

la persona [4]. 

 

Estado 

nutricional 

materno  

IMC 

pregestacional  

Delgadez  < 18,5 kg/m2 

Normal ≥ 18,5 a < 25,0 kg/m2  

Sobrepeso 25,0 a < 30,0 kg/m2  

Obesidad > 30,0 kg/m2 

Ganancia de peso 

gestacional 

Delgadez  < 18,5 kg/m2 

Baja: < 12,5 kg/m2 

Adecuada: 12,5 a 18,0 

kg/m2 

Excesiva: > 18,0 kg/m2 

Normal  ≥ 18,5 a < 25,0 kg/m2  

Baja: < 11,5 kg/m2 

Adecuada: 11,5 a 16,0 

kg/m2 

Excesiva: > 16,0 kg/m2 

Sobrepeso 25,0 a < 30,0 kg/m2  

Baja: < 7,0 kg/m2 

Adecuada: 7,0 a 11,5 

kg/m2 

Excesiva: > 11,5 kg/m2 

Obesidad  > 30,0 kg/m2 

Baja: < 5,0 kg/m2 

Adecuada: 5,0 a 9,0 kg/m2 

Excesiva: > 9,0 kg/m2 
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IMC posparto   

Delgadez   < 18,5 kg/m2 

Normal ≥ 18,5 – < 25,0 kg/m2  

Sobrepeso 25,0 – < 30,0 kg/m2 

Obesidad > 30,0 kg/m2 

Hemoglobina 

gestacional 

Normal  ≥ 11,0 g/dl 

Anemia leve 10,0 a 10,5 g/dl 

Anemia moderada 7,0 a 9,9 g/dl 

Anemia severa < 7,0 g/dl 

Estado 

nutricional 

neonatal  

Peso/Edad 

gestacional  

Pequeño < P 10 

Adecuado P 10 a P 90 

Grande > P 90 

Peso al nacer 

Extremadamente 

bajo peso 

< 1000 gr 

Muy bajo peso  1000 a 1499 gr 

Bajo peso 1500 a 2499 gr 

Normal 2500 a 4000 gr 

Macrosómico  > 4000 gr 
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3.5. Descripción de la metodología  

3.5.1. Métodos 

La recolección de datos se desarrolló mediante el análisis documental, 

utilizando las historias clínicas de las madres y sus neonatos, con el 

objetivo de identificar las características maternas (IMC pregestacional, 

ganancia de peso gestacional, IMC posparto y hemoglobina) y 

neonatales (peso al nacer y peso para la EG) de los RN atendidos en 

el Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota entre enero y 

diciembre de 2023. 

 

El proceso y organización de recolección de datos incluyó:  

- Solicitud dirigida al director del Hospital José Hernán Soto 

Cadenillas - Chota, para obtener autorización en el acceso a las 

historias clínicas de las madres y sus neonatos. 

- Solicitud de permiso al servicio de admisión (responsables del 

resguardo de las historias clínicas) para el acceso a estas. 

- Coordinación con el servicio de admisión respecto a fechas, 

horarios y condiciones para el uso de las historias clínicas.  

- Recolección de datos en base a los criterios de selección 

establecidos.  

- Informe y agradecimiento al director y personal de salud del 

Hospital José Hernán Soto Cadenillas, quienes brindaron las 

facilidades para la obtención de la información.  

 

Ante la existencia en la historia clínica de datos confusos, con 

manchones, borrones, rayaduras, u otros, esta fue descartada y se 

procedió a la selección de otra que cumpliera con los estándares de 

legibilidad. El control de calidad fue permanente y contó con la 

participación de ambas investigadoras.   

 

3.5.2. Materiales 

Una ficha de interpretación diagnóstica fue el instrumento de medición 

de recolección de datos, diseñada a partir de la información contenida 

en las historias clínicas de las madres y sus neonatos, estas se 
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encuentran estandarizadas y son utilizadas en el Hospital José Hernán 

Soto Cadenillas - Chota. No requiere validación y fiabilidad porque los 

parámetros son estandarizados por la OMS y son aplicados por el 

MINSA.  

 

El instrumento estuvo distribuido en tres secciones: 1) Características 

maternas, contiene información relacionada con las particularidades 

sociales y demográficas de las madres de los neonatos participantes 

(edad, grado de instrucción, estado civil, procedencia y número de 

hijos); 2) Estado nutricional materno, que incluye información respecto 

a IMC pregestacional, ganancia de peso gestacional, IMC posparto y 

hemoglobina; y 3) Estado nutricional neonatal, abarca la recolección de 

datos sobre el peso al nacer y el peso para la EG de los RN atendidos 

en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, entre enero y 

diciembre de 2023 (Anexo 01). 

 

Las investigadoras y el asesor fueron los recursos humanos que 

llevaron a buen término el estudio de investigación. Los recursos 

materiales incluyeron el material de escritorio. El financiamiento estuvo 

a cargo de las investigadoras (100%).  

 

3.6. Procesamiento y análisis de datos 

Concluida la fase de recolección de información esta fue digitalizada en una 

base de datos construida en SPSS. V.26.0. La codificación de variables se 

hizo en función al número de categorías de cada variable, sin considerar para 

ello categorías de interés, dado que no se buscó establecer asociaciones, sino 

identificarlas y describirlas. 

