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RESUMEN

Introduccion: Un correcto estado nutricional incide en la salud materno-
fetal, por lo tanto, la malnutricibn gestacional incrementa el riesgo de
complicaciones materno infantil.  Objetivo: Relacionar el IMC
preconcepcional y la ganancia de peso gestacional materno con el desarrollo
0 ausencia de riesgos durante el embarazo. Métodos: Estudio retrospectivo,
longitudinal, correlacional, no experimental basado en los registros clinicos
de las gestantes registradas en la base de datos del Hospital Universitario
cuyo control prenatal se realizé desde su primer trimestre de gestacion hasta
el parto. Se incluyeron a 160 embarazadas de 20 a 35 afios de edad las
cuales se dividieron en grupos de acuerdo al IMC preconcepcional y se
clasific6 su ganancia de peso gestacional (GPG) segun los estandares
recomendados por el Instituto de Medicina (IOM) 2009 de acuerdo a la
supervision que tuvieron durante este periodo. Resultados: ElI IMC
preconcepcional promedio fue 26,78+5,80 Kg/m?. La GPG en gestantes con
bajo peso y normopeso fue insuficiente, en contraste de aquellas gestantes
con sobrepeso (20.0%) y obesidad (16.3%) que presentaron GPG adecuada.
El 26,9% de las embarazadas tuvieron complicaciones obstétricas con GPG
insuficiente mientras que las gestantes con una adecuada GPG (28,1%) no
presentaron ninguna. El 67,4% de las embarazadas desarrollaron
complicaciones por primera vez predominando los trastornos hipertensivos
sin proteinuria y diabetes mellitus gestacional en un 20.0% respectivamente.
Conclusion: El IMC preconcepcional y la ganancia de peso gestacional
inadecuada son factores potenciales para el desarrollo de riesgos que

influyen directamente en la salud materno-infantil.

Palabras claves: INDICE DE QUETELET; AUMENTO DE PESO
MATERNO; COMPLICACIONES DEL EMBARAZO.
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ABSTRACT

Introduction: An ideal nutritional condition affects maternal-fetal health,
thus, gestational malnutrition increases the risk of maternal and child adverse
outcomes. Objective: The aim of this study was to associate preconception
BMI and maternal gestational weight gain with the development or absence
of risks during pregnancy. Methods: Retrospective, longitudinal, non-
experimental, correlational study based on clinical records of pregnant
women registered in the “Hospital Universitario” database whose prenatal
care was performed from the first trimester of pregnancy until birth.160
pregnant women from 20 to 35 years of age were included, which were
divided into groups according to the preconception BMI and their gestational
weight gain (GWG) was classified as stated by the Institute of Medicine
(IOM) 2009 guidelines in consonance with the supervision they had during
this period. Results: The average preconception BMI was 26.78 + 5.80 Kg /
m2. GWG in pregnant women with underweight and normal weight was
insufficient, in contrast to those who were overweight (20.0%) and obese
(16.3%) who had an adequate GWG. 26.9% of pregnant women had
obstetric complications with insufficient GWG while pregnant women with
adequate GWG (28.1%) did not present any. 67.4% of the pregnant women
developed complications for the first time, predominantly hypertensive
disorders without proteinuria and gestational diabetes mellitus with a 20.0%
respectively. Conclusions: Preconception BMI and inadequate gestational
weight gain are potential factors in the development of risks that directly

influence maternal and child outcomes.

Keywords: QUETELET INDEX; MATERNAL WEIGHT GAIN; PREGNANCY
COMPLICATIONS.
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INTRODUCCION

Durante el embarazo existe un aumento significativo de los requerimientos
nutricionales maternos debido a aquellos cambios fisiol6gicos caracteristicos
en esta etapa. Un correcto estado nutricional incide en la salud materno-
fetal, sin embargo, la existencia de un desbalance nutricional o malnutricion
gestacional incrementa el riesgo de complicaciones materno infantil (Torres
et al., 2018, p. 202).

En la actualidad en los paises desarrollados y en desarrollo ha aumentado la
prevalencia de complicaciones durante el embarazo, siendo el IMC previo a
la concepcion un indicador relevante en su prevalencia, puesto que a mayor
sea el IMC preconcepcional de la gestante tendra un mayor riesgo al
desarrollo de complicaciones (Schoenaker et al., 2016, p. 638). Incluso se
asocia la ganancia ponderal excesiva durante el embarazo como otro factor
de riesgo a la aparicion de complicaciones. Por lo tanto, promover un IMC
pregestacional y una ganancia de peso gestacional adecuada ayuda a

reducir el riesgo de morbimortalidad materna (Santos et al., 2019, p. 985).

