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RESUMEN

Contexto: La malnutricion en mujeres en edad reproductiva representa un
problema importante de salud publica en el Ecuador que ha aumentado
durante los dltimos afios. Este incrementa el riesgo de presentar resultados
neonatales adversos y enfermedades crénicas en la vida adulta. Objetivo:
Relacionar el estado nutricional periconcepcional y la ganancia de peso
gestacional con los resultados neonatales. Métodos: Se condujo un estudio
retrospectivo, transversal, correlacional no experimental donde se incluyeron
35 mujeres en etapa de recuperacion post parto y sus neonatos en Hospital
de la Mujer “Alfredo G. Paulson”. Segun los datos obtenidos mediante las
fichas clinicas, se categoriz6 el IMC periconcepcional en 4 grupos de
acuerdo a los estandares propuestos por el IOM y la ganancia de peso
gestacional fue clasificada como adecuada, excesiva o insuficiente segun el
estado nutricional materno. Resultados: Segun el IMC la mayoria de las
mujeres presentaron peso normal (n=37.1%), seguido de 31.4% gestantes
con sobrepeso. La ganancia de peso adecuada y excesiva fueron iguales en
un n=37.14%. Los neonatos presentaron normopeso en un n=68.6%,
seguido de bajo peso n=17.1%, macrosomico n=8.6% y n=5.7% muy bajo
peso. Segun la talla la mayoria de los neonatos fueron “AEG” n=57.1% y con
normocefalia n=60% segun el perimetro cefalico. Mas de un 90% de
neonatos fueron clasificados en “ buenas condiciones” segun la puntuacién
APGAR. Conclusion: El estado nutricional materno y la ganancia de peso

gestacional afectan de manera directa al estado nutricional del recién nacido.

Palabras claves: IMC PERICONCEPCIONAL, GANANCIA DE PESO
GESTACIONAL, RESULTADOS NEONATALES.
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ABSTRACT

Background: Malnutrition among Ecuadorian women of childbearing age
represent a serious public-health problem. It increases the risk of presenting
adverse pregnancy outcomes and can cause chronic disease in adult life.
Objective: To determine the relation between periconceptional BMI and
gestational weight gain with adverse pregnancy outcomes. Methods: A non-
experimental correlational cross-sectional retrospective study was
conducted. The study included 35 women in post-partum recovery stage and
their neonates in the "Alfredo G. Paulson” Women's Hospital. The maternal
and neonatal anthropometric data was obtained from the clinical records of
the patients.The periconceptional BMI was categorized into 4 groups
according to the Institute of Medicine of the United States standards, as well
as the recommended gestational weight gain according to maternal
nutritional status. Results: According to the BMI, most of the women
presented normal weight (n = 37.1%), followed by 31.4% overweight women.
Adequate and excessive weight gain resulted in n = 37.14% for both
classifications. Neonates presented normal weight at n = 68.6%, followed by
low birth weight n = 17.1%, macrosomic = 8.6% and n = 5.7% very low birth
weight. According to size at birth, most of them were born “AEG” n =57.1% ,
n = 60% normocephalic according to head circumference and more than
90% of newborns were classified in good conditions according to the APGAR
score. Conclusion: Maternal nutritional status and gestational weight gain

affect directly the newborn’s nutritional status.

Keywords: PREGESTATIONAL BMI, GESTATIONAL WEIGHT GAIN,
PREGNANCY OUTCOME
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INTRODUCCION

El estado nutricional materno constituye un factor determinante en el
crecimiento y desarrollo fetal y en las condiciones de salud del recién nacido.
Desbalances en el estado nutricional como el sobrepeso o desnutricion en
mujeres gestantes se han asociado desde hace muchos afios a un riesgo
aumentado de presentar complicaciones durante el embarazo afectando
directamente al feto, provocando trastornos en su crecimiento y desarrollo,
que resultara en un riesgo aumentado de presentar enfermedades cronicas
en la vida adulta. (Prendes Labrada, Jiménez Aleméan, Gonzalez Pérez, &
Guibert Reyes, 2001)

En el Ecuador los desérdenes nutricionales, sobretodo el exceso de peso,
han sufrido un incremento acelerado en las Ultimas décadas, constituyendo
un grave problema de salud a nivel nacional. Se estima que la prevalencia
de sobrepeso y obesidad sobrepasa el 56% de mujeres en edad fértil. (MSP,
2014)

Desde el punto de salud publica, el peso al nacer es el parametro que se
relaciona de manera mas intima con la supervivencia, el crecimiento
antropométrico normal y el adecuado desarrollo cognitivo del recién nacido.
Existen dos factores principales que demuestran una mayor influencia con el
peso al nacer, entre ellos el estado nutricional periconcepcional, obtenido
mediante la evaluacion del indice de masa corporal periconcepcional, y la

ganancia de peso durante el embarazo.(Herring & Oken, 2010)

Por ende, el diagnostico precoz de las gestantes en riesgo nutricional, sea
con bajo peso o sobrepeso/obesidad, constituye una eficaz estrategia de
prevencion. Esto ayudara a aplicar intervenciones nutricionales oportunas,
predecir riesgo de resultados neonatales adversos, monitorear la ganancia
de peso, y ofrecer orientacion nutricional adecuada a cada caso. Con esto se
lograria un impacto importante en la minimizacion de riesgos post natales,

complicaciones en el embarazo, y aseguramiento de la calidad de vida.



El presente trabajo de investigacion pretende caracterizar el estado
nutricional periconcepcional y la ganancia de peso durante el embarazo de
las mujeres atendidas en el Hospital de la Mujer “Alfredo G. Paulson” en la
ciudad de Guayaquil y valorar la influencia de estas variables con el estado

nutricional del recién nacido.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La malnutricion por exceso o por déficit constituye uno de los desafios mas
importantes al referirse a problemas de salud contemporaneos. Mientras que
el hambre y la desnutricion se reducen, el sobrepeso y la obesidad
incrementan a una tasa preocupante afectando principalmente a las mujeres
en Latinoamérica y el Caribe. Segun el informe “Panorama de la Seguridad
Alimentaria y Nutricional en América Latina y el Caribe”, alrededor del 58%
de personas presentan sobrepeso y un 23% de ellas sufre de obesidad,
siendo la tasa de obesidad femenina superior a la masculina por un 10%.
(FAO & OPS, 2017).

Segun el Ministerio de Salud Publica, en el Ecuador el problema nutricional
mas importante hoy en dia que afecta a las mujeres en edad fértil es el
exceso de peso. Segun encuestas como la ENSANUT 2012, las cifras son
alarmantes. Se establece que el 56.8% de mujeres en edad fértil (12- 49
afios) presentan sobrepeso y obesidad mientras que el bajo peso
corresponde al 1.9%. La mayor incidencia de sobrepeso y obesidad se sitia
en la regién costera del pais. La subregion con la mayor prevalencia es
Galapagos con un 75.9%, seguido por la ciudad de Guayaquil con un 66.8%
de personas con exceso de peso. Las cifras sefialan que la mayoria de
provincias presentan sobrepeso en adultos por encima del 60%. (Ministerio
de Salud Publica, 2014, p.40)

Por otro lado, ha sido demostrado que el peso periconcepcional de la mujer
constituye un factor determinante sobre el estado de salud del recién nacido.
(Ramakrishnan, Grant, Goldenberg, Zongrone, & Martorell, 2012). Las
mujeres que empiezan la gestacion con un indice de masa corporal (IMC)
normal y presentan una ganancia de peso adecuada, van a tener un mejor
desarrollo del embarazo, lo cual se vera reflejado en mejores resultados
neonatales. Tanto un déficit como un exceso en los niveles de IMC van a
producir un aumento de morbimortalidad prenatal y el riesgo de padecer
enfermedades no transmisibles en etapas posteriores de la vida del

individuo. Generalmente, las mujeres que presentan un bajo indice de masa
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corporal antes del embarazo experimentan un alto riesgo de dar a luz a
recién nacidos con bajo peso, mientras que las mujeres con sobrepeso u
obesidad periconcepcional tienen mayor riesgo de parir recién nacidos
macrosémicos (Han, Ha, Park, Kim, & Lee, 2011), trayendo consigo

complicaciones para la salud materno-infantil.

Estudios publicados por el International Journal of Obesity en el 2011,
corroboran esta informacién: Los autores afirman que los resultados del
embarazo, entre ellos el bajo peso al nacer (BPN), neonatos con restriccion
de crecimiento intrauterino (RCIU), recién nacidos macrosémicos o grandes
para la edad gestacional (GEG) y demas trastornos del desarrollo fetal,

estan influenciados por el IMC periconcepcional de la madre.

Cruz y Llivicura en el afilo 2013 realizaron un estudio en la ciudad de Quito,
Ecuador donde encontraron que doce de cada cien recién nacidos en
Ecuador nacen con un peso inferior a lo recomendado para su edad
gestacional. Este hecho es responsable de la tasa de mortalidad neonatal
elevada del pais con un 88.3% de las muertes que se atribuyen a este

trastorno. (Cruz Montesinos & Llivicura Molina, 2013)

Estos hallazgos sugieren que las mujeres en edad fértil pueden minimizar
tales riesgos al mantener un IMC normal previo al embarazo (Han, Ha, Park,
Kim, & Lee, 2011) catalogando este problema de salud publica como un

factor de riesgo modificable e intervenible.



1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la relacion entre el estado nutricional periconcepcional y la
ganancia de peso durante el embarazo con los resultados neonatales en el

Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson?



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Relacionar el estado nutricional periconcepcional y la ganancia de peso
gestacional con los resultados neonatales en el Hospital de la Mujer “Alfredo

G. Paulson”.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Clasificar segun estado nutricional a las gestantes cuyo parto fue atendido
en el Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson durante los meses de
Noviembre-Enero 2017-2018

2. Valorar las condiciones de salud del recién nacido mediante parametros

antropomeétricos y puntuacion APGAR

3. Correlacionar el estado nutricional periconcepcional, ganancia de peso

gestacional y los resultados neonatales



3. JUSTIFICACION

Aunque se contintan los esfuerzos por mejorar los indices de supervivencia
de recién nacidos con bajo peso al nacer y recién nacidos pretérmino, estos
resultados siguen asociados con practicamente todas las causas de muerte
neonatal y postnatal en Latinoamérica y el mundo. (OMS, 2014) El bajo peso
al nacer también conforma un problema de Salud Publica en el Ecuador, no
s6lo por su alta morbilidad y mortalidad infantil, sino también por las
secuelas que puede ocasionar en la edad adulta (hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo I, obesidad entre otros). (MSP, 2014)

La mayor parte de las intervenciones en los paises desarrollados se enfocan
en determinar las relaciones entre IMC elevados y resultados neonatales,
mientras que en los paises en vias de desarrollo se han orientado a analizar
fundamentalmente la relacién que existe entre los resultados neonatales con
indices bajos de masa corporal. Sin embargo, hoy en dia existe una
epidemia creciente de sobrepeso y obesidad en la poblacién latinoamericana
y en el Ecuador. (OMS, 2014)

Comprender el efecto que tiene la adiposidad materna en los pardmetros de
crecimiento infantil es de gran relevancia en la salud publica ya que estas
mediciones estan asociadas directamente con el estado de salud y la
capacidad de supervivencia del nifio, tanto al nacer como en las etapas

posteriores de la vida.

El presente estudio aborda un problema de interés nacional. Aunque este
sea un tema actual con numerosos estudios realizados a nivel internacional,
en nuestro medio actualmente no se conocen de estudios que refieran la
prevalencia de malnutricion por exceso o déficit y su relacion con las
condiciones de salud del recién nacido. Es por este motivo que se ha

considerado pertinente la realizacion de éste trabajo de investigacion.

El desarrollo del presente estudio se considera relevante ya que, al obtener

un mayor conocimiento cientifico del tema basado en la evidencia de la
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poblacion local, podria utilizarse para enfocar adecuadamente las
intervenciones dietético nutricionales en las mujeres jovenes en edad
reproductiva y asi causar un mayor efecto en el correcto desarrollo fetal
tanto a nivel individual como poblacional, reportando beneficios a largo plazo
y que probablemente se mantengan y se manifiesten a lo largo de la vida del

individuo.



4. MARCO TEORICO

4.1. MARCO REFERENCIAL

Un estudio publicado por Sohni V. Dean, Ayesha M. Imam, Zohra S. Lassi y
Zulfigar A. Bhutta en el afio 2013 con el titulo: “Importance of Intervening in
the Preconception Period to Impact Pregnancy Outcomes” tuvo como
objetivo cotejar la evidencia que existe sobre los riesgos e intervenciones
nutricionales previos a la concepcion, con el fin de asegurar un mejor
resultado del embarazo. Para esto los autores realizaron una revision
sistematica incluyendo ensayos aleatorizados y estudios observacionales
(cohorte, caso-control) donde se encontr6 que es clara la necesidad de
hacer que la atencion previa a la concepcién forme parte de la atencion

continua para asegurar un estado 6ptimo de la mujer antes de concebir.