 

El análisis estadístico de las variables (EN materno y neonatal) fue netamente 

descriptivo; razón por la cual, los resultados fueron procesados en tablas 

simples que albergan frecuencias absolutas y porcentuales. La interpretación, 

discusión y análisis se realizó considerando los mayores porcentajes 

alcanzados en cada categoría, o en función a los datos teórica y 

metodológicamente más relevantes.  
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN Y RESULTADOS 

 

4.1. Características sociodemográficas de las madres de los neonatos del   

Hospital José Hernán Soto Cadenillas - Chota, 2023 

 

Tabla 1. Características de las madres de los neonatos del Hospital José 

Hernán Soto Cadenillas - Chota, 2023 

 

Características 

sociodemográficas maternas 

N° 

(78) 

% 

(100,0) 

Edad     

< 18 años   1   1,3 

18 a 29 años 43 55,1 

30 a 39 años 27 34,6 

40 a más años  7  9,0 

Grado de instrucción 

Iletrada   1   1,3 

Primaria 13 16,7 

Secundaria 31 39,7 

Superior 33 42,3 

Estado civil    

Casada 61 78,2 

Soltera 17 21,8 

Procedencia   

Urbana 71 91,0 

Rural   7  9,0 

Número de hijos   

Uno 21 26,9 

Dos 28 35,9 

Tres 29 37,2 

Fuente: Ficha de interpretación diagnóstica 
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En la tabla 1 se evidencia que las características más destacadas y comunes 

en la muestra de madres sujetos de estudio fueron: las edades comprendidas 

entre 18 y 29 años (55,1%), haber cursado la educación superior (42,3%), 

estado civil casada (78,2), procedencia de la zona urbana (91,0%) y tener tres 

hijos (37,2%). Estas condiciones son rasgos característicos de la población 

materna en el distrito de Chota. 

 

Los resultados encontrados sobre la edad son inherentes a las madres 

participantes, lo que refleja la diversidad de grupos etarios de la población de 

estudio en edades de entre 18 a 40 años, siendo las edades de 18 a 29 años 

la de mayor frecuencia (55,1%). Respecto al grado de instrucción se destaca 

una alta proporción de madres con educación superior (42,3%). Hallazgos que 

subrayan la heterogeneidad en cuanto a la edad y el nivel educativo de las 

madres, además, se destaca el estado civil de casada (78,2%), esto tiene 

concordancia con el estudio realizado por Pinto [34], quien mostró que el 

mayor porcentaje de madres con neonatos contaban con instrucción superior 

y eran casadas. 

 

Al respecto, Miele MJ et al., [74] indican que las características 

sociodemográficas como la edad, educación y condición conyugal de las 

madres pueden influir en el EN del RN debido a los posibles efectos 

intergeneracionales mediados por la nutrición materna. La mayor educación y 

el empleo adecuado de la madre pueden mejorar los resultados del parto y el 

bienestar del RN [75]. Glory J y Indradevi S [76] refieren que las decisiones 

maternas condicionan el EN del niño, demostrando que la edad y otros 

factores demográficos se relacionan con el EN del neonato.  

 

Por consiguiente, la juventud, la educación superior y la condición de casadas 

que tienen la mayoría de madres del estudio constituyen una oportunidad para 

promover la adopción de hábitos alimenticios saludables y la toma de 

decisiones informadas que contribuyan a la mejora de su EN y el de los 

neonatos, asegurando la salud y bienestar familiar en el corto y largo plazo.  
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Por otro lado, en la población materna predominó el número de madres con 

tres hijos (37,2%), seguido de dos hijos (35,9%) y un hijo (26,9%). Estos 

resultados guardan relación con el estudio de Woldeamanuel et al. [33], 

quienes muestran cifras superiores al 60% de madres con dos o tres hijos. 

Esto podría determinar las pautas de crianza y alimentación del niño, pues si 

la madre tiene más hijos a quienes atender, no le brindará el cuidado 

adecuado [77], sumado a ello, la situación económica que impacta en la 

calidad de los alimentos y las elecciones de salud [76, 78], limitarán el acceso 

a opciones nutricionales saludables y balanceadas, tanto para la madre 

durante la gestación como para el niño. 

 

Respecto al lugar de procedencia de las madres, el mayor porcentaje 

provienen de la zona urbana (91,0%), posiblemente debido a la ubicación 

geográfica donde se llevó a cabo el estudio. En este entorno, la mayoría de la 

población recibe atención médica local, obteniendo como resultado una menor 

afluencia de personas de áreas rurales, debido a que existe una mayor 

disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud a diferencia de las 

comunidades y centros poblados, facilitando que las madres y sus neonatos 

reciban cuidados sanitarios sin tener que desplazarse largas distancias [19, 

20], esto explica el predominio de pacientes urbanos en este contexto 

específico. 