Lamentablemente en el Ecuador, continda presentandose en la poblacion
adulta problemas nutricionales convirtiéndose en una problemética en salud
publica que necesita ser resuelta, segun datos obtenidos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 6 de cada 10 ecuatorianos
presentan exceso de peso corporal y en Guayaquil la prevalencia es de
66.8% con mayor predisposicion en las mujeres en edad fértil de las cuales
se estima que es el 48.3% (Freire et al., 2013, pp. 40-42). Considerando el
exceso de peso corporal al inicio y durante el embarazo como un factor de
predisposicion a complicaciones obstétricas maternas, realizar una vigilancia
prenatal oportuna es de vital importancia puesto que ayudara a desarrollar
tacticas de prevencion hacia las embarazadas (De la Plata et al., 2018, pp.
2, 8).



Por lo tanto, mediante la atencion prenatal especialmente en la interconsulta
con el nutricionista se podra realizar una adecuada valoracion del estado
nutricional en las gestantes puesto que es de suma importancia para
garantizar su estado de salud porque se planificara de una mejor manera su
ganancia de peso adecuada durante el embarazo segun los criterios del
Instituto de Medicina (IOM) basandose en el IMC pregestacional para
recomendar el plan de alimentacidon que requiere la gestante en base a su
estado nutricional. Ademas, a través del control prenatal se podra identificar
aguellas gestantes con un aumento elevado a lo recomendado lo cual
ayudard a aplicar intervenciones preventivas con el fin de poder disminuir el
desarrollo de riesgos durante el embarazo (Montes de Oca et al., 2018, pp.
415, 421; Vila et al., 2016, p. 88).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado nutricional de las mujeres antes y durante la gestacion es un factor
de riesgo en la morbi-mortalidad materna por las complicaciones que se
desarrollan durante el embarazo perjudicando la salud de la gestante y su
feto. En especial, si la persona presenta exceso de peso corporal
pregestacional que esta asociado al desarrollo de dificultades obstétricas y
eleva la probabilidad de tener un aumento excesivo de ganancia de peso en
el embarazo siendo mayor el riesgo a complicaciones materno-fetal
(Hernandez-Higareda et al., 2017, p. 294; Lozano et al., 2016, p. 2). En la
actualidad la presencia de exceso de peso corporal es comdn en mujeres
en edad reproductiva antes y durante la gestacion, cuyo riesgo va
incrementando conforme al aumento de peso que presenta (Fernandez
et al., 2018, p. 875).

A nivel global, el 39% de la poblacién adulta presenta exceso de peso de las
cuales el 40% representan a mujeres con sobrepeso y 15% mujeres obesas,
lo cual demuestra que desde 1980 hasta el 2014 la prevalencia mundial de
sobrepeso y obesidad se ha duplicado (World Health Organization, 2014, p.
79). En vista de aquello, el exceso de peso materno se ha identificado como
uno de los patrones en comdn dentro de las complicaciones obstétricas
principalmente de la mortalidad materna (Simko et al., 2019, p. 2). La morbi-
mortalidad materna es una problematica a nivel mundial que no se logra
resolver, a pesar que la muerte materna es producto de un desenlace tragico
ante la presencia de complicaciones que se han manifestado durante el
embarazo, sus cifras se pueden reducir puesto que se ha demostrado en
diferentes estudios que su causa es prevenible (Hirshberg & Srinivas, 2017,
p. 336). Segun la Organizacibn Mundial de la Salud estimaron que en el
2015 hubo 303.000 muertes maternas durante el embarazo y en 25 afos tan
solo se logro reducir el 2.3% (OMS, 2019, parr. 1-2).