Los autores afirman que si la provision de dicha atencion empieza antes del
embarazo serd mucho mas eficaz en la minimizacion de riesgos posteriores.
Ademas establecieron la importancia de evaluar el estado nutricional antes
del embarazo y alentar a las mujeres con sobrepeso a optimizar su masa
corporal con el fin de prevenir complicaciones maternas y en el producto.
Los autores lograron concluir que la toma de estas medidas previas tendran
un impacto importante en la minimizacibn de riesgos post natales y

aseguramiento de la calidad de vida. (Dean, Imam, Lassi, & Bhutta, 2013)

Los autores Ronnenberg, A. et al publicaron un estudio en el "Journal of
Nutrition™ en el afio 2003 con el tema:"IMC periconcepcional bajo y su
asociacion con los resultados del embarazo en un estudio de Cohorte
prospectivo en mujeres asiaticas”. (Low Preconception Body Mass Index Is
Associated with Birth Outcome in a Prospective Cohort of Chinese Women).
Se realizo un estudio de cohorte prospectivo en 575 mujeres chinas de una
fabrica de textiles en Anqgai, China. El objetivo fue evaluar la relacion entre el
IMC periconcepcional y los resultados del embarazo y determinar en qué
grado el riesgo de resultados adversos del embarazo esta influenciado por el
bajo peso materno. Los resultados que encontraron fueron que el peso al

nacer y otras medidas de crecimiento infantil aumentaron con el aumento del
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IMC materno hasta llegar a una meseta de IMC 22-23 kg / m2. Los recién
nacidos de las mujeres catalogadas como “IMC bajo peso” tuvieron un
mayor riesgo de presentar déficit de crecimiento fetal asociado con
morbilidad infantil. Sin embargo, tener un peso moderadamente bajo causo

un minimo efecto.

Los autores establecieron que el peso al nacer no solo se asocia con
trastornos en el crecimiento y morbimortalidad neonatal, sino que también se
ha relacionado con un mayor riesgo de numerosos trastornos en adultos.
Ademas, alteraciones en el peso y la talla neonatal, se asocian a un
aumento de la presion arterial sistdlica en nifios e hipertension en adultos.
Asi también, encontraron que el perimetro cefalico reducido se relaciona con
un tamafo cerebral reducido que puede estar relacionado con un menor

desarrollo cognitivo y menor cociente de inteligencia en nifios.

Pudieron concluir en su publicacion que existe una posible relacion causal
entre el IMC periconcepcional suboptimo y los déficits de crecimiento fetal.
Ademas sugieren que es necesaria la intervencién nutricional en mujeres
jovenes en edad reproductiva que tienen riesgo de dar a luz recién nacidos
con trastornos en el desarrollo en caso de embarazarse. (Ronnenberg et al.,
2003)

En México, Zonana-Nacach A y col (2010) hicieron un estudio en 1000
mujeres en puerperio inmediato atendidas en el Hospital de Ginecologia del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de Tijuana, Baja
California, México. El objeto de estudio fue evaluar el efecto de la ganancia
de peso gestacional en la madre y en el neonato. Se consideré una GPG
Optima si en las mujeres con bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad
previo al embarazo, la GPG fue de < 18 kg, < 16 kg, < 11.5 , < 9 kg
respectivamente. En sus resultados se obtuvo que el 38% de las mujeres
embarazadas superaron los limites de la normalidad para la ganancia de
peso durante el embarazo. Esta ganancia de peso mayor a la recomendada
demostré mayor relacibn con problemas obstétricos o neonatales en el

desenlace de la gestacion.
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Los autores afirman que diversos estudios observacionales han demostrado
que las complicaciones disminuyen en mujeres que lograron una ganancia
de peso adecuada acorde a las recomendaciones del Instituto de Medicina.
No obstante, cabe recalcar que no todas las mujeres que ganaron peso por
encima de lo recomendado sufrieron complicaciones durante el embarazo ya
que existen otros factores que intervienen. Se pudo llegar a la conclusion
gue se necesita emplear medidas de intervencion en las madres en edad
fértil promoviendo la buena alimentacion y actividad fisica, asi como el
monitoreo del embarazo con el objetivo de tener una adecuada ganancia de
peso y asi poder minimizar los riesgos de complicaciones obstétricas y en la

vida del nifio. (Zonana, Baldenebro, & Ruiz, 2010)

Manrique Leal-Mateos, Loretta Giacomin, Luis Diego Pacheco-Vargas de
Costa Rica publicaron su estudio de investigacion en el afio 2008 con el
tema de “indice de masa corporal periconcepcional y ganancia de peso
materno y su relacion con el recién nacido”. El objetivo fue explorar la
relacion existente entre el indice de masa corporal periconcepcional y la
ganancia de peso materno durante el embarazo, y su relacién con el peso
del recién nacido. Mediante un estudio observacional, analitico y transversal
se selecciond una muestra de 360 pacientes gestantes atendidas en el
Hospital “Dr. Rafael Angel Calderén Guardia” de las cuales se revisé la
historia clinica para conseguir los datos requeridos. Entre los resultados
obtenidos no solo se determindé un aumento de peso, talla y circunferencia
cefélica de aquellos recién nacidos de madres que sufrieron una ganancia
de peso en exceso, Si ho que la incidencia de recién nacidos grande para la
edad gestacional (GEG) fue mayor, en contraste con los grupos de mujeres
con adecuada o insuficiente ganancia de peso donde el nUmero de casos de
recién nacidos con alteraciones en su desarrollo fue menor. El estudio
demuestra la relacién entre la ganancia de peso materna y los resultados

neonatales. (Manrique Leal, Loretta, & Pacheco Vargas, 2008)
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4.2. MARCO TEORICO

4.2.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO
Se producen numerosos cambios anatoémicos, bioquimicos y fisiologicos

durante el embarazo para mantener un medio ambiente saludable para el
crecimiento y desarrollo fetal sin poner en riesgo la salud materna. Estos
cambios son progresivos y van a necesitar de la madre una adaptacion al
incremento de la demanda metabdlica. Muchas de estas modificaciones
ocurren desde la fecundacién y se van a llevar a cabo a lo largo de todo el
embarazo. Las necesidades nutricionales de las mujeres en gestacion se
ven afectadas por estos cambios fisioldgicos que la acompafian. (Ross,
Caballero, Cousins, Tucker, & Ziegler, 2014, pg. 697)

Volumen y composicién sanguinea

El volumen del plasma materno presenta un aumento total del 50% durante
30 a 34 semanas de gestaciéon, empezando a expandirse a finales del primer
trimestre. Al final del segundo trimestre las concentraciones de hematocritos
disminuyen, ocurriendo cuando el aumento de volumen del plasma
concuerda con la sintesis de eritrocitos. Las concentraciones plasméticas de
proteinas y otros nutrientes disminuyen debido a la expansion del volumen
de sangre. Cuando esto no sucede, se puede hablar de un riesgo
aumentado de feto con trastornos en el desarrollo y resultados adversos

durante el embarazo. (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2012, pg. 342)

Sistema cardiovascular y pulmonar

Durante el embarazo se producen diversos cambios: el gasto cardiaco
aumenta asi como el tamafio del miocardio y la presion arterial sistémica se
ve disminuida. Se plantea que el gasto cardiaco aumenta en casi un 30% a
un 50% durante el embarazo. Este aumento del volumen y gasto cardiaco es
causado como respuesta a las crecientes demandas de tejido para el
oxigeno aumentando también el volumen sistélico. El incremento de estos
factores va a causar que el tamafo del miocardio aumente hasta un 12%. La
presion arterial sistémica presente se va a ver disminuida durante la

gestacion y se puede destacar en la presion diastélica. (De 5 mm Hg a 10
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mm Hg) (Ross, Caballero, Cousins, Tucker, & Ziegler, 2014, pg. 697;
Purizaca, 2010 pg. 59)

El sistema respiratorio atraviesa diversos cambios anatdmicos que ayudan a
suplir las necesidades aumentadas de oxigeno materno y fetal.
Progresivamente el Utero se agranda, lo cual conlleva a una elevacién del
diafragma lo que reduce la capacidad pulmonar en un 5% y el volumen
residual disminuye aproximadamente un 20%. Se produce también un
aumento de la ventilacién alveolar y un intercambio de gas mas eficiente ya
que el consumo de oxigeno aumenta (15% al 20%). La frecuencia
respiratoria también sufre un leve aumento. (Mahan, Escott-Stump, &
Raymond, 2012, pg. 342; Purizaca, 2010, p.57 parr. 3)

Funcion renal

Los rifiones presentan un leve aumento de longitud (de 1cm a 1.5 cm en
comparacion con una madre no gestante) y peso durante el embarazo. Se
produce un alargamiento de uréteres, dilatacion de la pelvis renal
provocando un aumento del espacio muerto urinario. La tasa de filtracién
glomerular aumenta alrededor de un 50%. Las concentraciones de renina
aumentan a durante el primer trimestre de embarazo hasta el término. Esta
serie de modificaciones actia como factores que predisponen a las
infecciones urinarias. Existe un aumento en la excrecién de glucosa,
vitaminas hidrosolubles y aminoéacidos, debido a la gran filtracion glomerular
y a niveles mayores de nutrientes que la capacidad reabsortiva de los
tubulos. (Purizaca, 2010, pg.56)

Sistema digestivo

Durante el embarazo, los 6rganos que conforman este sistema son
desplazados por el agrandamiento del Gtero. Se produciran varios cambios a
lo largo del tubo digestivo el cual apoya este aumento de demanda de
nutrientes. Es muy comun que existan al principio nduseas y vomitos, los
cuales cesan después de un tiempo y se genera un aumento en el apetito de
la madre. Existen cambios importantes en la motilidad del tubo digestivo que

se reduce por el aumento de las concentraciones de progesterona, la cual
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disminuyen la produccion de motilina, una hormona que trabaja estimulando
el musculo liso en el tubo digestivo. Esta prolongacion de transito intestinal
se produce en el tercer trimestre de embarazo y no se acompafia de un
cambio en el vaciamiento gastrico. (Ross, Caballero, Cousins, Tucker, &
Ziegler, 2014)

Metabolismo

En la gestacion el metabolismo o indice metabdlico basal se vera elevado
durante el cuarto mes de gestacion, generalmente se incrementa entre un
15% a un 20% hasta el final del embarazo. Un indice metabdlico basal
elevado nos indica que existe un aumento de la demanda y consumo de
oxigeno. La glucosa satisface la mayor parte (50-70%) de las necesidades
energéticas del feto, siendo un 20% derivado de aminoé&cidos y el resto de la
grasa. El organismo materno mejora el uso de &cidos grasos como
combustible para preservar la glucosa que utiliza el feto. (Rasmussen,
Yaktine, & Institute of Medicine (U.S.), 2009)

Placenta

La placenta es un 6rgano formado por membranas fetales y tejidos maternos
cuya principal funcion dentro de la gestacién es regular el intercambio
fisiolégico entre el feto y la madre. Esta forma una barrera que evita el
intercambio de sangre entre madre e hijo. La placenta también funciona
como oOrgano enddécrino segregando hormonas que se encargaran del
crecimiento de los tejidos maternos y la regulacion del crecimiento del feto.
Se intercambia oxigeno y productos de desecho, asi como nutrientes
esenciales que aseguran el desarrollo normal del feto. Hay casos en que la
funcidn placentaria no es la 6ptima (tamafio de la placenta 15% - 20% por
debajo de los rangos de normalidad) y genera una disminucion de la
capacidad funcional. Los nifios nacidos con RCIU frecuentemente presentan
este tipo de trastornos. (Acevedo Gallegos et al.,, 2008, pg.233; Mahan,
Escott-Stump, & Raymond, 2012, pg. 342)
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4.2.2 ESTADO NUTRICIONAL MATERNO PERICONCEPCIONAL

4.2.2.1 Cambios en la ganancia de peso corporal

La ganancia de peso gestacional (GPG) es un fenomeno complejo que
esta influenciado por los cambios fisiolégicos maternos, cambios en el
metabolismo y la funcién placentaria. Esta constituye una de las principales
problematicas a ser abordadas en el control prenatal. Debido a la asociacion
que existe entre el peso materno y el desarrollo y crecimiento fetal, se
considera relevante monitorear la ganancia de peso gestacional para que

ésta se encuentre dentro de un rango saludable. (Puszko et al., 2017)
4.2.2.2 Componentes de la GPG

Segun los estudios realizados en mas de 3800 mujeres britdnicas, Hytten y
Leitch (1971) establecieron que una ganancia de 12.5 kg durante el
embarazo era el promedio para establecer una norma de ganancia de peso
adecuada para un embarazo normal de 40 semanas de duracion. Niveles de
aumento de peso cercanos a éste demostré estar asociado a resultados
neonatales oOptimos y fue utilizado como la base para estimar los

componentes del cambio de peso en mujeres embarazadas sanas.

Alrededor del 25 al 30% de la ganancia de peso reside en el feto, el 30 al
40% en los tejidos reproductores maternos, la placenta, el liquido y la sangre
y alrededor del 30% se compone de depdsitos maternos de grasa. (Herring
& Oken, 2010)

En las primeras 10-13 semanas de gestacion ocurre aproximadamente
apenas un 5% de la ganancia de peso corporal total ya que el restante se va
a incorporar progresivamente durante el curso del embarazo con un

promedio de 0.45 kg/semana aproximadamente.
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Tabla 1. Componentes de la ganancia de peso durante el embarazo

Componentes Increase in weight % ganancia de peso
P (kg) en 40 semanas total
Productos.(%e la 34 279
concepcioén Feto
Placenta 0.65 5.2
Liquido Amniético 0.8 6.4
Tejidos maternos Utero 0.97 7.8
Glandula mamaria 0.41 3.3
Volumen sanguineo 1.25 10
Fluido extracelular/ 1.68 134
extravascular
Ganancia de peso 125 100
total
% graso esperado 3.35 26.8

Fuente: (Williamson, 2006)
Adaptado por: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de Nutricion,
Dietética y Estética.
En el mismo estudio, Hytten and Leitch (1971) propusieron que por un
aumento de alrededor de 12.5 kg la madre aumentara un aproximado de
3.35 kg de tejido adiposo. Los depédsitos de grasa maternos estan
influenciados por la secrecion de la hormona progesterona, la cual aumenta
sus concentraciones hasta 10 veces durante el curso del embarazo.
(Williamson, 2006, pg.32, parr.2-3)

4.2.2.3 IMC periconcepcional y ganancia de peso gestacional

Se ha demostrado que tanto el IMC periconcepcional como la ganancia de
peso gestacional por debajo o por encima de las recomendaciones se han
asociado a una mayor incidencia de partos prematuros, mortalidad neonatal
y complicaciones en el crecimiento y desarrollo neonatal. (Viswanathan et
al., 2008).