 

Además, en las madres de hoy en día se identifica que las características 

siguen patrones muy comunes; tales como edades de entre 20 y 30 años, 

tienen mayor grado de instrucción en comparación con generaciones pasadas 

(secundaria y superior), son casadas; por la naturaleza del estudio (realizado 

en una zona urbana) son residentes del área urbana y tienen entre dos y tres 

hijos (incluido el RN sujeto de estudio). Estos datos se pueden corroborar con 

los reportes del INEI en la última ENDES [20] y por el INS [19], que destacan 

que las características sociodemográficas de la población peruana, incluidas, 

las maternas, han experimentado modificaciones en las últimas dos décadas.    
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Los resultados coinciden con los estudios de nivel mundial respecto a las 

características maternas de mayor frecuencia, aunque no necesariamente en 

los porcentajes; entre estos estudios se encuentran los de Bilal et al. [31], 

quienes encontraron que la media de edad materna fue de 27,0 años; 

Workicho et al. [32], indicaron que el 39,8% de las madres tenían educación 

superior y 72,7% de dos a más hijos; Woldeamanuel et al. [33], identificaron 

que el 44,5% fueron mayores de 28 años, 32,6% residían en la zona urbana, 

57,3% contaban con nivel secundario o superior y 62,2% tenían más de dos 

hijos; Pinto [34], encontró que el 56,2% de las madres tenían entre 30 y 40 

años, 58,9% educación superior y 67,1% estaban casadas. 

 

Asimismo, Padonou et al. [35], identificaron que el 86,5% de las madres tenían 

entre 20 y 40 años, y 85,4% eran iletradas; y al igual que Mercado [36], 

encontró que la edad media de las madres fue 26 años, 60% tenían educación 

secundaria y 85,6% eran convivientes. Estudios coincidentes en la 

importancia de las características sociodemográficas de las madres para 

determinar su EN y el del niño. 

 

Similares resultados se han documentado en estudios desarrollados en el 

Perú. Calizaya [37], encontró que la media materna para la edad fue de 25,4 

años; Rodríguez [38], identificó que 74% de las madres tenían entre 18 y 30 

años y 52,9% eran profesionales; Carreño [41], evidenció que 59% de las 

madres tenían educación secundaria, 83% eran casadas y 28% tenían entre 

18 a 29 años; mientras que Sánchez [43], reportó 40,7% de madres con 

edades de 18 y 24 años, 42,2% eran casadas, 76% con educación secundaria 

y 24% educación superior. Cifras que demuestran la transición demográfica 

presentada en el Perú en las últimas décadas [20] y que han tenido un impacto 

significativo en la salud materno-neonatal, sobre todo en el EN.   

 

Los estudios discutidos, al igual que el presente, indican que los niños y las 

embarazadas se ven afectados por la malnutrición y que esta se centra con 

mayor intensidad en las poblaciones pobres y rurales de los países con bajos 

ingresos [7]. Para abordar esta situación se requiere promover una nutrición 

saludable en los primeros años de vida, incluso antes de la concepción y 
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durante la gestación, esto garantizará mejores oportunidades para la madre y 

el niño a largo plazo; de lo contrario, las alteraciones nutricionales podrían 

incrementar los costes sanitarios y perpetuar el ciclo negativo de trasmisión 

intergeneracional por esta deficiencia nutricional [4, 8, 9]. 

 

Asimismo, mejorar las condiciones de vida de las madres, proporcionar una 

educación nutricional adecuada y garantizar un seguimiento adecuado 

durante el embarazo son esenciales para optimizar el EN de los RN, 

considerando la influencia de las características sociodemográficas maternas 

en la salud del RN.  
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4.2. Estado nutricional materno en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas 

- Chota, 2023 

 

Tabla 2. Estado nutricional materno en el Hospital José Hernán Soto 

Cadenillas - Chota, 2023 

 

Estado nutricional materno 
N° 

(78) 

% 

(100,0) 

IMC pregestacional     

Delgadez (< 18,5 kg/m2)   1 1,3 

Normal (≥ 18,5 a < 25,0 kg/m2) 36 46,2 

Sobrepeso (25,0 a < 30,0 kg/m2) 28 35,8 

Obesidad (> 30,0 kg/m2) 13 16,7 

Ganancia de peso gestacional 

Baja 73 93,6 

Adecuada   4 5,1 

Excesiva   1 1,3 

IMC posparto    

Normal (≥ 18,5 a < 25,0 kg/m2) 18 23,1 

Sobrepeso (25,0 a < 30,0 kg/m2) 35 44,8 

Obesidad (> 30,0 kg/m2) 25 32,1 

Nivel de hemoglobina gestacional – 

último CPN 

  

Normal (≥ 11,0 g/dl) 67 85,9 

Anemia leve (10,0 a 10,5 g/dl) 11 14,1 

Fuente: Ficha de interpretación diagnóstica 

 

En la tabla 2 se observa el EN de las madres sujetos de estudio, revelando 

indicadores significativos. El IMC pregestacional se encuentra mayormente 

dentro del rango normal (46,2%), con predominancia de la baja ganancia de 

peso durante el embarazo (93,6%). El IMC posparto fue mayor en la categoría 

de sobrepeso (44,8%) y la anemia gestacional leve – último CPN alcanzó el 
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14,1%. Resultados que destacan la necesidad de monitorear el EN de las 

gestantes antes, durante y después del parto. 