En Latinoamérica y el Caribe miles de mujeres cada afio pierden su vida por

causas prevenibles relacionadas al embarazo y el parto, estadisticas indican



gue por cada muerte materna ya sea por complicaciones en el embarazo,
parto o puerperio, otras 20 mujeres padecen de complicaciones que le
afectan a lo largo de su vida, siendo una region de inestabilidad econémicas
los obstaculos que enfrentan la poblacion vulnerable como los indigenas,
menores de edad, afrodescendientes y personas con menor escolaridad
limitan el acceso a los servicios de salud de calidad, considerando que estos
cuidados maternos podrian prevenir el 54% de esas muertes. En ningun pais
de esta region se alcanzo6 la meta de los Objetivos del Milenio de reducir la
mortalidad materna en 75% entre 1990 al 2015 pero es importante recalcar
una cifra de reduccion de la mortalidad y morbilidad en un 50% lo cual es un
avance significativo en seguir disminuyendo estas cifras, paises como
Bahamas, Bolivia, Guatemala, Guyana, Haiti, Jamaica, Honduras,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Republica Dominicana, Surinam y
Venezuela tienen una razon de mortalidad materna mayor que el promedio
regional (UNFPA, 2017, pp. 11-14).

En el Ecuador, el exceso de peso materno en las Ultimas dos décadas ha
aumentado constantemente y la cifra de mortalidad materna en el 2014 fue
de 107 por cada 100.000 nacidos vivos, segun el Ministerio de Salud Publica
menciona que en la mayoria de estas complicaciones su principal causa se
debe a deficiencias de origen nutricional y recalca la importancia de abordar
estas deficiencias para reducir la mortalidad materna puesto que es un
problema de prioridad nacional; pese a que disminuir sus cifras forma parte
de los objetivos de desarrollo sostenible mediante el cual se han ejecutado
importantes acciones al aumentar el nimero de profesionales para mejorar
la atencién a este grupo vulnerable y brindar informacién oportuna referente
a los riesgos que pueden estar expuestas; entre uno de los problemas que
impiden obtener atencion en el area de salud esta el poco acceso a servicios
de calidad (Ministerio de Salud Publica, 2014, pp. 9-10; PAHO, 2016, pp. 11-
12).

A pesar que la mortalidad materna a nivel mundial desde 1990 ha
disminuido un 45% por los importantes progresos que se han ido realizando,

se siguen registrando cifras alarmantes aunque su desarrollo se puede
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prevenir y controlar a través de la atencion prenatal (Jamison et al., 2013, p.
1). Por ende, identificar aquellos factores de riesgo que afecten al estado
nutricional materno contribuye a tomar decisiones para mejorar la calidad de
atencion que reciben las gestantes a través de acciones preventivas que
minimicen posibles riesgos (Rivera et al., 2018, p. 5). Siendo el control
prenatal un medio esencial donde se incentivan actos preventivos médico-

nutricionales.

1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la relacion entre el IMC preconcepcional y la ganancia de peso
gestacional materno con el desarrollo o ausencia de riesgos durante el

embarazo?



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre el IMC preconcepcional y la ganancia de peso
gestacional materno con el desarrollo o ausencia de riesgos durante el

embarazo.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar el estado nutricional inicial de la gestante a través del IMC
preconcepcional obtenido de su historia clinica.

2. Comparar la ganancia de peso gestacional real con la ganancia de
peso gestacional recomendada segun las directrices propuestas por
el Instituto de Medicina (IOM 2009).

3. Clasificar a las gestantes segun el IMC preconcepcional y el aumento
ponderal obtenido en el embarazo con el tipo de supervision que
tuvieron durante este periodo en funcion a la presencia o ausencia de

riesgos mediante la codificacion CIE-10 segun el MSP.



3. JUSTIFICACION

La mortalidad materna es un problema de prioridad mundial, cada afio miles
de mujeres mueren por complicaciones del embarazo o enfermedades
previas que empeoran con la gestacion y la mayoria de estas
complicaciones son prevenibles. La OMS y la ONU durante mas de una
década han dedicado proyectos para la salud materna con el fin de disminuir
la mortalidad materna, siendo el quinto objetivo del desarrollo del milenio

enfocado principalmente en la promocion de la salud materna.

Numerosos estudios experimentales y epidemiolégicos demuestran que los
cambios nutricionales en las etapas pre y postnatales tienen un enorme
impacto sobre la salud de la madre y el producto teniendo una mayor
predisposicidn a trastornos metabdlicos, neurolégicos y cambios en el
sistema inmunoldgico del individuo. La ganancia de peso gestacional
excesiva o insuficiente ha sido asociada con resultados adversos en el
embarazo entre ellos, productos pequefios para la edad gestacional, grande
para la edad gestacional, macrosomias, parto por cesarea, diabetes

gestacional, preeclampsia y retencion de peso postparto.