Las tendencias actuales pretenden determinar la ganancia adecuada de
peso total a incrementar en la gestacién segun el estado nutricional de la

mujer previo al embarazo. Este se determina mediante el indice de masa
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corporal o también conocido como indice de Quetelet, donde se relacionan
las variables de peso y talla materno para conocer el valor de su masa
corporal total expresada en kg/m2.
IMC = Peso (kg)/ Estatura (m2)

Segun la OMS, se clasifica como bajo peso a mujeres que presenten un IMC
< 18.5, normopeso o peso adecuado a mujeres que presenten un IMC entre
18.5 - 24.99, sobrepeso entre 25-29.99 y obesidad mujeres que presenten
un IMC =230. (World Health Organization, 1991). El IMC es un indicador que
ha demostrado una buena asociacién con la prediccién de los niveles de
tejido adiposo y el riesgo de ECNT. Ademas entre sus fortalezas esta la

facilidad de calculo y de no requerir un estandar de referencia.

La Organizacion Mundial de la salud acepta como referencia las
recomendaciones realizadas por el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos en el afio 1990 de la ganancia de peso gestacional en base al estado
nutricional periconcepcional de la mujer. En estas recomendaciones se
encuentra que las mujeres con bajo peso periconcepcional deberan ganar
alrededor de 12.5 a 18 kg, las mujeres con normopeso entre 11.5 a 16 kg,
las mujeres con sobrepeso de 7 a 11.5 kg y las mujeres cuyo estado
nutricional periconcepcional sea obesidad se recomienda la GPG total de
menos de 9 kg. Las recomendaciones para mujeres de talla baja (< 157 cm)
sugieren que se utilicen como referencia los limites inferiores de los
intervalos de ganancia de peso, mientras que para las adolescentes y
mujeres de raza negra se recomiendan los limites superiores. (Grados

Valderrama, Cabrera Epiquen, & Diaz Herrera, 2003)
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Tabla 2. Recomendaciones de ganancia
de peso gestacional segun el estado
nutricional periconcepcional. (IOM,2009)

Categoria IMC Ganancia total
periconcepcional recomendada (kg)
Bajo <18.5 12,5-18
Normal 18.5 -24.9 11,5-16
Sobrepeso 25-29,9 7-11.5
Obesidad =30 5-9

Fuente: (Herring & Oken, 2010)
Adaptado por: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de Nutricion,
Dietética y Estética
Cabe mencionar que en los paises en vias de desarrollo estas
recomendaciones por lo general no se alcanzan pudiendo causar la
incidencia de bajo peso al nacer. (World Health Organization, 1991, pg. 526,
parr.11)

Las gestantes que presentan un IMC periconcepcional normal y una
adecuada ganancia de peso total segun el IMC estan predispuestas a llevar
a cabo una mejor evolucion durante el embarazo y parto. Por el contrario,
aquellas mujeres que hayan presentado IMC de bajo peso o sobrepeso, asi
como una ganancia de peso con valores distintos a los recomendados son
mas propensas a sufrir complicaciones obstétricas, productos con
restriccibn de crecimiento intrauterino y mayores complicaciones al

nacimiento. (Zonana, Baldenebro, & Ruiz, 2010)

En el Ecuador las autoridades sanitarias estiman que la prevalencia de
obesidad en nuestro pais esta en aumento. En promedio se calcula que
alrededor del 10-20% de las mujeres > 20 afios presentan obesidad y cifras
mas elevadas en cuanto al sobrepeso en la edad fértil. (Pacheco & Pasquel,
2000)

4.2.2.4 Estado nutricional materno y condiciones de salud neonatal

En diversos estudios realizados en paises desarrollados y subdesarrollados,
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se ha demostrado que el peso previo al embarazo est4 asociado con el peso
al nacer y la morbimortalidad neonatal. (WHO, 1991, pg. 525, parr.13).

Aunque el peso periconcepcional y la ganancia de peso gestacional se
encuentran relacionadas, el peso periconcepcional tiene un efecto
independiente sobre el peso al nacer que la ganancia de peso gestacional
total y otros factores. La combinacion de un peso periconcepcional bajo y
una ganancia de peso gestacional insuficiente, y viceversa, perjudican de

manera mas importante los resultados del embarazo.

Madres con un IMC de bajo peso previo al embarazo estan condicionadas a
parir un neonato pretérmino, de bajo peso, con alteraciones en su talla y con
riesgo aumentado de mortalidad (IOM, 2009) aumentando el riesgo de
complicaciones al nacimiento y de presentar enfermedades cronicas futuras.
(Williamson, 2006). Por otro lado, las mujeres que presentan sobrepeso u
obesidad en la etapa pre-gestacional presentan un riesgo aumentado de
padecer diabetes gestacional, hipertensién arterial inducida por el embarazo,
preclampsia y necesidad de un parto cesarea por emergencia. En cuanto a
las complicaciones neonatales que se presentan se encuentra el riesgo
aumentado de recién nacidos macrosémicos, con defectos congénitos y de

tubo neural y problemas cardiacos.

Los neonatos pretérmino nacidos de mujeres obesas, tienen menos
expectativa de supervivencia que los nacidos de madres con estado
nutricional normal. (Goldberg, 2002) Ademas la incidencia de éstas
complicaciones, segun estudios, parecen aumentar conforme incrementan
los valores de IMC, produciendo complicaciones aun mayores en mujeres
obesas severas.(Galtier-Dereure, Montpeyroux, Boulot, Bringer, & Jaffiol,
1995). Sin embargo, se ha demostrado que las mujeres que presentan un
IMC periconcepcional inadecuado, pueden reducir el riesgo de
complicaciones y mejorar el prondstico de vida y condiciones de salud del
neonato al manejar una ganancia de peso adecuada segun su peso durante

el embarazo. (Frederick, Williams, Sales, Martin, & Killen, 2008)
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Tabla 3. Peso pre gestacional y resultados neonatales

Bajo peso (IMC <18.5 kg/m?2) aumenta el riesgo de:
Mortalidad infantil
Parto pretérmino (antes de la semana 37)
Bajo peso al nacer
Recién nacido PEG

Obesidad (IMC >30 kg/m?2) aumenta el riesgo de:

Recién nacido Grande para Edad Gestacional (GEG)
Defectos del tubo neural (DTN)
Problemas cardiacos

Fuente: Frederick, Williams, Sales, Martin, & Killen, 2008
Adaptado por: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de Nutricion,
Dietética y Estética

Tabla 4. Ganancia de peso gestacional y resultados neonatales
Ganancia de peso insuficiente aumenta el riesgo de:

Mortalidad infantil

Bajo peso al nacer

Recién nacido PEG

Crecimiento y desarrollo deficiente
ECNT en la vida adulta

Baja tasa de aumento de peso gestacional aumenta el riesgo de:

Parto pre término
Recién nacido PEG

Tasa elevada de ganancia de peso aumenta el riesgo de:

Bajo peso al nacer
Recién nacido PEG
Recién nacido GEG
Bajo peso al nacer

Fuente: Frederick, Williams, Sales, Martin, & Killen, 2008
Adaptado por: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de Nutricion,
Dietética y Estética

En el Ecuador la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado a lo

largo de los dUltimos afios, siendo estas complicaciones de gran
preocupacion en Salud Publica. Segun el ENSANUT 2012 el 56.8% de

mujeres en edad reproductiva en Ecuador presentan sobrepeso u obesidad

(IMC = 25). (MSP, 2014) Segun se conoce, someterse a un régimen de

pérdida de peso durante el embarazo no es aconsejable, es primordial que
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las mujeres con sobrepeso u obesidad intenten alcanzar un IMC normal

antes de concebir con el fin de prevenir complicaciones futuras.

4.2.3 DETERMINANTES DEL CRECIMIENTO FETAL
Tres factores afectan directamente el crecimiento y desarrollo fetal: el estado
nutricional de la embarazada, la funcién placentaria y la capacidad del feto

para utilizar nutrientes

4.2.3.1 Estado nutricional de la embarazada

Una ingesta materna escasa o deficiente o una disminucion en la capacidad
absortiva de la madre puede causar un retardo en el crecimiento fetal
normal. (Ceesay et al., 1997) Al ser el feto dependiente de la dieta materna,
una malnutricién ya sea por deficiencia o exceso va a afectar directamente al
feto y puede producir dafios permanentes, la reducciéon del nimero de
células de los tejidos, cambios estructurales en los 6rganos, alteracion de los
ejes hormonales clave y también efectos a largo plazo. Estos van a
depender de la etapa de la gestacion en la que se produzca la malnutricion
ya que cada tejido tiene un periodo de mayor divisién celular, durante el que
se vera mas afectado. (Becerra Fernandez, 1999)

Las consecuencias de la malnutricion materna en muchos casos es
inmediata. En caso de existir un déficit de nutrientes en el segundo trimestre
de gestacion, este afectaria al feto, mas no a la placenta, generando un
retraso en el crecimiento fetal y afectando la relacion entre el feto y la
placenta. Durante la Segunda Guerra Mundial un grupo de madres
Holandesas fueron sometidas a una reduccion calérica diaria importante,
consumiendo aproximadamente 400-800 kcal al dia durante el tercer
trimestre de embarazo. Los recién nacidos de estas madres presentaron
bajo peso al nacer y en la adultez trastornos como intolerancia a la glucosa e

insulino-resistencia. (Ravelli et al., 1998)

4.2.3.2 Funcion placentaria

La placenta es un érgano de gran importancia en el periodo gestacional, ya
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que es la encargada de suministrar los nutrientes al feto, ademas es
responsable de la respuesta inmunoldgica, sintetiza hormonas esteroidales y
peptidicas y participa activamente en la detoxificacion de sustancias nocivas
para el feto. Por tal motivo, cualquier alteracion en la fisiologia de la placenta
podria conformar la base de un patrén alterado de crecimiento y desarrollo
fetal. (Vargas Serna, 2012; Maliqueo & Echiburu, 2014, p. 34, pérr. 3)

4.2.3.3 Capacidad del feto para utilizar los nutrientes

En algunos casos puede producirse un crecimiento intrauterino disminuido
independientemente del estado nutricional materno y de una adecuada
funcién placentaria. Esto se debe a algun trastorno o afeccion en el feto,
como es el caso de las cromosomopatias, malformaciones fetales o

infecciones intrauterinas. (Vargas Serna, 2012)

4.2.4 ESTADO NUTRICIONAL NEONATAL

La evaluacion del estado nutricional del neonato al nacimiento es primordial
para conocer el bienestar fetal. Los neonatos con trastornos en el desarrollo
son mas propensos a presentar complicaciones a corto y largo plazo.

(Arango Gomez & Grajales Rojas, s. f.)
4.2.4.1 Edad gestacional

Es primordial el conocimiento de la edad gestacional, sobretodo en
embarazos de alto riesgo. Esta se mide en semanas a partir del primer dia
de la fecha de ultima menstruacion (FUM) de un ciclo regular, muchas veces
esta estimacion puede tiende a ser incorrecta, pero aun asi es la forma mas
comunmente utilizada para determinar la edad gestacional.(Arango Gomez &

Grajales Rojas, s. f.)

Existen también otros métodos que evallan fisicamente al recién nacido
para estimar la edad gestacional. Entre ellos se encuentran el método de
USHER desarrollado en 1966 por Usher y colaboradores donde se evaltan
los pliegues plantares, el desarrollo cartilaginoso del pabellon auricular, pelo,
nodulo mamario, y genitales. Otro método es el de Dubowitz y

colaboradores, este se trata de un sistema combinado de caracteristicas
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fisicas y signos neurologicos a evaluar y tiene gran utilidad entre las 26-34
semanas. Uno de los mas utilizados es el Método de Capurro el cual se basa
en la evaluacion de 5 parametros clinicos y dos parametros neuroldgicos con
un margen de error de 8.4 dias aproximadamente. (Cruz Montesinos &
Llivicura Molina, 2013). En el presente estudio, la edad gestacional fue un
dato previsto por la ficha clinica de la paciente y fue evaluada mediante la
FUM.

4.2.4.2 Test de Apgar

Es una escala de puntuacién utilizada por neonatdlogos para valorar el
estado de salud del recién nacido. Se evalua al minuto y a los 5 minutos de
vida. La puntuacion obtenida al primer minuto expresa principalmente la
evolucion prenatal. El Apgar a los 5 minutos tiene un mayor valor prondstico
en cuanto a la normalidad o potencial anormalidad neurolégica y riesgo de
mortalidad. El Apgar bajo al minuto (0-3) es significativamente mas frecuente

a mas bajo peso y aumenta el riesgo de mortalidad.