 

Los datos reportados revelan un porcentaje significativo de IMC 

pregestacional de sobrepeso (35,8%), obesidad (16,7%) y delgadez (1,3%). 

Respecto a la ganancia de peso durante la gestación, la mayoría de las 

madres presentan una ganancia baja (93,6%), aunque también se registran 

casos con ganancia excesiva (1,3%). Posterior al parto, la situación del IMC 

muestra que una considerable parte de las madres presentan sobrepeso 

(44,8%) y obesidad (32,1%).  

 

Esto indica que las madres del presente estudio no tienen una alimentación 

saludable, lo que se refleja en estados nutricionales inadecuados que se han 

convertido en un problema de salud pública, tal como lo corrobora la OMS [7]. 

Situación que requiere de intervenciones inmediatas para mejorar la salud 

materno-neonatal, ya que el EN deficiente observado en las madres, afecta 

tanto su calidad de vida, como la del neonato. 

 

De acuerdo al EN materno observado los resultados coinciden con los 

obtenidos en la presente investigación. Este es el caso de Pinto, [34] quien 

identificó que el IMC posparto fue 23,3% en sobrepeso y 15,1% en obesidad; 

el 65,8% de las madres presentaron algún tipo de anemia gestacional. Otro 

estudio similar fue el de Calizaya [37], según el IMC había mayor 

concentración de obesidad (22,8%), sobrepeso (20,7%) y delgadez (2,2%). 

Así también, el estudio de Mamani [42] en relación a la ganancia de peso 

gestacional inadecuada fue alta (37,0%). Estos resultados respaldan la 

importancia de monitorear y evaluar el EN de las madres durante el embarazo 

y el posparto, por sus implicancias en la salud materna y fetal. 

 

Cifras similares a las obtenidas en distintos estudios alrededor del mundo. 

Martins et al. [30], determinaron que el 23,8% de las madres tenían sobrepeso 

y 15,4% obesidad; Workicho et al. [32] encontraron que el 45,3% de las 

madres tuvieron IMC pregestacional bajo. Ambos estudios convergen que el 

EN materno se vincula con la edad materna, la talla y el peso del RN; estos 
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resultados sugieren que las intervenciones dirigidas a la madre podrían 

reducir el impacto negativo sobre el estado nutricional del niño y romper el 

círculo vicioso de la desnutrición intergeneracional (madre delgada = RN con 

bajo peso al nacer).  

 

Los hallazgos explicarían que el EN negativo de la madre antes, durante y 

después del embarazo afecta el peso fetal y la salud a largo plazo, esto genera 

alteraciones epigenéticas fetales que a través del tiempo contribuyen con la 

aparición de enfermedades crónicas, como riesgos metabólicos y 

cardiovasculares [79]; además, provocan efectos adversos en el RN, entre 

estos, bajo peso al nacer, prematuridad e incremento de la morbilidad 

neonatal [80]. Factores como la antropometría materna, diversidad de la 

ingesta nutricional y presencia de afecciones como la anemia inciden en el 

peso al nacer y en la salud del RN [81]. Así también, el EN materno alterado 

durante la gestación puede provocar complicaciones como parto por cesárea 

o diabetes mellitus e hipertensión gestacional, afectando a la madre y al 

RN [82].  

 

Por su parte Woldeamanuel et al. [33] identificaron que la media de IMC antes 

de la gestación fue 21,7 kg/m2 (delgadez); en tanto, Pinto [34], mostró que 

según IMC pregestacional 1,4% presentó delgadez, 13,7% sobrepeso y 26% 

obesidad, en IMC posparto, 23,3% sobrepeso y 15,1% obesidad, 65,8% de 

las madres presentaron anemia y el promedio de ganancia de peso al término 

de la gestación alcanzó los 11,9 kg. Estas cifras indican que en promedio cinco 

de cada diez madres tienen problemas nutricionales por exceso, 

relacionándose con patrones de alimentación en los que prevalece el 

consumo de carbohidratos y la escasa actividad física.  

  

A nivel internacional Padonou et al. [35], encontraron que 60% de las madres 

tuvieron sobrepeso u obesidad; por su parte Mercado [36], evidenció que 

según peso pregestacional 26,4% tenían bajo peso y 11,2% sobrepeso. Estos 

estudios señalan que el IMC materno antes y durante el embarazo está 

relacionado con la ganancia de peso y el IMC posparto; reflejando que, a 

pesar de la gestación, los hábitos alimenticios de la gestante no se 
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modificaron, por lo tanto, promover una alimentación saludable durante este 

periodo daría un mejor pronóstico del EN fetal y neonatal.  

 

Por otro lado, los hallazgos son similares a los reportados a nivel nacional, 

donde predominó el estado nutricional por exceso. Calizaya [37], identificó en 

las madres un IMC de 26,2 km/m2, peso pregestacional 61,9 kg y posparto 

72,9 kg, además según IMC 22,8% fueron obesas, 20,7% tenían sobrepeso; 

Rodríguez [38], encontró que según el EN pregestacional, 38,2% tenían 

sobrepeso y 9,9% obesidad. Se demuestra que el EN pregestacional de la 

madre se mantiene luego del parto, a pesar de la baja ganancia de peso que 

presentaron durante su embarazo; situación que a futuro predispone a la 

madre y al niño a desarrollar enfermedades crónicas como diabetes mellitus 

e hipertensión arterial [82]. 