En paises desarrollados la mayoria de las mujeres en etapa reproductiva
tienen sobrepeso u obesidad antes de embarazarse, y mas del 50% de
mujeres obesas embarazadas tienen una ganancia de peso gestacional por
encima de las recomendaciones de la IOM, lo que nos plantea que el
incremento de los trastornos de peso en gestantes va en aumento, asi como

también el incremento la mortalidad materna.

En nuestro pais el Ministerio de Salud Publica promueve la estrategia “cero
mortalidad maternas”, misma que prioriza la atencibn en pacientes
embarazadas categorizandolas como poblacion vulnerable. Sin embargo, en
las consultas diarias existe una gran proporcion de trastornos de peso
gestacional y aun no se logra tomar conciencia de la gran importancia de

este factor de riesgo como predictor a complicaciones obstétricas.



Por ende, el desarrollo de nuestro estudio ademas de abordar un problema
de interés nacional describiremos a través de mdultiples estudios cientificos
publicados el impacto que tiene la malnutricibn en mujeres en edad
reproductiva previo a la concepcion y las complicaciones mas frecuentes que
desarrollan las gestantes en relacion a su estado nutricional, contribuyendo

de esta forma a crear méas estrategias de prevencion.



4. MARCO TEORICO

4.1. MARCO REFERENCIAL

Los autores De la Plata et al., en el afio 2018 realizaron en Espafia un
estudio observacional, prospectivo de cohortes con 500 gestantes cuya edad
media fue de 30,6 afios en el Hospital Universitario Virgen Macarena de
Sevilla durante el periodo Enero-Abril de 2012. El objetivo del estudio fue
determinar la relacion entre el IMC pregestacional y la ganancia ponderal
materna durante el embarazo con la aparicion de complicaciones y efectos
adversos perinatales materno-fetales, por lo cual se estudiaron variables
maternas (talla, peso obtenido en la primera consulta, antecedentes
obstétricos y patologias durante la gestacién) y neonatales (peso al nacer,
sexo, e indice Apgar). Se categorizé a las gestantes segun su IMC
pregestacional y ganancia ponderal cuyo andlisis asociativo se lo realiz
mediante la prueba chi cuadrado y la comparaciéon de grupos mediante x2
Pearson (2018, pp. 1, 3-4).

Los resultados fueron los siguientes: de las 500 gestantes que formaron
parte del estudio el 28% presentaban sobrepeso y el 16,1% obesidad.
Ademas, el 44,1% tuvieron una ganancia ponderal excesiva dando recién
nacidos con mayores pesos al nacer y mayor numero de ingresos en UCI
neonatal. De las gestantes que desarrollaron patologia (10,8%) el 37,7 %
tenian bajo peso o normopeso al inicio del embarazo, y del 62,3 % de las
gestantes restantes el 34,4% tenian sobrepeso y el 27,9% obesidad. Segun
este estudio, los autores concluyeron que existe una asociacion significativa
entre el IMC pregestacional y la ganancia ponderal excesiva superior a la
recomendada en el embarazo con el desarrollo de complicaciones maternas
y neonatales. Incluso recomiendan tratar la obesidad como una patologia
para de esta manera promover estrategias preventivas hacia las gestantes
(De la Plata et al., 2018, pp. 4-6, 8).

Un estudio publicado en Australia en el afio 2019 por Yang et al., evaluod la

contribucion del sobrepeso y obesidad a los principales resultados adversos
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del embarazo. Para esto los autores realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo utilizando datos extraidos de la recopilacion de datos maternos
y perinatales (ACTMPDC) entre 2009-2015, con una muestra de 24.161
mujeres entre 20 a 40 afos de edad que tuvieron un embarazo Unico y una
duracion de 24 y 43 semanas de gestacién. Se procedié a obtener la
informacion materna disponible como el peso registrado en la primera visita
prenatal, talla, y otras variables maternas. Los autores publicaron los
siguientes resultados: el 23.4% de las gestantes presentaron sobrepeso y el
16% obesidad. Las proporciones estimadas de resultados adversos del
embarazo atribuibles al sobrepeso y obesidad en el embarazo son 29.3%
para DMG, 36.2% para preeclampsia, 15.5% para cesarea, y 21.6% para
estadias prenatales mayor a 2 dias mas en el hospital. Lo cual demuestra
que la presencia de resultados adversos fue mas alta en gestantes con un
peso mayor a lo normal. Los autores concluyeron que el sobrepeso y la
obesidad durante la gestacion se asociaron de manera importante a un
aumento significativo de complicaciones obstétricas y resultados adversos
(Yang et al., 2019, pp. 367-370, 372).