Tabla 5. Esquema de puntuacion del Test de Apgar

SIGNO/
PUNTAJE 0 : ’
Frecu?nma Ausente <100 > 100
Cardiaca
Esfuerzo Ausente Débil, irregular Llanto Vigoroso

Respiratorio

) Cierta flexion de L )
Tono Muscular Flacidez Total i Movimientos Activos
extremidades

o Reaccion
Irritabilidad )
. No hay respuesta discreta Llanto
Refleja
(muecas)
. ) Cuerpo rosado
Color Cianosis total P Rosado

cianosis distal

Fuente: Ventura Junca, 2003
Adaptado por: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de Nutricion,
Dietética y Estética
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4.2.4.3 Valoracion antropométrica
4.2.4.3.1 Peso al nacer (PN)

Uno de los indicadores antropomeétricos de mayor importancia y mas
utilizado en el recién nacido es el peso al nacimiento ya que se puede
obtener con gran facilidad y precisidn. Este se expresa en gramos y es
obtenido dentro de las primeras valoraciones del neonato después del parto.
Constituye un reflejo de la masa corporal total de un individuo y es de suma
importancia la monitorizacion del crecimiento, reflejando el balance

energético neonatal.

Para recién nacidos a término un peso adecuado fluctia entre los 2500 a
3999 g. Cuando los valores son inferiores o superiores a este, se esta
hablando de un recién nacido con bajo peso o con peso elevado
independientemente de su edad gestacional. Para evaluar con mayor
precision un recién nacido se pueden utilizar herramientas que relacionen el

PN para la edad gestacional y asi tener un mejor diagnéstico.

Entre las curvas de peso para edad gestacional recomendadas por la OMS,
se encuentran:
> Lubchenco y col. En 1961 en Estados Unidos. El estudio incluyd una
muestra de 5 635 nifios nacidos vivos desde las 24 hasta las 42
semanas de gestacién. Madres hispanas y un estado socioeconémico
bajo.
> Williams y col. se desarrollaron en 1976 también en Estados Unidos
en el estado de California con una muestra de 2 288,806 neonatos
desde la semana 22 de gestacion. Este estudio también contd con
una muestra importante de mujeres hispanas y combina diferentes
niveles socioeconémicos. (Cardenas Lopez, Haua Navarro, Suverza
Fernandez, & Perichart Perera, 2005)

Sin embargo, las curvas de crecimiento, segun la OMS, deben ser propias
de cada pais para cada poblacion en especifico para asegurar su grado de
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confiabilidad. Actualmente el Ecuador no cuenta con curvas de crecimiento
propias, es por esto que en el afio 2013 en la Universidad de Cuenca se
realiz6 un estudio para la valoracion de diferentes curvas de crecimiento
propuestas por diferentes autores con el objetivo de identificar las mas
adecuadas para clasificar a los RN ecuatorianos. Los autores concluyeron
que las curvas previamente mencionadas y recomendadas por la OMS, son
utiles para clasificar a una poblacion de neonatos diferente a la que existe en
Ecuador. Presentaron una baja sensibilidad y concordancia y demostraron

correspondencia a una realidad temporal diferente.

Por el contrario, las curvas de Alarcon-Pittaluga identificaron un porcentaje
alto de PEG, presentaron una buena especificidad, sensibilidad vy
concordancia con el patron de oro, motivo por la cual se recomienda. (Diaz-
Granda & Diaz- Granda, 2016)

4.2.4.3.2 Talla al nacer (TN)

Es una medicion del vértice al plano plantar del neonato mediante el cual se
puede conocer el tamafo corporal y la longitud de los huesos. Una de las
ventajas es que no varia segun el estado de hidratacion del recién nacido y
sus alteraciones a largo plazo reflejan el estado de nutricion cronico. Para
conocer la talla al nacer en relacion a la edad gestacional del recién nacido
se utilizan las curvas de crecimiento intrauterino recomendadas para la
poblacion Ecuatoriana (Alarcén - Pittaluga u Olsen). En el presente estudio

se utilizaron las de Alarcon y Pittaluga. (Anexo 5)

4.2.4.3.3 Perimetro cefalico (PC)

Es un indicador del crecimiento y desarrollo neurolégico, a partir de la
evaluacion indirecta de masa cerebral. El tamafio del craneo esta
determinado por el encéfalo, liquido céfalo-raquideo (LCR), sangre y el
grosor de los huesos. Su aumento refleja el crecimiento del encéfalo, es por
esto que es de suma importancia su medicion, registro y valoracion con las
tablas de CC en cada control pediatrico. Los recién nacidos a término
presentan un PC alrededor de 35-36 cm, siendo los valores en nifas
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ligeramente menores que en los nifios. En general durante el primer afio de
vida el PC crece aproximadamente 12 cm. El crecimiento del PC en el primer
trimestre es mas acelerado y va descendiendo conforme avanzan los meses.
(Mallea Escobar, Cortés Zepeda, Avaria Benaprés, & Kleinsteuber Saa,
2014). En el presente estudio se valor6é el PC mediante los patrones de
crecimiento propuestos por Alarcén y Pittaluga (Anexo 5).

4.2.5 ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO FETAL

4.2.5.1 Bajo peso al nacer (BPN)

El recién nacido de bajo peso (BPN), fue definido por la OMS en el afio 1960
como aquel que pesa menos de 2,500 g al nacer, independientemente de su
edad gestacional. Fue reconocido como factor predominante de Ila

mortalidad neonatal e infantil.

Clasificacion
Los recién nacidos de bajo peso al nacer se pueden clasificar en grupos mas
especificos: bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer y bajo peso extremo

al nacer.

* Bajo peso al nacer: <2.500 g
* Muy bajo peso al nacer: <1.500 g

* Bajo peso extremo al nacer: < 1.000 g

Generalmente en paises desarrollados los recién nacidos con peso <2500 g
son prematuros. Por el contrario, en paises subdesarrollados como el
nuestro existe gran incidencia de recién nacidos de bajo peso a término

debido a los indices de malnutricion.

4.2.5.2 Pequefio para edad gestacional (PEG)

Cualquier recién nacido que se encuentre por debajo de las
recomendaciones de peso para su edad gestacional debe ser catalogado

recién nacido PEG, independientemente de su estado de maduraciéon o si
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presentd o no retardo en el crecimiento in-Gtero. Por definicion, un recién
nacido PEG es aquél cuyo peso y/o talla al nacer se encuentra debajo del
percentil 10 que es igual a 2 desviaciones estandar por debajo de la media
para su edad gestacional (Boguszewski et al., 2011) De modo que es valido
concluir que un recién nacido PEG es mas pequefio que el 90% de todos
nacidos con la misma edad gestacional. («Nacimiento prematuro: retos y

oportunidades de la prediccion y la prevencion», 2009).

4.2.5.3 Grande para edad gestacional (GEG)

Un recién nacido se define como GEG o macrosémico cuando su peso al
nacimiento esté por encima del P90 o 2DS por encima de las
recomendaciones para su edad gestacional. Para recién nacidos a término

estos valores corresponden al peso entre 4.000 a 4.500 g.
d

Tabla 6. Complicaciones asociadas al recién nacido Pequefio para la
Edad Gestacional o con Restriccion de Crecimiento Intrauterino

Complicaciones Complicaciones Complicaciones Complicaciones a
maternas fetales neonatales largo plazo
Complicaciones Natimuerto, Hipoglicemia, IQ bajo, problemas
debido a una hipoxia, acidosis, hipocalcemia, de aprendizaje y
enfermedad malformaciones hipoxia y acidosis, comportamiento,

subyacente, hiponatremia, trastornos
preclampsia, sindrome de neurolégicos
trabajo de parto aspiracion mayores
prematuro, parto meconial, (sindromes
por cesarea. policitemia, convulsivos,
malformaciones paralisis cerebral,
congeénitas, retardo mental),
sindrome de hipertension.

muerte subita.

Fuente: (Machaca Alférez, 2011)
Adaptado por: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de Nutricion,
Dietética y Estética
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Tabla 7. Complicaciones asociadas al embarazo con recién nacido
Grande para la Edad Gestacional (GEG)

Complicaciones Complicaciones Complicaciones Complicaciones a
maternas fetales neonatales largo plazo
Parto por cesérea, Mortinato, Puntuacion APGAR | Obesidad, Diabetes
hemorragia anomalias, distocia | bajo, hipoglucemia, Mellitus 2,

postparto, trauma de hombros parto traumatico, trastornos
perineal, parto hipocalcemia, neuroldgicos y de
vaginal policitemia, comportamiento
instrumentado ictericia,
dificultades para la
lactancia

Fuente: (Machaca Alférez, 2011)
Adaptado por: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de Nutricion,
Dietética y Estética

4.2.6 PROGRAMACION FETAL

La programacion fetal es el proceso por el cual diversos factores
intrauterinos y extrauterinos pueden modificar el desarrollo fetal generando
trastornos en el metabolismo neonatal y aumentando el riesgo de padecer
enfermedades cronicas en la vida adulta. La epigenética se encuentra
estrechamente relacionada con la programacion fetal. Esta se refiere a los
cambios que se heredan en el ADN e histonas que no alteran la secuencia
de nucleédtidos pero modifican la cromatina, afectando de esta manera a la
expresion genética y el fenotipo. (Garcia Robles, Ayala Ramirez, & Perdomo
Velazques, 2012)

Estudios revelan que el feto es capaz de adaptarse a la malnutricion
materna, cambiando su metabolismo y redireccionando el flujo sanguineo
para proteger érganos vitales. Ademas el feto se puede adaptar a un ritmo
de crecimiento mucho mas lento con el objetivo de disminuir la necesidad de
sustratos. No obstante, estas adaptaciones fisiolégicas van a generar
cambios permanentes en las estructuras y la funcion del cuerpo.(Barrera

Reyes & Fernandez Carrocera, 2015)

4.2.6.1 La Teoria de Barker

El Dr. David Barker propuso en su publicacion “Mother, babies and health in
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late life” que la nutricidn de la madre durante la gestacion y la exposicion a
infecciones post-parto determinan la vulnerabilidad del individuo de padecer
enfermedades en etapas posteriores de la vida. Barker continué con sus
investigaciones y a finales de los afios 80 logro probar que el origen de la
enfermedad cardiovascular (ECV) y otras enfermedades crénicas se
remontan al periodo embriogénico de la gestacion. La teoria de Barker
sobre la programacion in-utero expresa que la malnutricion materna durante
el embarazo produce una agresion in utero que altera la nutricion normal y el
desarrollo fetal. (Barker, Osmond, & Slattery, 1990)

llustracién 1. Fundamento de la Teoria de Barker.

Malnutricion materna

Menor desarrollo fetal

|

Programacion fatal de diversas
vias metabdlicas

& N

Manifestacién temprana Manifestacion tardia

! f

Aumento de la mortalidad

Aumento de mortalidad perinatal 3 z
coronaria en la vida adulta

Fuente: (Rodriguez Vargas et al., 2014)
Adaptado por: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de Nutricion,
Dietética y Estética

El feto durante la gestacion depende de los nutrientes que la madre sea
capaz de suministrarle a través de la placenta. Todos los cambios y

desarrollo que experimenta en el Gtero materno dependen directamente de
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su genética, nutricion, factores endocrinos y medio ambiente. Estos
procesos que suceden en periodo de desarrollo del feto son determinantes
en los eventos posteriores al nacimiento y en las etapas del ciclo de vida, por
tal motivo cualquier alteracion en el periodo intrauterino y perinatal en sus
funciones puede generar trastornos definitivos que muchas veces no llegan
a manifestarse hasta etapas posteriores de la vida. (Rodriguez Vargas et
al., 2014)

A partir de esta teoria se ha desarrollado ultimamente la teoria del impacto
de las condiciones del periodo in-Gtero sobre la manifestacion de
enfermedades en la vida adulta. La base de estas investigaciones se
encuentra en los descubrimientos de los estudios epidemioldgicos que se
llevaron a cabo en Gran Bretafia y reproducido posteriormente en paises de
Europa, Asia, Australia y Estados Unidos. (Curhan et al., 1996; Leon et al.,
1996)

Se reconoce que las enfermedades del sindrome metabdlico como
hipertension arterial, diabetes mellitus no insulinodependiente, dislipidemias
y enfermedades coronarias, son causadas por factores de riesgo exdgenos
relacionados al estilo de vida materno. Estos factores van a tener un impacto
sobre el feto, un organismo en desarrollo y genéticamente vulnerable.
(Moreno Villares & Dalmau Serra, 2001; Rodriguez, 2008)

Como resultado de los estudios realizados (Rodriguez Vargas, Martinez
Pérez, Martinez Garcia, Garriga Reyes, & Ortega Soto, 2009), se ha
establecido que existen factores de riesgo macro determinantes y micro
determinantes que contribuyen a la Teoria de Barker. Entre los factores
macrodeterminantes se encuentran el medio ambiente, el estado nutricional
de la madre, factores socioecondmicos y habitos de estilo de vida. En cuanto
a los factores micro determinantes corresponden a alteraciones en la

regulacion genética y el metabolismo.