 

Asimismo, los estudios de Espinoza y Zevallos [39] mostraron que, según el 

IMC pregestacional 2,1% de las madres tuvieron bajo peso, 28,2% sobrepeso, 

5,1% obesidad y 28,5% una baja ganancia de peso; Gismondi y Urquizo [40], 

indicaron que, de acuerdo al IMC pregestacional de las madres 6% tenían 

bajo peso, 25,3% sobrepeso y 18% obesidad; además, 21,3% baja ganancia 

de peso gestacional y 40,7% alta. Datos que demuestran una coexistencia de 

sobrepeso y obesidad antes y durante la gestación, pues en promedio más 

del 30% de las madres presentaron estos problemas en su EN. 

 
Otros estudios nacionales que guardan relación con los hallazgos de Carreño 

[41] en el cual 5% tuvieron delgadez y 12% sobrepeso u obesidad; Mamani 

[42], encontró que el 24% de las madres presentaron sobrepeso u obesidad, 

37% tuvieron una ganancia de peso gestacional inadecuada y 3% 

evidenciaron anemia; y Sánchez [43], reportó que de acuerdo con el IMC 

pregestacional, 20,7% tuvieron sobrepeso, 13,8% obesidad y 6% bajo peso 

pregestacional, 37,1% mostraron baja ganancia de peso gestacional y 26,7% 

alta. Estos estudios revelan que las madres que presentaron sobrepeso antes 

del embarazo, mantuvieron el mismo problema después del parto, lo que 

podría estar afectando el EN del niño.  
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Los EN maternos mórbidos continúan siendo altos, además de ser la principal 

causa de mala salud entre la díada madre-neonato y las estrategias 

implementadas aún son insuficientes para superarlos [10]. Entre los 

problemas nutricionales más comunes identificados en las gestantes se 

encuentran el sobrepeso y obesidad pre y posgestación, la baja ganancia de 

peso gestacional y la anemia ferropénica [7, 11]. 

 

Desde la perspectiva del estudio, es importante considerar que el EN 

constituye el resultado de la ingesta de alimentos y las necesidades 

nutricionales requeridas por el organismo; es de origen multifactorial (factores 

biopsicosociales) y en la mayoría de casos se determina por medio de la 

valoración antropométrica. Asimismo, está estrechamente vinculado al 

crecimiento en todas las etapas de la vida, con prioridad en el periodo 

materno-neonatal [4-6].   

 

Además, es importante tener en cuenta que la malnutrición por déficit antes y 

durante la gestación, como resultado de una alimentación deficiente puede 

causar abortos, hemorragias obstétricas, prematuridad, anomalías congénitas 

y bajo peso al nacer, dado que las mujeres con bajo peso que inician un 

embarazo presentan mayor riesgo de procrear un neonato prematuro. Por otra 

parte, las mujeres con sobrepeso u obesidad tienen mayor riesgo de padecer 

diabetes mellitus, dislipidemias, hipertensión arterial y enfermedades 

cardiovasculares; lo que incrementa la mortalidad neonatal y ocasiona 

alteraciones en el crecimiento y desarrollo del neonato [8, 28, 29].   

 

Al comparar con el MPS, se puede explicar que el EN de la madre y el neonato 

dependerá de la motivación intencionada y la capacidad de la madre para 

promover intervenciones educativas y comunicacionales que permitan 

mejorar sus estados nutricionales inclusive el de su familia y el colectivo, al 

propiciar que sus acciones trasciendan. Para ello, es fundamental la 

participación del profesional de Enfermería como agente de cambio en la 

promoción de conductas y estilos de vida saludables que contribuyan en la 

mejora de la calidad de vida de la madre y el niño.   
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4.3. Estado nutricional neonatal en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas 
- Chota, 2023 

 

Tabla 3. Estado nutricional neonatal en el Hospital José Hernán Soto 

Cadenillas - Chota, 2023 

 

Estado nutricional neonatal 
N° 

(78) 

% 

(100,0) 

Peso / Edad gestacional   

Pequeño para la edad gestacional (< P10)  9 11,5 

Adecuado para la edad gestacional (P10 a P90) 64 82,1 

Grande para la edad gestacional (> P90)  5   6,4 

Peso al nacer  

Muy bajo peso al nacer (1000 a 1499 gr)  2   2,6 

Bajo peso al nacer (1500 a 2499 gr)  6   7,7 

Normal (2500 a 4000 gr) 67 85,8 

Macrosómico (> 4000 gr)  3   3,9 

Fuente: Ficha de interpretación diagnóstica 

 

En la tabla 3 se observa al EN de los neonatos, evaluándose indicadores como 

el peso en relación a la edad gestacional, encontrándose dentro del parámetro 

adecuado (82,1%). En cuanto al peso al nacer, la mayoría de los niños 

nacieron con un peso normal (85,8%). Sin embargo, existe en promedio 

16,1% de RN con un peso inadecuado al nacer, esto posiblemente 

relacionado con las características sociodemográficas y nutricionales de la 

madre.  