Ferreira, Piccinato, Cordioli & Zlotnik realizaron en el afio 2019 un estudio
descriptivo retrospectivo en 151 embarazadas atendidas en el Programa de
Gestacion Saludable del Hospital Israelita Albert Einstein en la ciudad de
Séo Paulo, Brasil desde marzo de 2015 a marzo de 2016 y tuvo como
objetivo evaluar el IMC pregestacional, el aumento de peso durante el
embarazo, y asociar los datos a los resultados perinatales de las mujeres
embarazadas. Para aquello se evalu6 el aumento de peso de las gestantes
segun los criterios de la IOM, ademas, se excluyeron a mujeres con
comorbilidades preexistentes, que fueran irregulares en la atencién prenatal
con registros médicos incompletos y tuvieran un aborto espontaneo. Los
datos que se recolectaron de la historia clinica fueron la edad, altura, nimero
de gestaciones, peso pregestacional y peso final unos dias antes del parto.
Entre los resultados obtenidos el IMC pregestacional medio de la muestra de
pacientes estudiados fue de 25,34 kg/m? que corresponde a la categoria de
sobrepeso, las mujeres con bajo peso al inicio del embarazo el 18.3%

tuvieron una ganancia de peso gestacional por encima de lo adecuado y las

11



gestantes con una ganancia ponderal mas elevada fueron mujeres con
sobrepeso (36.6%) y obesas (70.4%). Segun este estudio, hubo una
asociacion significativa entre la obesidad en el embarazo temprano y la

aparicion de complicaciones obstétricas en esta poblacion (2019, pp. 1-3, 5).

Hung y Hsieh en el afio 2016 en Taiwan realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo en 12,064 mujeres embarazadas que dieron a luz en el hospital
de Taipei Chang Gung Memorial con el objetivo de investigar la asociacion
del indice de masa corporal pregestacional, la ganancia de peso gestacional
y las complicaciones obtenidas en el embarazo. Para este estudio se
seleccionaron dos grupos de cohorte, el primero con mujeres que dieron a
luz desde la semana 24 hasta la 36, y el segundo en mujeres que dieron a
luz a partir de la semana 37, la asociacion del IMC preconcepcional, la
ganancia de peso gestaciones de acuerdo a las guias del instituto de
medicina en el 2009 (IOM) y los resultados adversos durante el embarazo
fueron analizados usando una logistica regresiva de multiples variables. De
este estudio se presentaron los siguientes resultados: En el primer grupo de
cohorte la prevalencia de bajo peso, normo peso, sobrepeso y obesidad fue
de 14%, 74,8%, 9%, y 2,2% respectivamente. Las mujeres con sobrepeso y
obesidad se las encontraron asociadas con riesgo de presentar diabetes
gestacional, preeclampsia, problemas de parto y macrosomias. En el
segundo grupo de cohorte, la ganancia de peso gestacional por debajo de
las guias de la IOM fue asociada a una tasa mas elevada de diabetes
gestacional, PEG y bajo peso al nacer, mientras que las que tuvieron una
ganancia de peso sobre las guias de la IOM tuvieron mayor tasa de parto
por cesarea, GEG, macrosomia, preeclampsia y prolapso de la placenta. Las
mujeres con sobrepeso y obesidad y que tuvieron una ganancia de peso por
debajo de las guias de la IOM fueron mas propensas a desarrollar diabetes
gestacional. En conclusion, mujeres con un IMC pregestacional anormal
corren el riesgo de resultados adversos maternales y neonatales. La
ganancia de peso gestacional tiene diferentes efectos en las tasas de
resultados adversos en el embarazo en mujeres con IMC preconcepcional