Rodriguez Vargas, N. et al en el afilo 2009 en la ciudad de La Habana

realizaron un estudio que incluia a 240 nifios donde se pretendia evaluar la
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relacion entre la incidencia de hipertension arterial y el peso al nacer. Se
pudo concluir segun los hallazgos de la investigaciéon que el bajo peso al
nacer se correlaciona firmemente con la manifestacion de hipertension,
insulinorresistencia, hiperlipidemia y enfermedad coronaria en la edad
adulta. Aunque en el estudio el alto peso al nacer no result6é ser un factor de
riesgo para hipertension arterial en edad escolar, se pudo establecer con
seguridad que independientemente de los factores genéticos, toman
protagonismo los factores de riesgo exdgenos asociados la alimentacion
antes y durante la concepcion para actuar sobre el organismo genéticamente
susceptible. (Rodriguez Vargas, Martinez Pérez, Martinez Garcia, Garriga
Reyes, & Ortega Soto, 2009)

Siendo asi, se puede decir que los factores macro determinantes y micro
determinantes en la vida intrauterina durante el periodo de gestacion son los
gue determinan los factores de riesgo, tanto inmediatos como a largo plazo,

debido a perjuicios causados durante el desarrollo embriogénico y fetal.

4.2.6.2 EL ESTADO NUTRICIONAL MATERNO COMO UN FACTOR
MACRO DETERMINANTE

La malnutricion materna por defecto conlleva un riesgo importante para el
prondstico de vida del feto, como lo afirmdé Perea-Martinez et al. (2012), los
fetos de mujeres desnutridas son mas propensos a presentar una mayor
lipogénesis haciéndolo mas susceptible al desarrollo de obesidad. Este
riesgo se ve aumentado por la ingestion de una dieta alta en grasas en la
vida postnatal y esta relacionado a un aumento en la resistencia de leptina.
Ademas se producen trastornos en la funcién hipotaldmica que afectan la
regulacion de la ingesta de alimentos mediante moléculas como la
proopiomelanocortina, neuropéptido Y, proteina r-Agouti y receptor de
leptina. (Maliqueo & Echiburu, 2014, p.35, parr. 1).

Asimismo, se producen también alteraciones en la nefrogénesis que va a
provocar que los recién nacidos presenten un menor numero de nefronas
conduciendolos a un mayor riesgo de enfermedades renales futuras e

hipertension arterial (Caggiani & Halty, 2009, pérr. 6).
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El escaso peso materno también se relaciona con un subdesarrollo alveolar,
y alteraciones en la vasculogénesis (Reyna Villasmil, Bricefio Pérez, &
Torres Cepeda, 2010), incluso los neonatos hijos de madres desnutridas
presentan un menor numero de células B-pancreaticas lo que conlleva al
desarrollo de diabetes tipo Il, impulsando progresivamente al fenotipo de

sindrome metabdlico en la adultez.

Del mismo modo, el sobrepeso u obesidad periconcepcional produce en los
recién nacidos un mayor deposito de tejido graso, resistencia a la insulina y
niveles plasmaticos aumentados de citoquinas proinflamatorias, impulsando
de esta manera el desarrollo de obesidad, Diabetes Mellitus tipo Il, ECV y
riesgo elevado de cancer en etapas posteriores. (Maliqueo & Echibura, 2014,
p. 35)

Habiendo mencionado previamente la influencia del estado nutricional
materno sobre los resultados neonatales, cabe también resaltar los factores
de riesgo asociados al estado nutricional neonatal deficiente.

Lakshmy en el 2013 establecié la importancia del peso al nacer como
indicador de crecimiento y nutricion fetal. Indicé que los recién nacidos con
peso insuficiente y que se mantienen enflaquecidos son mas propensos a
desarrollar resistencia a la insulina y Diabetes Mellitus tipo I, tanto en la
infancia como en la vida adulta. Esto sucede en consecuencia a una
adaptacion intrauterina a la malnutricién por medio de cambios endécrinos y
metabolicos. Estos neonatos con BPN estan predispuestos a presentar
trastornos en el desarrollo cognitivo y maduraciéon del cerebro, creando
limitaciones a corto plazo en la etapa escolar o en la capacidad de trabajo en
la vida adulta. (Lakshmy, 2013, pag. 229-230).

En cuanto a los recién nacidos PEG o RCIU, estudios realizados
demostraron que existen concentraciones deficientes de insulina y factores
de crecimiento, que en la etapa post-natal en un intento de restablecerse

aumentaran inadecuadamente provocando una reaccion en los tejidos

33



periféricos que desencadenara en una resistencia a la insulina con el fin de
contrarrestar la hipoglucemia causada por desbalances en los niveles de
insulina. Esto va a producir consecuencias importantes en la infancia y la
vida adulta predisponiendo al individuo a presentar patologias del sindrome
metabdlico. (Maliqueo & Echiburd, 2014, p. 36)

4.3 MARCO CONCEPTUAL

4.3.1 PESO PERICONCEPCIONAL.

Peso medido en Kg en el primer control prenatal antes de las 12 semanas de

gestacion.

4.3.2 INDICE DE MASA CORPORAL PERICONCEPCIONAL.

Indicador que relaciona el peso periconcepcional en Kg dividido por su talla
en metros elevada al cuadrado, obteniendo asi el indice de masa corporal
periconcepcional.  (IMC=pesof/talla®). (Lagos S, Ossa G, Bustos M, &
Orellana C, 2011)

4.3.3 GANANCIA DE PESO GESTACIONAL.

Es la cantidad neta de peso en Kg que una mujer embarazada gana entre la
concepcion hasta antes del parto. (Rasmussen, Yaktine, & Institute of
Medicine (U.S.), 2009)

4.3.4 PERIMETRO CEFALICO.

Es un indicador del desarrollo neuroldgico a partir de la evaluacién indirecta
de masa cerebral (Cardenas Lépez, Haua Navarro, Suverza Fernandez, &

Perichart Perera, 2005) Permite identificar un crecimiento anormal del

perimetro cefalico.

34



4.3.5 BAJO PESO AL NACER (BPN).

La OMS define bajo peso al nacer como un peso al nacer inferior a 2500 ¢

independientemente de la edad gestacional.

4.3.6 PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL (PEG).

Recién nacido cuyo peso al nacer y/o talla al nacer es al menos 2
desviaciones estandar (DS) por debajo del promedio para su edad

gestacional. (Boguszewski et al., 2011)

4.3.7 RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU).

Aquel feto que no alcanza su potencial de crecimiento. Se diagnostica
cuando el peso cae bajo el percentil 10 para la edad gestacional, de acuerdo
a la curva de referencia nacional. (Casanello, Castro-Rodriguez, Uauy, &
Krause, 2016)

4.3.8 GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL (GEG)

Recién nacido cuyo peso al nacimiento supera los 4.000 g o el peso al
nacimiento en relacion con la edad gestacional es mayor al percentil 90.
(Aguirre Unceta-Barrenechea, Aguirre Conde, Pérez Leg6rburu, & Echaniz
Urcelay, 2008)

4.3.9 ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL (AEG).
Recién nacido cuyo peso al nacimiento en relacién con la edad gestacional
se encuentra entre el percentil 10 y 90 de acuerdo a la curva de referencia.

(Aguirre Unceta-Barrenechea, Aguirre Conde, Pérez Legorburu, & Echaniz
Urcelay, 2008)
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4.3.10 PARTO PRETERMINO.

Se dice de cualquier parto que se produce antes de completarse la semana

37 de gestacion, independientemente del peso al nacer (OMS).

4.3.11 EDAD GESTACIONAL (EG).

Es el tiempo transcurrido en semanas desde el comienzo del ultimo periodo
menstrual de la mujer. Es el principal determinante de la madurez de los
organos fetales, mas no la edad real del feto. De acuerdo a la EG se
clasifican en: RN pretérmino menos de 37 semanas, RN a término: 37 — 41
semanas y RN postérmino: 42 semanas o mas. (Bhatia, Bhutta, & Kalhan,
2013)

4.3.12 PERIODO PERINATAL.

Periodo que se extiende desde la vigésima octava semana de la gestacion
hasta la primera semana de vida extrauterina. (Godoy Arteaga, Flores
Sovalbarro, & Arostegui Torres, 1982)

4.3.13 PERIODO NEONATAL.

Periodo de mayor vulnerabilidad y mortalidad neonatal que va de 0 a 28 dias
partiendo del nacimiento. (Godoy Arteaga, Flores Sovalbarro, & Arostegui
Torres, 1982)

4.3.14 PERIODO POST NATAL.

Periodo que se extiende de 1 a 11 meses de edad.

(Godoy Arteaga, Flores Sovalbarro, & Arostegui Torres, 1982)

4.13.15 PERIODO PERICONCEPCIONAL.
El periodo que precede a la concepcion y durante el embarazo temprano.
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4.3.16 PROGRAMACION FETAL.

Es un proceso de adaptacion por el que la nutricién y otros factores alteran
el desarrollo fetal, induciendo cambios en el metabolismo postnatal y la
susceptibilidad de los adultos a la enfermedad cronica. (Barrera Reyes &

Fernandez Carrocera, 2015)

4.3.17 TEST APGAR.

Es una escala de puntuacion utilizada como predictor de sobrevida neonatal,
segun su puntuacion se clasifica en: Gravemente afectado (0-3), Estado
deficiente: (4-7) y Buenas condiciones: (8-10). (Ramakrishnan, Grant,

Goldenberg, Zongrone, & Martorell, 2012)
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4.4 MARCO LEGAL

4.4.1 Constitucién de la Republica del Ecuador.
Capitulo tercero

Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifas, nifios y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencién prioritaria recibiran las personas en
situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestara especial
proteccion a las personas en condicién de doble vulnerabilidad. (Asamblea

Constituyente, Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008, p. 30).

Seccion cuarta

Mujeres embarazadas

Art. 43.- El Estado garantizara a las mujeres embarazadas y en periodo de

lactancia los derechos a:

1. No ser discriminadas por su embarazo en los ambitos educativo, social y
laboral.

2. La  gratuidad de los servicios de salud materna.
3. La proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida
durante el embarazo, parto y posparto.
4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion después del
embarazo y durante el periodo de lactancia. . (Asamblea Constituyente,

Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008, p. 34).

Seccion quinta

Nifas, ninos y adolescentes

Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoveran de forma prioritaria el

desarrollo integral de las nifias, niflos y adolescentes, y aseguraran el
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ejercicio pleno de sus derechos; se atendera al principio de su interés

superior y sus derechos prevaleceran sobre los de las demas personas.

Las nifias, niflos y adolescentes tendran derecho a su desarrollo integral,
entendido como proceso de crecimiento, maduracion y despliegue de su
intelecto y de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un
entorno familiar, escolar, social y comunitario de afectividad y seguridad.
Este entorno permitira la satisfaccion de sus necesidades sociales, afectivo-
emocionales y culturales, con el apoyo de politicas intersectoriales
nacionales y locales. . (Asamblea Constituyente, Constitucion de la
Republica del Ecuador, 2008, p. 34-35).

Art. 45.- Las nifas, nifios y adolescentes gozaran de los derechos comunes
del ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado
reconocera y garantizara la vida, incluido el cuidado y proteccion desde la

concepcion.

Las nifas, nifios y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y
psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricion;
a la educacioén y cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad social; a
tener una familia y disfrutar de la convivencia familiar y comunitaria; a la
participacion social; al respeto de su libertad y dignidad; a ser consultados
en los asuntos que les afecten; a educarse de manera prioritaria en su
idioma y en los contextos culturales propios de sus pueblos vy
nacionalidades; y a recibir informacién acerca de sus progenitores o

familiares ausentes, salvo que fuera perjudicial para su bienestar.

El Estado garantizara su libertad de expresidon y asociacion, el
funcionamiento libre de los consejos estudianties y demas formas
asociativas. . (Asamblea Constituyente, Constitucion de la Republica del
Ecuador, 2008, p. 34-35).

VIl REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Capitulo primero Inclusién y equidad
Seccion segunda Salud
Art. 363.- El Estado sera responsable de:
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1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar
practicas saludables en los ambitos familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencidon en salud, mejorar permanentemente la
calidad y ampliar la cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento
humano y proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las
instituciones publicas de salud.

4. Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos,
medicinas e instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria
establecidos en la Constitucion.

6. Asegurar acciones Yy servicios de salud sexual y de salud
reproductiva, y garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en
especial durante el embarazo, parto y postparto.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad,
seguros y eficaces, regular su comercializacibn y promover la
produccion nacional y la utilizacion de medicamentos genéricos que
respondan a las necesidades epidemioldgicas de la poblacion. En el
acceso a medicamentos, los intereses de la salud publica
prevaleceran sobre los econdmicos y comerciales.

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud. (Asamblea
Constituyente, Constitucién de la Republica del Ecuador, 2008, p.
166).

4.4.2 Ley Organica de Salud

LIBRO |
De las acciones de salud
CAPITULO Il
De la salud sexual y la salud reproductiva

Art. 21.- El Estado reconoce a la mortalidad materna, al embarazo en
adolescentes y al aborto en condiciones de riesgo como problemas de salud

publica; y, garantiza el acceso a los servicios publicos de salud sin costo
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para las usuarias de conformidad con lo que dispone la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencion a la Infancia.

Los problemas de salud publica requieren de una atencion integral, que
incluya la prevencion de las situaciones de riesgo y abarque soluciones de
orden educativo, sanitario, social, psicologico, ético y moral, privilegiando el
derecho a la vida garantizado por la Constitucion. (Ley Organica de Salud,
2006)

4.4.3 Codigo de la nifiez y la adolescencia

Titulo 1l
DERECHOS, GARANTIAS Y DEBERES
Capitulo Il
DERECHOS DE SUPERVIVENCIA

Art. 20.- Derecho a la vida.- Los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho
a la vida desde su concepcion. Es obligacion del Estado, la sociedad y la
familia asegurar por todos los medios a su alcance, su supervivencia y
desarrollo.