 

La relevancia de los indicadores antropométricos del EN del neonato, como el 

peso en relación a la edad gestacional y el peso al nacer, es de suma 

importancia, dado que se asocian con el óptimo desarrollo infantil [66]. Los 

RN con bajo peso al nacer tienden a presentar mayores complicaciones 

médicas, como problemas respiratorios, infecciones y trastornos 

neurológicos; mientras que los pequeños para la edad gestacional pueden 

experimentar restricción del crecimiento intrauterino [6, 64]. Diversos estudios 
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demuestran que los EN deficientes de la gestante y del feto podrían conllevar 

a alteraciones en el crecimiento y desarrollo del niño [25, 31, 42].   

 

Además, existe concordancia con estudios previos respecto al peso deficiente 

del niño al nacer; este es el caso de Bilal et al. [31], quienes señalaron que el 

12,1% de RN tuvieron bajo peso. Workicho et al. [32], encontraron que el 

22,3% de los neonatos fueron pequeños para su edad gestacional. Mientras 

Mercado [36], mencionó que el 2,4% presentaron bajo peso al nacer. Estos 

resultados revelan una asociación entre el EN gestacional de la madre y el 

peso del RN; posiblemente vinculado a los antecedentes maternos 

relacionados con la desnutrición, la anemia y complicaciones del embarazo 

(amenaza de aborto, parto prematuro, edades extremas), tal como lo indica 

Padonou et al. [35].    

 

Asimismo, los resultados encontrados sobre EN inadecuado coindicen con 

numerosas investigaciones realizadas en distintos países, como Sudán, 

donde el 12,1% de las mujeres tuvieron peso deficiente, determinando que las 

mujeres delgadas presentaron mayor riesgo de tener neonatos con bajo peso 

al nacer (1,66 veces más riesgo) [31]. En Etiopía, se encontró que el 22,3% 

de los neonatos fueron pequeños para su EG, demostrando que el EN 

materno se relaciona con el peso del RN, por lo que intervenciones dirigidas 

a la madre pueden reducir el impacto negativo sobre el EN del niño [32]. La 

concordancia se debe a que estos países tienen condiciones sanitarias, 

sociales y económicas parecidas a la realidad peruana. 

 

Los estudios demuestran, al igual que esta investigación, que los neonatos 

presentan altas tasas de bajo peso al nacer y condiciones de haber nacido 

pequeños o grandes para su EG [1, 2, 7]. Datos que explican que el peso de 

la madre en cualquier etapa se relaciona al EN del RN, pues se observa que 

en ambos grupos la malnutrición por exceso (sobrepeso, obesidad) es alta.  

 

Por otro lado, Pinto [34], encontró en Bolivia que el 8,2% de los neonatos 

nacieron pequeños para su EG; en tanto, Padonou et al. [35], determinaron 

en Benín que esta condición afectó al 25,3% de los RN. Cifras similares a las 
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del presente estudio y que se vinculan con el EN y las características 

sociodemográficas de la madre. Al respecto, Supanji R et al. [83] manifiestan 

que el bajo nivel educativo, el EN inadecuado, el CPN irregular y la anemia 

son factores de riesgo para el retraso en el crecimiento intrauterino.  

 

Los hallazgos coinciden con estudios previos realizados a nivel nacional, que 

identifican frecuencias deficientes del EN. Calizaya [37], en la región 

Moquegua encontró que 12% de RN fueron macrosómicos y 1,1% desnutridos 

(bajo peso); Rodríguez [38], en Chachapoyas, determinó que el 7,4% tuvieron 

bajo peso y 2,5% eran macrosómicos; Espinoza y Zevallos [39], en Huancayo 

identificaron que 3,5% de los RN fueron pequeños para su EG y 13,4% 

grandes para su EG. Estas cifras requieren acciones efectivas para mejorar 

la situación, empezando por promover el EN saludable en las mujeres antes 

del embarazo y durante la gestación, así como fortalecer la implementación 

de políticas públicas que garanticen el acceso a cuidados prenatales de 

calidad. 

 

También, los resultados tienen similitud con lo reportado por Gismondi y 

Urquizo [40], en Nuevo Chimbote, quienes encontraron que el 4% de neonatos 

presentaron bajo peso y 16,7% macrosomía; Carreño [41], en la ciudad de 

Piura, identificó que el 2% nacieron con bajo peso y 1% macrosómicos; 

Mamani [42], en la región Puno, mostró que 3% tenían bajo peso y 1% 

macrosomía. Sánchez [43] en la ciudad de Lima determinó que 0,9% tenían 

bajo peso y 6% fueron macrosómicos, identificando la relación entre EN 

materno y bajo peso al nacer. Estas cifras, como las del estudio, reflejan los 

estados nutricionales inadecuados que presentan las madres antes, durante 

o después del embarazo.  