anormales (2016, pp. 1-3).
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Gonzélez et al., publicaron en el 2019 un estudio observacional retrospectivo
correlacional de 427 mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido en el
hospital universitario de Miguel Servet en Zaragoza, Espafia, con el objetivo
de asociar el IMC pregestacional, la ganancia de peso total y la ganancia de
peso trimestral con resultados adversos maternos o perinatales (AMPOS).
Se consideraron caracteristicas clinicas maternas y se uso los resultados del
embarazo y parto para predecir AMPOs. Se analiz6 mediante las curvas de
AUC y se utiliz6 una logistica de regresion de multiples variables para
conseguir un odds ratio y un rango de credibilidad del 95% para predecir los
resultados del embarazo como HTA gestacional o diabetes gestacional y los
resultados perinatales. Se pudo observar que una ganancia de peso superior
a la de las guias IOM del 2009 doblega el riesgo de sufrir de hipertension
gestacional, sin embargo, no se encontrd relacion con la ganancia de peso
gestacional trimestral y la ganancia de peso total con la diabetes gestacional,
el IMC preconcepcional esta fuertemente relacionado con la presentacion de
preeclamsia y diabetes mellitus a partir del segundo trimestre del embarazo.
Se concluyé que los resultados sugieren que la ganancia de peso
gestacional influye en los resultados maternos y perinatales, que el IMC
preconcepcional es un determinante de la preeclampsia y que la ganancia
de peso gestacional en el tercer trimestre es determinante de HTA
gestacional y el incremento total de la ganancia de peso gestacional dentro
de las guias IOM reduce el riesgo de diabetes gestacional (2019, pp. 1-3).
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4.2. MARCO TEORICO

4.2.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO

La gestacion es un periodo con una duracién estimada de aproximadamente
280 dias o0 40 semanas que inicia desde el momento de la concepcion hasta
el término de su embarazo cuyo periodo cronoldgico desde la perspectiva
clinica se divide por lo general en 3 trimestres: el primer trimestre hasta la
semana 14, el segundo hasta la semana 28 y el ultimo a partir de la semana
29 ala 42 (Hernandez et al., 2018, p. 28,29).

Durante el embarazo se producen una gran cantidad de variaciones y
adaptaciones anatdmicas, fisioldgicas y metabdlicas producto de aquellos
cambios normales y necesarios en esta etapa en los distintos sistemas del

organismo en el ser humano (Gabbe et al., 2019, p. 41; Martinez et al., 2018,
p. 2).

Los cambios que surgen durante el embarazo pueden ser de dos tipos:
anabalicos por la habilidad de la madre al aumentar el volumen plasmatico
para suministrar y transportar al feto grandes cantidades de sangre, energia,
oxigeno y nutrientes durante el embarazo. Y ser catabdlicos por la
acumulacion de los depdsitos de energia y nutrientes que se almacenan
para poder soportar el aumento del peso fetal preparando con anticipacion el

funcionamiento de la placenta (Brown, 2014, pp. 91-92).

En la embarazada aquellos cambios repercuten en su composicion vy
funcionamiento corporal. Las variaciones que existen en el tejido materno, la
formacion de la placenta y el peso fetal se suelen presentar en un orden en
especifico, aunque esta a su vez se relaciona al estado salud-nutricional
materno interviniendo de manera directa en el crecimiento y desarrollo fetal
debido a que son regulados por distintos patrones como el entorno uterino
materno, la capacidad de funcionamiento de la placenta y disponibilidad de
nutrientes para adecuar al feto a la vida extrauterina (Brown, 2014, p. 91;
Limay & Luna, 2016, p. 36).
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4.2.1.1 CAMBIOS HEMATOLOGICOS

Aquellos cambios que se producen en el sistema hematol6gico se dan para
el desarrollo de la hematopoyesis fetal, que a su vez eleva los
requerimientos metabdlicos aumentando al 50% la eritropoyetina. En cuanto
a la sintesis de la hemoglobina, el hierro es de suma importancia y durante
este periodo sus requerimientos aumentan producto del incremento del
volumen del plasma durante el primer trimestre representando el 10-15% y
cerca de un 50% en las semanas 30-34. Cuando se aumentan el volumen
del plasma y la cantidad de glébulos rojos en los ultimos dos trimestres de la
gestante, los niveles de hemoglobina bajan y se llegan a estabilizar a medida
gue se acerca el momento del parto por el cese del aumento del volumen

plasmatico (Martinez et al., 2018, pp. 3-4).

4.2.1.2 CAMBIOS EN LA FUNCION CARDIOVASCULAR Y PULMONAR

Con el fin de suministrar la cantidad adecuada de oxigeno a la gestante y a
su feto se llevan a cabo importantes cambios en el sistema cardiovascular,
por ejemplo, el aumento alrededor del 30-50% del gasto cardiaco desde el
inicio del embarazo que a su vez produce el incremento del flujo sanguineo
al 50%. Ademas, se evidencia una elevacion temprana del 17% de la
frecuencia cardiaca desde la quinta semana de gestacion y un aumento del
volumen sistélico desde la octava semana. En cuanto a la presion arterial
esta se reduce durante el embarazo comenzando desde la semana 8
alcanzando valores inferiores del 5-10 mmHg en la presién diastélica a

diferencia de la presion sistdlica (Gabbe et al., 2019, pp. 41-42).