Art. 25.- Atencion al embarazo y al parto. El poder publico y las instituciones
de salud y asistencia a nifios, nifas y adolescentes crearan las condiciones
adecuadas para la atencion durante el embarazo y el parto, a favor de la
madre y del nifio o nifia, especialmente tratdndose de madres adolescentes
y de nifios o nifias con peso inferior a dos mil quinientos gramos. (Cédigo de

la nifiez y la adolescencia, 2003, pg 2)

Titulo VI
DEL DERECHO DE LA MUJER EMBARAZADA A ALIMENTOS

Art. 148.- La mujer embarazada tiene derecho, desde el momento de la
concepcion, a alimentos para la atencibn de sus necesidades de
alimentacion, salud, vestuario, vivienda, atencion del parto, puerperio, y
durante el periodo de lactancia por un tiempo de doce meses contados
desde el nacimiento del hijo o hija; si la criatura muere en el vientre materno,

o el nifo o nifa fallece luego del parto, la proteccién a la madre subsistira
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hasta por un periodo no mayor a doce meses contados desde que se
produjo la muerte fetal o del nifo o nifa. (Codigo de la nifiez y la

adolescencia, 2003, pg 17)

4.4.4 Cdédigo Civil

Titulo Il
DEL PRINCIPIO Y FIN DE LA EXISTENCIA DE LAS PERSONAS
Paragrafo 1o.
DEL PRINCIPIO DE LA EXISTENCIA DE LAS PERSONAS

Art. 61.- La ley protege la vida del que estd por nacer. El juez, en
consecuencia, tomara, a peticién de cualquiera persona o de oficio, todas las
providencias que le parezcan convenientes para proteger la existencia del no
nacido, siempre que crea que de algun modo peligra. (Cédigo civil, 2010, pg
5)
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El estado nutricional periconcepcional y la ganancia de peso gestacional
influyen en los resultados neonatales de los recién nacidos del Hospital de la
Mujer “Alfredo G. Paulson”.
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6. IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

> Variables maternas

WEETES Medicién de la variable

Definiciéon conceptual

Indicadores de la variable

Lapso de tiempo desde el
nacimiento hasta el

Edad afios
momento
de referencia
— 2
IMC Relacion entre el peso IMC= peso (kg)/talla (m)

periconcepcional en Kg y la

ericoncepcional
P P talla en m2.

Valores expresados en:

kg/m2
. Peso total ganado desde la
Ganancia de peso e
. concepcion hasta antes del
gestacional o Kg
nacimiento del neonato.
Medida que evalla la
preparacion laboral,
Nivel socio- posiciéon econémica y social Untos
econdémico en relacion a otras P

personas.

10-19: Adolescentes
20-35: Adulta joven
35-45: : Adulta madura

<18.5: Bajo peso
18.5 — 24.99: Normopeso
25- 29.99: Sobrepeso
>30: Obesidad

*GPG < GPGR: Insuficiente
GPG= GPGR: Adecuada
GPG > GPGR: Excesiva

845.1 a1000: A (alto)
696,1 a 845: B (medio alto)
535,1 a 696: C+ (medio tipico)
316,1 a 535: C- (medio bajo)
0 a 316: D (bajo)

*GPG: Ganancia de peso gestacional

GPGR: Ganancia de peso gestacional recomendada (segun IMC

periconcepcional)
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> Variables neonato

Medicion de la

Variables Definicidon conceptual : Indicadores de la variable
variable
Gramos >4 000 g: Macrosémico
Masa corporal en gramos del 2500 a 3999 g: Peso normal
PRS0 &l HESET recién nacido Tabla: Peso/EG <2500 y >1500 g: Bajo peso
Pittalugga & Alarcén <1 500 g: Peso muy bajo

Longitud en centimetros vértice- Centimetros (cm)

talon, o distancia desde el vértex <pl0: PEG
Talla al nacer al plano plantar. Tabla: Talla/EG piOggOGé(EG
Pittalugga & Alarcon poL:
Condicion orgénica que distingue 1= femenino

Sexo entre  fenotipo femenino vy Sexo

i X 2= masculino
fenotipo masculino

Centimetros (cm)

Es un indicador del crecimiento y <pl0: Microcefalia

Perlrpfetro desarrollo neurolégico, a partir de . p10-p90: Normocefalia
cefalico L Tabla: PC/EG ) .
la evaluacion indirecta de masa . ) >p90: Macrocefalia
cerebral Alarcon & Pittalugga
Edad Es la duracién de la gestacion :3’278 ;:rrr?;?;:_:;,?gﬁgtuur%
gestacional medida en semanas a partir del Semanas 37-41 semanas: A término

primer dia de la FUM. > 41 semanas: Post termino

Es una escala de puntuacion
Puntuacién utilizada para evaluar las
APGAR condiciones al nacimiento vy
predictor de sobrevida neonatal.

Gravemente afectado (0-3)
Puntos Estado deficiente: (4-7)
Buenas condiciones: (8-10)

*JL Tapia y P Ventura. (2000) Manual de Neonatologfa. 2da. Edicién
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7. METODOLOGIA
7.1. DISENO METODOLOGICO

Justificacion de la eleccion del disefo

El presente estudio es de tipo retrospectivo transversal ya que los datos se
obtuvieron de los archivos clinicos de cada paciente. Presenta un enfoque
correlacional debido a que examina la relacion entre las condiciones de
salud del recién nacido y las variables maternas. A su vez es un estudio no
experimental ya que las variables no fueron manipuladas, solo se limit6 a la

observacion para la obtencién de datos.

7.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion comprendié a las mujeres en estado de recuperacion post-
parto que fueron atendidas en el Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson en
la ciudad de Guayaquil en el periodo de Noviembre a Enero del 2017-2018.
De ésta poblacion 35 pacientes cumplieron satisfactoriamente con los

criterios de inclusion y fueron seleccionadas para el estudio.

7.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusién fueron: edad materna entre los 14 a 37 afios de
edad que hayan tenido al menos un control gineco-obstétrico antes de las 12
semanas de gestacion y un ultimo control prenatal una semana antes del

parto.

7.4. CRITERIOS DE EXCLUSION
Los criterios de exclusi6bn fueron: recién nacidos con malformaciones

congénitas mayores, embarazo gemelar y multiple, enfermedades cronicas,

pacientes fumadoras, alcohdlicas y con habito de consumo de drogas.
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7.5 MATERIALES Y METODOS

Consideraciones éticas: Se solicitaron los permisos respectivos a las
autoridades del Hospital de la Mujer “Alfredo G. Paulson” para la realizacion

del presente trabajo de investigacion. (Anexo 1)

Toma de muestra: Se realizd una revision de la historia clinica de las
mujeres cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Alfredo G. Paulson
dentro del periodo de investigacion y se escogieron todas aquellas que
cumplian fielmente con los criterios de inclusién. Estos datos fueron
recolectados en una base de datos creada en el programa informatico Excel

de Microsoft para su valoracion posterior. (Anexo 4)

Clasificacion del estado nutricional: Para obtener el indice de masa
corporal periconcepcional se consideré el peso periconcepcional (peso
obtenido en kilos referido del primer control gineco-obstetra de la paciente
antes de las 12 semanas de gestacion) y la talla proporcionada en la historia
clinica de la paciente, y se expresdé en en kg/m2. No se utiliz6 peso
periconcepcional referido por la paciente para evitar el sesgo de recuerdo.
Segun la clasificacion proporcionada por el Instituto de Medicina de los
Estados Unidos en el afio 2009 para mujeres embarazadas, se estratificd a
la poblacion segun su estado nutricional periconcepcional en 4 categorias
segun su indice de masa corporal: <18.5: Bajo peso, 18.5 — 24.99 kg/m2:
Normopeso, 25-29.99 kg/m2: Sobrepeso, >=30 kg/m2: Obesidad.

Ganancia de peso gestacional total: Se tom6é como ganancia de peso
gestacional total al valor resultante de la resta del peso antes del parto con el
peso periconcepcional de la paciente expresado en Kg. Estos datos se
obtuvieron de las fichas clinicas proporcionadas por el Sistema Informatico
Hospitalario y se utilizaron para determinar la exactitud en relacion a los
valores de ganancia de peso recomendados segun el estado nutricional

periconcepcional. (Tabla 2)

Nivel socio-econdmico: Se aplico la Encuesta de Estratificacion del Nivel

Socioecondmico propuesta por el Instituto Nacional de Estadisticas y
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Censos (INEC) del Ecuador (Anexo 2) donde se evalla variables como las
caracteristicas de la vivienda, educacién, caracteristicas econdmicas,
bienes, acceso a tecnologia y habitos de consumo en los encuestados. Se
aplicé dicho cuestionario en una entrevista realizada de manera individual
obteniendo un puntaje entre 0 y 1000 que posteriormente fue evaluado para

determinar el nivel socio econémico de la paciente.

Datos del recién nacido: Los datos antropométricos y clinicos del recién
nacido fueron recogidos de las fichas clinicas en el Sistema Informético del
Hospital. Se utilizaron estos datos para establecer una clasificacion

utilizando los patrones de crecimiento mencionados. (Anexo 5)

Para el analisis de las variables de estudio se usé el programa Microsoft
Excel para MAC version 2016 para poder determinar la relacion que hay
entre el IMC periconcepcional, la ganancia ponderal total de la gestacion vy el
nivel socio-econémico de la poblacion con el peso, talla, perimetro cefalico y

puntuacion APGAR del recién nacido.

7.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS

7.6.1 Técnicas

Se realizaron técnicas de investigacion de campo de observacion directa y
participativa, ya que se obtuvo la informacion necesaria de las fichas clinicas
de las pacientes provenientes tanto del Sistema Informatico del Hospital,
como en los archivos fisicos en cada sala de hospitalizacion. También se
realizaron encuestas estructuradas a las pacientes. Estos datos fueron
recolectados para su posterior analisis y tabulacion de resultados. La
recoleccion de datos fue responsabilidad exclusiva de la autora de la

investigacion.
7.6.2 Instrumentos

Para la realizacion del estudio fueron utilizadas las fichas clinicas, el Sistema
Informatico del Hospital que permite el acceso a la informacion de los

pacientes, la ficha de recoleccion de datos (Anexo 3) y el cuestionario
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propuesto por el INEC para determinar el nivel socio-econdémico al que

pertenece cada paciente.
7.6.3 Otros materiales

Microsoft Excel: Programa informatico que permite realizar tareas contables
y financieras gracias a sus funciones, desarrolladas especificamente para

ayudar a crear y trabajar con hojas de célculo.

Microsoft Word: Es un programa informatico destinado al procesamiento de

textos.
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8. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Tabla 8. Caracterizacion de las mujeres embarazadas

Edad
10-19 22.9%
20 -34 57.1%
35-45 20.0%
IMC periconcepcional

Bajo peso 8.6%
Normopeso 37.1%
Sobrepeso 31.4%
Obesidad 22.9%

Ganancia de peso gestacional

Insuficiente 25.71%
Adecuada 37.14%
Excesiva 37.14%

Nivel socio econémico
B alto 8.57%
C+ medio tipico 45.71%
C- medio bajo 45.71%

FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricién, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

A partir de una muestra de 35 mujeres embarazadas se observé un mayor
porcentaje en el rango de 20 -34 afios de edad en un n=57.1% del total de
muestra. Respecto al IMC periconcepcional, se encontré que la mayoria de
las mujeres presentaron normopeso (n=37.1%), mientras que, en la
ganancia de peso existi6 una igualdad en las mujeres que tuvieron una
ganancia de peso adecuada y excesiva (n=37.14%). En cuanto al nivel
socioecondmico, se observd la misma prevalencia entre las mujeres que

pertenecian a un nivel medio tipico y un nivel medio bajo.
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Tabla 9. Caracterizacidn de los neonatos

Edad Gestacional
Recién nacido pretérmino 20%
Recién nacido a término 80%
Recién nacido postérmino 0%
Sexo
Femenino 51%
Masculino 49%
Peso
Muy bajo peso 5.7%
Bajo peso 17.1%
Normopeso 68.6%
Macrosémico 8.6%
Talla
PEG 40.0%
AEG 57.1%
GEG 2.9%
Perimetro cefalico
Microcefalia 31.4%
Normocefalia 60.0%
Macrocefalia 8.6%
Puntuacion Apgar (min 5)
Gravemente afectado 0%
Estado deficiente 8.57%
Buena condiciones 91.43%

FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson , 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

A partir de la muestra de 35 neonatos vivos se observé que la mayoria nacié
a término (n=80%) y la proporcidn de neonatos de sexo femenino y
masculino fue casi la misma. En cuanto al peso al nacer la mayoria presento
un peso normal, seguido por un bajo peso, macrosomia y finalmente los
neonatos con muy bajo peso. Segun la talla, la mayoria estuvo adecuada
para la edad gestacional, sin embargo existi6 un porcentaje elevado de
recién nacidos PEG (n=40%). Referente al perimetro cefélico este fue
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mayoritariamente normal, seguido por los recién nacidos con microcefalia
que conformaron mas del 30% de la muestra. Se observé que 9 de cada 10
neonatos se encontré en buenas condiciones respecto a la puntuacion Apgar

al minuto 5.