 

Si bien es cierto, en el estudio la mayoría de los RN presentaron un EN 

adecuado, se debe prestar atención a las altas frecuencias de los EN 

mórbidos encontrados, dado que esta población es la más vulnerable a 

desarrollar problemas nutricionales crónicos, discapacidades y alteraciones 

en el desarrollo psicomotor [66, 67]. Además, los EN resultaron ser más 
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elevados si se compara con lo reportado por instituciones internacionales y 

nacionales [2, 7, 10].  

 

Asimismo, los resultados en el estudio sugieren una tendencia generalizada 

entre el EN materno y el neonatal que posiblemente estaría relacionada con 

factores socioeconómicos y de acceso a los servicios de salud pública propios 

del contexto peruano; estos podrían incluir políticas de salud pública, acceso 

a atención prenatal y posibles desafíos socioeconómicos que afectan la salud 

de las madres y el desarrollo fetal [4, 48]. 

 

Los resultados muestran que el EN pre y post embarazo de la madre y del 

neonato determinan la salud materno-perinatal; por lo que cualquier alteración 

nutricional en esta etapa incrementa el riesgo de la madre a presentar 

delgadez, sobrepeso, obesidad, baja ganancia de peso gestacional o anemia, 

y en el RN presentar bajo peso al nacer, macrosomía, nacer pequeño o grande 

para su EG; además de aumentar la morbimortalidad en la madre y en el 

neonato.  

 

Entonces se puede indicar que el EN de la madre antes y después del 

embarazo, así como el del RN al nacer, condiciona la salud materno-perinatal, 

donde cualquier alteración nutricional incrementa el riesgo la madre a 

presentar desnutrición, sobrepeso, obesidad, baja ganancia de peso 

gestacional o anemia. En el RN, estas alteraciones pueden resultar en bajo 

peso al nacer, macrosomía, o nacer pequeño o grande para su EG.  

 

Desde el MPS se resalta que las características o factores sociales, 

demográficos y culturales del individuo influyen en las conductas promotoras 

de salud. Los hallazgos del estudio indican que el EN de la madre y del 

neonato es el resultado final de la interacción de esos factores, de las 

experiencias individuales (alimentación, actividad física, descanso, entre 

otros), de los conocimientos de alimentación y nutrición, y de las condiciones 

sociosanitarias a las que la madre estuvo expuesta antes, durante y después 

del embarazo.  
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES  Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. Conclusiones 

 

- Las características sociodemográficas más representativas de la 

población materna estudiada revelan que en su mayoría son jóvenes, con 

estudios superiores, casadas, provenientes de la zona urbana y con un 

promedio de tres hijos, constituyendo un perfil común entre las mujeres 

que acceden al servicio de atención pre y posnatal a nivel hospitalario en 

el distrito de Chota. 

 

- El EN materno demuestra que el IMC pregestacional se caracteriza 

mayoritariamente por ser normal, sin embargo, hay una proporción 

significativa de madres con sobrepeso y obesidad, situación también 

evidenciada en el IMC posparto, además de la ganancia de peso 

gestacional mayormente baja y la anemia leve, estas condiciones 

implicarían incrementar el riesgo de bajo peso al nacer u otras 

complicaciones perinatales.   

 

- El EN neonatal revela que la mayoría tiene un peso adecuado en relación 

a la edad gestacional y el peso al nacer prioritariamente normal, no 

obstante, existe una proporción significativa de casos con bajo peso y 

muy bajo al nacer, situación que podría estar relacionada con factores 

sociodemográficos y nutricionales de las madres, destacando la 

necesidad de mejorar los programas de salud materno-infantil. 
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5.2. Recomendaciones 

 

- A la Escuela Profesional de Enfermería – UNACH 

Desarrollar estudios que incluyan intervenciones sanitarias para mejorar 

el EN de las mujeres antes del embarazo, durante la gestación y el 

posparto, con el propósito de reducir las altas de EN mórbidos, como el 

sobrepeso y la obesidad.  

 

Incluir en el diseño curricular contenidos sobre alimentación y nutrición 

saludable de forma trasversal para su abordaje por etapas de vida, a fin 

de fortalecer la formación de los estudiantes y sus competencias en el 

cuidado nutricional de la madre y neonatos para minimizar las alteraciones 

del EN. 

 

- A los estudiantes de Enfermería – UNACH 

Participar activamente en la implementación de programas educativos 

abordados desde los cuidados individuales, familiares y colectivos 

permitirán combatir de manera eficaz y eficiente los EN deficientes. 

 

- Al personal de salud que labora en los servicios madre-niño  

Promover actividades de orientación y consejería sobre hábitos de 

alimentación y nutrición saludables dirigidos a las mujeres en edad fértil y 

las gestantes, acompañadas del seguimiento y monitoreo continuo para 

fomentar conductas saludables y el acceso a cuidados pre y posnatales 

para mejorar la salud y desarrollo de los neonatos, en el marco de 

implementación de las políticas públicas. 