A partir de la sexta semana hasta la semana 37 se producen cambios en la
funcién respiratoria por variaciones hormonales en la capacidad, volumen y
ventilacion pulmonar, independientemente si presenta un embarazo Unico o
gemelar. Como resultado del aumento de la ventilacibn pulmonar, la
gestante presenta una respiracion mas profunda debido a la accion de la
hormona progesterona. Sin embargo, el volumen pulmonar se reduce y la
capacidad inspiratoria tiende a aumentar. Ademas, la distension uterina

conlleva a la elevacion del diafragma por cambios que se producen en la
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pared del térax y por el agrandamiento del abdomen lo cual ocasiona que el
70% de las gestantes presenten disnea a partir del primer trimestre
(LoMauro & Aliverti, 2015, pp. 297-299; Ramirez & Correa, 2015, p. 11).

4.2.1.3 CAMBIOS ENDOCRINOS Y HORMONALES

Estos cambios surgen con el fin adaptar a la gestante a la situacion
fisiologica en la que se encuentra, para que exista un adecuado aporte de
sustancias necesarias para el feto. Dentro de los cambios hormonales que
resultan por el aumento de la actividad metabdlica de la hipdfisis y la
liberacion de las principales hormonas placentarias que regulan y sustentan
la mayoria de los cambios que se producen en varios sistemas para su
adaptacion fisiolégicas; entre estas encontramos las hormonas esteroideas
como la progesterona y estrégeno, y otras como la relaxina, gonadotropina
coriénica humana (GCH), y lactégeno-placentario humano (HPL) las cuales
generan la sintomatologia tipica en las embarazadas durante el primer
trimestre (Mockridge & Maclennan, 2019, p. 401; Ramirez & Correa, 2015, p.
12).

El embarazo cursa por un estado diabetdgeno debido al aumento tanto de la
sensibilidad y secrecion de la insulina a inicios del embarazo; y continta con
la resistencia a la insulina durante el segundo y tercer trimestre por la
liberacion del HPL. Si la funcion pancreatica se encuentra afectada y no se
controla la resistencia de la insulina durante el embarazo puede causar en la
mujer gestante el desarrollo de diabetes mellitus gestacional dando a lugar a
recién nacidos macrosémicos con hipoglucemia lo cual se produce porque a
diferencia de la glucosa, aminoacidos y cetonas que cruzan de manera
directa y sin dificultad alguna a la placenta no sucede lo mismo con la
insulina y el feto debe producirla (Mockridge & Maclennan, 2019, p. 401;
Soma et al., 2016, p. 93).

4.2.1.4 CAMBIOS EN LA FUNCION RENAL
Al aumentar el flujo sanguineo genera cambios en el tamafio de los rifiones

con un aumento entre 1-1.5 cm hasta la mitad de su embarazo. Ademas, la
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tasa de filtracion glomerular se suele aumentar al 50% desde la semana 14 y
a medida que esta aumenta las concentraciones de creatinina y urea se
reducen. También existe la dilatacion de la pelvis renal, uréteres y calices a
partir del segundo mes lo cual aumenta el espacio urinario muerto. Incluso
se evidencia en la gestante glucosuria de 1-10 g/dia debido a que su
capacidad de reabsorcion tubular es menos eficaz. La accion que ejerce la
progesterona y relaxina causa la relajacion del masculo liso del uréter lo que
ocasiona un factor de riesgo para que la gestante presente infecciones del

tracto urinario (Costantine, 2014, p. 3; Soma et al., 2016, pp. 90-91).

4.2.1.5 CAMBIOS EN LA FUNCION GASTROINTESTINAL

Durante el primer trimestre la presencia de nduseas y vomitos son sintomas
frecuentes que experimentan las gestantes seguido de la normalizacion o
aumento del apetito afectando de cierta manera a su estado nutricional. La
accion de elevadas concentraciones de progesterona para relajar la
musculatura uterina en relacién al crecimiento del feto, a su vez altera la
motilidad de los intestinos al reducir el peristaltismo gastrointestinal dando
como resultado el estrefiimiento durante el embarazo (Mahan et al., 2013, p.
342).