Gréfico 1. Ganancia de peso gestacional (kg) por clasificacién de IMC
periconcepcional

15 [ ]

14

12

11

Ganancia de peso total (kg)

B
Mormopeso Sobrepeso Obesidad

Clasificacion IMC PC

FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico se puede observar que segun los datos obtenidos, las madres
que presentaron normopeso experimentaron una ganancia de peso superior
a las demas durante el embarazo, en segundo lugar se encuentran las
madres que presentaron sobrepeso, seguido del grupo de obesidad y siendo
las madres con bajo peso aquellas que presentaron una menor ganancia

ponderal durante la gestacion.
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Tabla 10. Relacion conjunta del IMC periconcepcional (IMC PC)y
ganancia de peso gestacional (GPG) con el peso neonatal.

Caracteristicas maternas Peso neonatal
. .. Peso muy
IMC PC GPG Bajo peso Macrosémico bajo Peso normal

Bajo peso adecuada 16.67% 0.00% 0.00% 0.00%
insuficiente | 33.33% 0.00% 0.00% 0.00%

Normopeso adecuada 0.00% 0.00% 0.00%  25.00%
excesiva 16.67% 0.00% 0.00% 8.33%
insuficiente 0.00% 0.00% 0.00% 16.67%
Obesidad adecuada 0.00% 0.00% 0.00% 4.17%
excesiva 0.00% (33.33%  50.00% 12.50%
insuficiente 0.00% 0.00% 0.00% 8.33%
Sobrepeso adecuada 16.67% C 33:33% 0.00% 12.50%
excesiva 16.67% C 33.33% C 50.00% 8.33%
insuficiente 0.00% 0.00% 0.00% 4.17%

FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricién, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La mayor prevalencia de neonatos de peso normal fueron los hijos de
madres con IMC periconcepcional normal y una ganancia de peso
adecuada, mientras que la mayor prevalencia de neonatos con bajo peso se
observé en los hijos de madres que iniciaron su embarazo con un bajo peso
y tuvieron una ganancia insuficiente. Las mujeres que presentaban
sobrepeso u obesidad previo al embarazo y una ganancia excesiva
presentaron un 30% y 50% mas de recién nacidos macrosémicos y con peso
muy bajo respectivamente, en comparacibn con las mujeres que

presentaban normopeso.
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Tabla 11. Relacion independiente del IMC periconcepcional y ganancia
de peso adecuados con el peso neonatal.

Peso neonatal

IMC PC . L Peso muy Peso
Bajo peso Macrosomico .
bajo normal
Bajo peso 100.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Normopeso 7.69% 0.00% 0.00% 92.31%
Obesidad 0.00% 12.50% 12.50% 75.00%
Sobrepeso 18.18% 18.18% 9.09% 54.55%
. o P P

GPG Bajo peso Macrosomico eso.muy €so
bajo normal
adecuada 15.38% 7.69% 0.00% 76.92%
excesiva 15.38% 15.38% 15.38% 53.85%
insuficiente 22.22% 0.00% 0.00% 77.78%

IMC PC normal vs.
0,
GP adecuada 15.38%

FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson , 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Al evaluar el IMC periconcepcional y la ganancia de peso gestacional de
manera individual en relacion al peso neonatal, se observd que el 100% de
los recién nacidos de madres desnutridas presentaron bajo peso al nacer. Al
optimizar su peso periconcepcional (normopeso) disminuydé en un 93% los
neonatos con bajo peso y aumento un 92% la prevalencia de neonatos con
peso normal. Las mujeres que iniciaron su embarazo con sobrepeso
presentaron un 10% mas de recién nacidos de bajo peso, aumentd la
prevalencia de neonatos con macrosomia y peso muy bajo y disminuyé la
prevalencia de neonatos con peso normal con respecto a las madres
normopeso. En el caso de las mujeres obesas se puede observar que
presentaron aun mayores valores de incidencia de macrosomia y muy bajo
peso al nacer en neonatos que las madres con sobrepeso. Es decir, el peso
insuficiente o excesivo en la madre va a reducir las probabilidades de que

éste presente un peso normal al nacer, segun la poblacion de estudio.

En cuanto a la ganancia de peso gestacional en relacion al peso al nacer, no
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se observa una relacidon coherente que relacione a ambas variables en la

poblacion de estudio.

Se puede observar también que las mujeres que mantuvieron un IMC
periconcepcional adecuado tienen méas posibilidades (n=15%) de entregar
un recién nacido con peso normal, que aquellas mujeres que tuvieron una
adecuada ganancia de peso, independientemente de su IMC
periconcepcional. Siendo el peso previo al embarazo el factor mas incidente

en el desarrollo normal del neonato en esta poblacion.

Tabla 12. Relacién IMC periconcepcional y ganancia de peso
gestacional con la talla al nacer

IMC periconcepcional Talla al nacer

AEG GEG PEG
Bajo peso 33.3% 0.0%  66.7%
Normopeso 69.2% 0.0% 30.8%
Obesidad 37.5% T 12.5% 50.0%
Sobrepeso 63.6% 0.0% 36.4%

Ganancia de peso Talla al nacer

AEG GEG PEG
Insuficiente 55.6% 0.0% 44.4%
Adecuada (. 69.2% 0.0% 30.8%
Excesiva 46.2% 7.7% 46.2%

FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricién, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Las mujeres que presentaron un estado nutricional periconcepcional normal
tuvieron una mayor prevalencia de recién nacidos con talla adecuada para la
edad gestacional. Sin embargo el valor fue solo discretamente mayor a los
neonatos de madres con sobrepeso que entregaron neonatos AEG en un
n=63.6%. Aquellas con obesidad presentaron una mayor prevalencia de
neonatos GEG y aquellas con bajo peso presentaron en mayor porcentaje

neonatos pequefios para la edad gestacional segun su talla (PEG). De
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acuerdo a la ganancia de peso gestacional, aquellas mujeres que
presentaron una ganancia de peso adecuada tuvieron una mayor
prevalencia de recién nacidos AEG (n=69.2%) en comparacion con las
mujeres que tuvieron una ganancia excesiva (n=46.2%) o insuficiente
(n=55.6%). Y también se observa que aquellas mujeres con ganancia de
peso gestacional inadecuada presentaron un mayor porcentaje de neonatos
con trastornos en la talla. Segun los datos, se puede decir que una ganancia
excesiva de peso afectd negativamente en mayor proporcion a la talla del

recién nacido que una ganancia de peso insuficiente.

Tabla 13. Relacién entre el IMC periconcepcional y la ganancia de peso
gestacional con el perimetro cefélico.

Perimetro cefélico
IMC

periconcepcional Macrocefalia Microcefalia Normocefalia

Bajo peso 0% 66.7% 33.3%
Normopeso 7.7% 15.4% 76.9%
Obesidad 12.5% 25.0% 65.5%
Sobrepeso 9.1% 45.5% 45.5%
Ganancia de Perimetro cefélico

peso gestacional \acrocefalia Microcefalia Normocefalia

Adecuada 7.7% 46.2% 46.2%
Excesiva 7.7% 15.4% 76.9%
Insuficiente 11.1% 33.3% 55.6%

FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el cuadro se muestra la relacion entre las caracteristicas maternas y el
perimetro cefélico. Se observa que las mujeres que tuvieron un IMC de
normopeso tuvieron una mayor prevalencia de recién nacidos con perimetro
cefalico normal para su edad (n=76.9%), y menor prevalencia de trastornos

de desarrollo craneano neonatal en comparacion a las mujeres con IMC
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excesivo o insuficiente. Segun la ganancia de peso gestacional no se
encuentra una relacion coherente con el perimetro cefalico de la poblacion
estudiada

Grafico 2. Puntuacién Apgar minuto 5 e IMC periconcepcional
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FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Segun la puntuaciéon del Test de Apgar, las mujeres con un peso
periconcepcional adecuado (normopeso) presentaron neonatos con una mas
elevada puntuacion Apgar en comparacion al resto. La puntuacion tendio a
disminuir conforme el IMC periconcepcional se aleja de los rangos de
normalidad. Es decir, mantener un buen estado nutricional materno esta

relacionado con un neonato en mejores condiciones de salud.
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Gréfico 3. Puntuacién Apgar minuto 5y ganancia de peso gestacional
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FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Segun los datos se observa que las madres que presentaron una ganancia
de peso gestacional adecuada presentaron neonatos con una puntuacion
Apgar ligeramente superior a las madres con una ganancia de peso
gestacional inadecuada.
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Gréfico 4. Estado de madurez e IMC periconcepcional
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FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Segun los registros obtenidos, las madres con bajo peso presentaron
neonatos prematuros mientras que las madres con normopeso 0 peso
excesivo presentaron recién nacidos a término. Es decir, el bajo peso
materno estuvo asociado directamente a recién nacidos prematuros en la

poblacién de estudio en contraste con un peso materno normal o0 excesivo.

59



Gréfico 5. Estado de madurez y ganancia de peso gestacional
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FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson , 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Segun los datos se observa las madres que experimentaron una ganancia
adecuada de peso gestacional adecuada presentaron un mayor nimero de
neonatos nacidos a término en comparacion a las madres que presentaron
una ganancia de peso excesiva o insuficiente. El nimero de neonatos
prematuros fue igual para las mujeres con una ganancia de peso excesiva e
insuficiente, sin embargo fue significativamente menor en madres con una
ganancia adecuada. En el estudio se demuestra que la ganancia de peso
adecuada se asocia a una mayor prevalencia de neonatos con un estado de

madurez 6ptimo.
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Gréfico 6. Nivel socioecondmico materno e IMC periconcepcional

80.00% Bajo peso
B Nermopeso
B Obesidad
B Scbrepeso

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%

B (medio alta) C+ (medio tipico) C- (medio bajo)

FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Relacion entre el IMC periconcepcional y el nivel socioecondmico, se
encontr6 que la mayor cantidad de mujeres del grupo de estudio que
presentaron un IMC periconcepcional normal pertenecian al estrato
socioeconémico mas alto. Los niveles de IMC PC normal disminuyeron
conforme el estrato socioeconémico era menor. Se observé que la incidencia
de sobrepeso periconcepcional en las mujeres del grupo de estudio aumento
mientras disminuia el estrato socioecondémico. Todas las mujeres de bajo
peso del grupo de estudio pertenecian al nivel socioecondmico mas bajo,
mientras que la obesidad fue mayor en el nivel socio econémico medio tipico
(C+). Se puede decir que el buen estado nutricional materno
periconcepcional (IMC periconcepcional normal) es directamente
proporcional al nivel socio econdmico de las mujeres, ya que mientras mas
bajo es el nivel, mas alta es la prevalencia de alteraciones en la muestra
estudiada. Es posible que la obesidad presente mayormente en el nivel socio

econdémico medio (C+) se deba a la accesibilidad de éste grupo al consumo
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de comidas répidas de alto contenido energético lo cual no fue parte del
presente estudio.

Gréfico 7. Nivel socioeconémico materno y peso neonatal
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FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con respecto a la relacion entre el nivel socioeconémico y el peso al nacer,
se pudo encontrar que mientras el nivel socio econémico es menor: el
porcentaje de recién nacidos con peso normal disminuye, aumenta la
prevalencia de neonatos con bajo peso al nacer y aparecen los recién
nacidos clasificados con peso muy bajo en el menor nivel de estrato
socioeconomico de la poblacion de estudio. Es decir, se observa que existe
una relacién directa significativa entre el estrato socioeconémico y el peso

del recién nacido.
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Gréfico 8. Estado nutricional materno y estado nutricional neonatal
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FUENTE: Fichas clinicas del Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson, 2018.
ELABORADO POR: Maria Claudia Bustamante Sierra, egresada de la
carrera de Nutricion, Dietética y Estética

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En la relacién entre el estado nutricional materno y el estado nutricional
neonatal, se consider6 como buen estado nutricional materno a aquellas
madres que presentaron un IMC periconcepcional normal junto con una
ganancia de peso adecuada. El recién nacido fue considerado con estado
nutricional (E.N) 6ptimo cuando presentaba un peso y talla adecuado para
su edad gestacional. Segun los datos, se observa que las mujeres con un
buen estado nutricional presentaron mayor prevalencia de recién nacidos
con estado nutricional 6ptimo. Por otro lado, las mujeres con valores
inadecuados de IMC periconcepcional y ganancia de peso gestacional,
presentaron una mayor prevalencia de recién nacidos con alteraciones en el
desarrollo en relacién a su peso y talla para la edad gestacional. Por lo tanto,
se observa de manera grafica y porcentual relacién entre el estado

nutricional materno y el estado nutricional neonatal.
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9. CONCLUSION

Posterior a la valoracion de las caracteristicas maternas y neonatales y la

presentacion de resultados se puede concluir que:

Las mujeres del grupo de estudio presentaron mayoritariamente un IMC
periconcepcional normal en comparacion con el resto de categorias
(n=37.1%). Sin embargo fue mayor la prevalencia de un IMC
periconcepcional inadecuado, ya sea por deficiencia 0 exceso, con un n=
62.9% del total. Respecto a la ganancia de peso gestacional, una ganancia
adecuada y excesiva fueron las mas prevalentes en la poblaciéon estudiada
con un n=37.1% del total mientras que la ganancia de peso gestacional

insuficiente fue minoria con un n=25.7% de los casos.