 

- A los profesionales de Enfermería del primer nivel de atención 

Vigilar el EN de los niños, especialmente de quienes nacieron con alguna 

alteración nutricional o presentaron antecedentes de riesgo para su 

crecimiento y desarrollo. Además de realizar un trabajo coordinado con 

los responsables del programa materno neonatal en acciones que ayuden 

a prevenir EN mórbidos en la madre y el niño. 
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- A las mujeres en edad fértil y gestantes  

Tomar conciencia y valorar la importancia de una alimentación saludable 

para el bienestar individual y familiar, especialmente en el desarrollo 

integral de los niños, e implementar las recomendaciones dadas por los 

profesionales de la salud con el fin de reducir el riesgo de las deficiencias 

en el EN. 
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ANEXO 01 

 
FICHA DE INTERPRETACIÓN DIAGNÓSTICA 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA 
DE CHOTA 

Escuela Profesional de Enfermería 

“Estado nutricional materno neonatal en el 

Hospital José Hernán Soto Cadenillas - 

Chota, 2023” 

 
I. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS MADRES Y ESTADO NUTRICIONAL MATERNO  

N° HCL 

Características maternas Estado nutricional materno 

Edad 
Grado de 

instrucción 
Estado 

civil 
Procedencia 

N° de 
hijos 

IMC 
pregestacional 

Diagnóstico* 
Ganancia de 

peso 
gestacional 

Diagnóstico* 
IMC 

posparto 
Diagnóstico* Hemoglobina Diagnóstico* 

1 
  

   
        

 
 

2 
        

        
  

 

3 
        

        
  

 

4 
        

        
  

 

5 
        

        
  

 

6 
        

        
  

 

7 
        

        
  

 

8 
        

        
  

 

9 
        

        
  

 

10 
    

        
 

 

11 
    

        
 

 

12 
    

        
 

 

(*) El registro de este campo es obligatorio con las opciones que están plasmadas en el cuadro de codificación de variables del estado nutricional materno 

y neonatal.    
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II. ESTADO NUTRICIONAL NEONATAL   

 

N° N° HCl Edad 

Estado nutricional neonatal 

Peso/edad gestacional Peso al nacer 

Peso EG Diagnóstico* Peso Diagnóstico* 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10        

11        

 

EG: Edad gestacional 

(*) El registro de este campo es obligatorio con las opciones que están plasmadas en el cuadro de 

codificación de variables del estado nutricional materno y neonatal.   
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ANEXO 02 

TABLA DE CLASIFICACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA GESTANTE 

SEGÚN EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL 
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Codificación de variables “Características maternas” 
 
 

Variable Diagnóstico* Código 

Edad  

Menor de 18 años  1 

18 a 29 años  2 

30 a 39 años 3 

Mayor a 40 años 4 

Grado de 
instrucción  

Iletrada 1 

Primaria 2 

Secundaria 3 

Superior  4 

Estado civil  

Casada/ Conviviente 1 

Soltera  2 

Divorciada  3 

Viuda  4 

Procedencia  
Urbana  1 

Rural  2 

Número de hijos 

Uno  1 

Dos 2 

Más de dos  3 

 
 
 

Codificación de variables “Estado nutricional materno” 

 
Variable Diagnóstico* Valor final Código 

IMC 
pregestacional  

Delgadez  > 18,5 kg/m2 1 
Normal ≥ 18,5 a < 25,0 kg/m2  2 
Sobrepeso 25,0 a < 30,0 kg/m2  3 
Obesidad > 30,0 kg/m2 4 

Ganancia de peso 
gestacional 

Delgadez  
(> 18,5 kg/m2) 

Baja: < 12,5 kg/m2 1 
Adecuada: 12,5 a 18,0 kg/m2 2 
Excesiva: > 18,0 kg/m2 3 

Normal  
(≥ 18,5 – < 25,0 kg/m2) 

Baja: < 11,5 kg/m2 1 
Adecuada: 11,5 a 16,0 kg/m2 2 
Excesiva: > 16,0 kg/m2 3 

Sobrepeso  
(25,0 – < 30,0 kg/m2) 

Baja: < 7,0 kg/m2 1 
Adecuada: 7,0 a 11,5 kg/m2 2 
Excesiva: > 11,5 kg/m2 3 

Obesidad  
(> 30,0 kg/m2) 

Baja: < 5,0 kg/m2 1 
Adecuada: 5,0 a 9,0 kg/m2 2 
Excesiva: > 9,0 kg/m2 3 

IMC posparto   

Delgadez  > 18,5 kg/m2 1 
Normal ≥ 18,5 a < 25,0 kg/m2  2 
Sobrepeso 25,0 a < 30,0 kg/m2  3 
Obesidad > 30,0 kg/m2 4 

Hemoglobina  

Normal  ≥ 11,0 g/dl 1 
Anemia leve 10,0 a 10,9 g/dl 2 
Anemia moderada 7,0 a 9,9 g/dl 3 
Anemia severa < 7,0 g/dl 4 
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Codificación de variables “Estado nutricional neonatal” 

 
Variable Diagnóstico* Valor final Código 

Peso/Edad 
gestacional 

Pequeño < P 10 1 
Adecuado P 10 a P 90 2 
Grande > P 90 3 

Peso al nacer 

Extremadamente bajo peso < 1000 gr 1 
Muy bajo peso  1000 a 1499 gr 2 
Bajo peso 1500 a 2499 gr 3 
Normal 2500 a 4000 gr 4 
Macrosómico  > 4000 gr 5 

 
 
 
 