En cuanto los resultados neonatales, el peso normal fue el mas prevalente
con un n=68.6%, sin embargo méas del 30% de los neonatos de la poblacién
de estudio presentaron problemas en el peso. Los parametros mas
afectados fueron la talla (n=40% recién nacidos PEG) y el perimetro cefalico
con un 31.4% de recién nacidos con microcefalia o perimetro cefalico
reducido. Y por ultimo segun la puntuacion Apgar evaluada al minuto 5, la

mayoria de neonatos fueron clasificados en “buenas condiciones”.

Por lo tanto, se puede establecer que existe una relacion significativa entre
el estado nutricional de la mujer en la etapa periconcepcional y los
resultados neonatales al momento del nacimiento, evidenciando la validez

de la hip6tesis propuesta.

Si el estado nutricional materno periconcepcional no es el éptimo, constituira
un riesgo para la salud del neonato afectando su crecimiento y desarrollo,
evidenciado por alteraciones en su peso Y talla, su desarrollo neurolégico,
aumentando la morbimortalidad neonatal y predisponiendo al recién nacido a
presentar enfermedades cronicas no transmisibles en etapas posteriores de

la vida.
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10. RECOMENDACIONES

Es indispensable la intervencion de profesionales de la salud que cuenten
con la preparacion para poder identificar precozmente a las mujeres con
riesgo nutricional. De esta manera se puede proporcionar una intervencion
nutricional individualizada mediante una adecuada evaluacion nutricional,
aseguramiento de los requerimientos nutricionales, suplementacion
adecuada, y asesoria sobre la ganancia de peso recomendada con el fin de
garantizar un estado nutricional éptimo con vistas a un mejor desenlace del
embarazo, reportando beneficios a largo plazo y que probablemente se

mantengan y se manifiesten a lo largo de la vida del individuo.

Ya que durante el embarazo no es una recomendacion la pérdida de peso,
es primordial que se enfoquen las estrategias de buena alimentacion y
evaluacion del estado nutricional a mujeres en edad reproductiva con el fin
de mantener el peso pregestacional adecuado y prevenir las complicaciones
asociadas.

Ademas se debe promover la regularidad de los controles prenatales en
centros de atencion primaria de salud, y capacitar a los profesionales de
manera continua sobre los cuidados adecuados en el embarazo y aplicacién
de curvas de crecimiento estandarizadas para prevenir la malnutricion vy
asegurar una mejor calidad de vida tanto para la madre como para el recién

nacido.
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12. ANEXOS
Anexo 1. Solicitud de permiso a las autoridades de la institucién.







Anexo 2. Cuestionario de estratificacion de nivel socioeconémico INEC.

Encuesta de Estratificacidn del Nivel Soclioecondmico
AINCC ' —— '

Conozca el nivel socioeconémico de su hogar
Margue una sols respussis con una (x) en cada una de ks siguientes pregunias:

Caracteristicas de la vivienda
y 4Cudl es el tipo de vivienda?
Suite de |ujo 59
Cuarte(s) en casa de inquilinate 59
Departamento en casa o edificio 59
Casa/Villa 549
Mediagus 40
Rancha F.
Chora/ Covacha/Otr a

z El material predominante de las paredes exteriores de |a vivienda es de:

Hormigdn 58
Ladrille & blogue 55
Adebe) Tapia a7
Caiia revestida o bahareque/ Madera 17
Caiia no revestida) Oiros materiales o

3 El material predominante del piso de la vivienda es de:

Duela, parquet, tablén o piso flotante 44
Cerdmica, baldesa, vinil & marmetn 46
Ladrille & camento 34
Tabla sin tratar iz
Tierra) Cafiaf Otros materiales o

4 {Cudntos cuartos de bafio con ducha de uso exclusive tiene este hogar?

Mo tiene cuarto de bafio exclusive con ducha en el hogar o
Tiene 1 cuarto de bafio exclusive con ducha 12
Tiene 2 cuartos de bafio exelusivas con ducha 24
Tiene 3 & mis cuartos de bafo exdusives con ducha 3z

5 El tips de servicio higidnico con gue cuenta este hogar es:

Mo tiene o
Letrina 15
Con descarga dinecta al mar, rio, lago o guebrada 18
Conectado a pozo ciege 18
Conectado 8 pozo séptioo 22
\ Conectado a red pdblica de alcantarillada !EJ/
Accedn a tecnabogia h:::‘
1 {Tiene este hogar servicio de internet?
Mo o
5i 45

z (Tiene computadora de escritorio?
Mo o
5i 35




3 {Tiene computadora portatil?

Mo o

5i 39

4 {Cudntos celulares activados tienen en este hogar?

Mo tiene celular nadie en el hogar o

Tiene 1 calular E

Tiene 2 eelulares 22

Tiene 3 celulares 3z

§ Tiene 4 & mds celulares 42
J

1 {Tiene este hogar servicio de telélono convendional ?

Mo o

Si 19
2 {Tiene codina con harpa?

Mo o

Si 29
3 {Tiene refrigeradora?

Mo o

5i 30
A4 {Tiene lavadara?

Mo o

5i 18
5 {Tiene equipe de sonido?

Mo o

5i 18
6 {Cudntos TV a color tienen en este hogar?

Mo tiene TV a color en el hogar o

Tiene 1 TV & color 9

Tiene 2 TV & calar |

Tiene 3 & mds TV a colar A
7 {Cudntos vehiculos de uso exdusivo tiene este hagar?

Mo tiene vehiculo exclusivo para el hogar o

Tiene 1 vehicube exclusive &

Tiene 2 vehiculo exclusive m

\_ Tiene 3 & mis vehioulos exclusivos

Hibitos de consumea
1 dAlguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales?

Mo

5i

2 {En el hogar alguien ha usado internet en los ditimos 6 meses?
MA
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5i 26
3 £En el hogar alguien utiliza correo electrdnico que no es del trabajo?
Mo o
5i 7
4 £En el hogar alguien esth registrado en una red social?
Mo o
5i 28
5 Exceptuands los libros de texto o manuales de estudio v lecturas de trabajo
LAlguien del hegar ha leide algin libro complete en los Gitimes 3 meses?
Mo o
5i 12
e J
Nivel de educackdn ey
1 #Cudl es el nivel de instruccion del Jefe del hogar?
Sin estudios o
Primaria incompleta 3l
Primaria completa 39
Secundaria intompleta 41
Secunitaria complata B5
Hasta 3 afos de educacidn superior a1
4 & mds afiod de educadidn superior [sin post grada) 127
Post grado n
\
Actividad econémica del hogar ey
1 dhdguien en el hogar estd afiliado o cubierto por el segura del |E55 (general,
voluntario o campesing] y /o seguro del IS5FA o IS5POLY
Mo o
5i ia
2 tAlguien en el hogar tene segurd de salud privada con hospitalizacion,
segura de salud privada sin hospitalizacidn, segure internacional,
SeguUros municipales y de Consejos Provinciales yfo seguro de vida?
Mo o
5i 55
3 £Cual es la ecupacion del Jefe del hogar?
Personal directive de la Administracidn Pablica y de empresas 76
Profesionales centifices e intelectuales fg
Téenicns y profesionales de nivel media 46
Empleados de aficina k!
Trabajador de los servicios y comerciantes 18
Trabajador calificados agropeciarios y pesgueros 17
Oficiales operarios ¥ artesanos 17
Operaderes de instalaciones y miguinas 17
Trabajadores no calificados o
Fuerzas Armadas 54
Desocupadad 14
Inactivas 17

-
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Segun la suma de puntaje final {Umbrales), \
identifique a cue grupo sedicecondmico pertenece su hogar:

suma de
puntajes

Grupos
socioeconomicos Umbrales finales

A (alto) De 845.1 a 1000 puntos -
B (medio ako) De 696 1 a 845 puntos

C+ (medio tipico) De 535.1 a 696 puntos
C. (medio bajo) De 316.1 a 535 puntos
D (bajo) De 0 a 316 puntos /
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Anexo 3. Ficha de recolecciéon de datos.

iGuayaquil, Ecuador.

Datos de la paciente

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Autora: Bustamante Sierra Maria Claudia

FICHAN. :

Trabajo de titulacidn previo a la obtencién del titulo de LICENCIADA EN NUTRICION, DIETETICA'Y ESTETICA

Tema: Valoracion de las caracteristicas maternas: estado nutricional periconcepcional y ganancia de peso en el

lembarazo y su relacidon con los resultados neonatales en el Hospital de la Mujer “Alfredo G. Paulson”.

Nombre:

Edad:

Ocupacion:

Numero de embarazos exitosos:

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Peso antes del embarazo:

Peso antes del parto:

Talla:

t/r:

cm

INDICADORES DE SALUD

Consumo de tabaco:

| No___

| Ex — fumadora

| Fumadora actual

Consumo de alcohol

| No___

| Ex — bebedora

| Bebedora actual

Consumo de drogas o estupefacientes

| No___

ocasional

I Casi nunca

nunca

éSe ha sometido a alguin régimen de pérdida de peso previo al embarazo?

| si

No

éSe ha sometido a alguin régimen de pérdida de peso durante el embarazo?

| si

No

Datos del neonato

Peso antes del nacimiento

Peso al nacer

Talla al nacer

Edad gestacional

Perimetro cefalico al nacer

Puntuacion APGAR

/10
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Anexo 4. Base de datos
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Anexo 5. Tablas de Alarcon y Pittalugga

Tabla 2. Peso; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EG. Sem. n Promedio (g) DS p3 p 10 p25 p 50 p75 p 90
24 85 766,3 102,8 601,0 640,6 691,0 749,1 835,0 897,9
25 70 816,1 119,5 613,5 666,0 7338 808,7 8941 963,3
26 106 904,0 138,5 660.,9 728,2 8124 903,5 992.6 1070,6
27 99 10253 159,3 7394 8229 922,6 10292 11259 12146
28 136 11754 181,6 8450 9457 1060,0 11814 12889 1390,1
29 136 13496 204,9 973.8 10922 12203 13558 1476,9 1592,0
30 180 15433 228,8 1122,0 1258,2 13991 1548,2 1 685,0 1815,0
31 219 17519 253,0 1285,6 14392 15920 17543 1908,3 20538
32 317 1970,7 276,9 14608 1630,8 17948 1969,7 21419 23034
33 352 21951 3003 1643,6 18287 2003,0 21902 2380,9 25585
34 656 24204 322,6 1830,2 2028,6 22123 24114 2620,5 28139
35 1166 26420 343,6 2016,6 2226,0 24184 2629,1 28559 3064,4
36 3079 2855,2 362,7 21989 2416,7 2617,0 28390 30821 3304,7
37 6738 30554 3796 23734 2596,2 2803,6 30367 32942 35298
38 17 974 32380 30938 2536,0 27602 29739 32180 34875 37344
39 26752 33983 405,0 26828 29042 31237 33785 3657,0 39132
40 22 339 35316 4128 2810,0 30241 32484 35141 37979 4 061,2
41 10237 36334 416,7 29137 31153 33439 3620,2 39053 4173,0
42 a1 36989 4164 2989,9 31735 34057 36928 309743 42435
Total 91 562

Informacidn conjunta Alarcon y Pittaluga.
Tabla 4. Perimetro cefalico; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EG. Sem n Promedio (cm) DS p10 p50 p 90
24 6 23,0 1,0 219 232 244
25 13 241 1.2 22,8 243 25,7
26 13 25,1 1.3 23,6 253 26,9
27 16 26,2 1.4 245 264 28,1
28 26 27,2 1,5 25,5 274 291
29 23 28,1 1,5 26,4 283 30,1
30 37 29,1 1,5 27,3 293 31,0
31 68 30,0 1,5 28,1 30,2 31,8
32 143 30,8 1,5 29,0 31,0 32,6
33 226 31,6 14 29,8 318 333
34 412 32,3 14 30,5 32,5 33,9
35 799 33,0 1.3 31,2 331 345
36 2128 33,6 1.3 31,9 33,7 35,0
37 6193 34,1 1,2 324 342 35,5
38 16 458 345 1,2 32,9 346 359
39 24752 349 1.2 332 349 36,2
40 20760 35,1 1.3 334 35,1 36,5
4 9625 35.2 14 33,6 35,2 36,8
42 906 35,3 1,5 33,5 352 37,0
Total 82 604

Informacién conjunta Alarcén y Pittaluga
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Tabla 3. Talla; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EG. Sem n Promedio (cm) DS p10 P50 p 90
24 81 32,0 2,5 29,8 31,5 35,0
25 68 333 2,6 30,9 328 36,2
26 104 34,7 2,6 321 34,2 37.5
27 95 36,0 26 334 35,6 38,8
28 134 37,5 2,6 348 37,0 40,2
29 135 38,9 2,5 36,2 38,4 41,5
30 180 40,3 2,4 37,6 39,9 429
31 218 41,7 23 39,0 4.3 442
32 316 43,0 2,2 40,4 42,7 45,5
33 352 443 2,1 M7 440 46,8
34 655 45,6 2,0 43,0 453 48,0
35 1165 46,7 1.8 44,2 46,4 491
36 2991 47,8 1.7 454 47,5 50,1
37 6481 48,7 1,6 46,3 48,5 51,0
38 17 243 49,5 1,5 47,2 49,3 51,7
39 25793 50,2 1.5 47,9 499 524
40 21562 50,8 1.4 48,4 50,4 52,8
41 9 956 51,1 1.4 48,7 50,7 53.1
42 916 51,3 1.4 48,8 50,8 53,2
Total 88 445

Informacién conjunta Alarcdn y Pittaluga.
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