Entre otros dérganos que se suelen presentar alteraciones ya sea por el
aumento de los niveles en la hormona progesterona o debido al crecimiento
uterino, es la vesicula biliar que a partir de los ultimos dos trimestres de
gestacion su volumen se duplica, su composicion cambia y el vaciamiento es
menos eficaz dando lugar a la formacion de calculos en la vesicula. En
cuanto al vaciamiento gastrico no suele presentarse cambio alguno durante
el embarazo (Gabbe et al., 2019, p. 55; Mahan et al., 2013, p. 342).

4.2.1.6 PLACENTA

Es un dérgano cuya formacion surge a partir del tejido uterino materno y las
membranas del embrién que desempefia dentro de la gestacion funciones
tanto maternales-fetales importantes como la respiracion para el intercambio

de gases, nutricion para la absorcion de nutrientes, regulacion de los liquidos
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y excrecion en donde se eliminan los residuos metabolitos. Incluso ayuda al
feto en la maduracion de sus 6rganos. El feto obtiene a través de la sangre
materna por medio de la placenta los nutrientes imprescindibles para su
crecimiento y desarrollo como la glucosa, aminoacidos, acidos grasos,
ciertas vitaminas y minerales. Ademas, funciona como 6rgano endocrino al
segregar hormonas ayudando al crecimiento de los tejidos maternos
(Donnelly & Campling, 2014, pp. 392-394).

4.2.2 ESTADO NUTRICIONAL DE LA GESTANTE

En este periodo, la gestante incrementa sus necesidades caloricas y de
nutrientes debido a los distintos cambios anatomicos y fisioldgicos que se
manifiestan provocando que la gestante se encuentre en una condicién de
vulnerabilidad nutricional. Por ende, evaluar el estado nutricional de la mujer
gestante es una base principal dentro de la atencidén prenatal puesto que
ayudard a planificar la correcta ganancia ponderal de la gestante y se
recomendara una alimentacién saludable con su debida suplementacién
como medidas preventivas para evitar posibles riesgos. A pesar de la
diversidad de protocolos e indicadores para evaluar su estado nutricional y
predecir los resultados perinatales como el peso al nacer del neonato; el
calculo del IMC pregestacional es una herramienta universal facil de utilizar y
de interpretar, ademas, de ser independiente de una poblacién de referencia.
Sin embargo, presenta ciertas desventajas al no relacionar directamente la
grasa corporal total de la gestante (Puszko etal., 2017, p. 79; Vila et al.,
2016, pp. 88, 95).

El estado nutricional antes y durante la gestacion influye positivamente a la
terminacion saludable del embarazo y un resultado materno-fetal adecuado.
Se ha evidenciado en multiples publicaciones cientificas la estrecha relacion
entre el estado antropométrico de la mujer previo a la concepcion a través
del IMC preconcepcional y el aumento ponderal como predictores de riesgo
para la aparicion de inconvenientes adversos (Gondwe et al., 2018, p. 2).
Por lo tanto, incentivar a las mujeres en edad fértii a mantener un peso

corporal adecuado antes de la concepcion mediante la promocién de habitos
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y un estilo de vida saludable a través de un correcto asesoramiento con el fin
de garantizar un estado de salud correcto es de vital consideracion en la
actualidad (Stang & Huffman, 2016, pp. 677, 682).

4.2.2.1 GANANCIA DE PESO GESTACIONAL (GPG)

Debido a aquellos cambios fisiolégicos que se desarrollan en la madre junto
al crecimiento del feto existe un aumento de manera progresiva en el peso
de la mujer, del cual se estima que en una gestante sana en la semana 20
su ganancia debio ser entre 3,5-4 Kg y seguir desde ese momento con un
aumento de 400-500 g/semana (Perote & Polo, 2017, p. 130).

4.2.2.2 COMPONENTES DEL AUMENTO DE LA GPG

Una gestante saludable finaliza su embarazo con un incremento minimo de
11 Kg lo cual representa un estimado del 20% de su peso usual cuya
ganancia del 5% del valor total lo obtienen entre las 10-13 semanas,
aumentando en los ultimos dos trimestres 0.450 Kg/semana. Alrededor del
25-30% del aumento de peso obtenido en el embarazo se atribuye al feto,
los tejidos reproductores maternos incluyendo la placenta liquido amniético y
la sangre representan del 30-40% y finalmente con un 30% a los depdsitos
de grasa de la madre (Ramirez & Correa, 2015, p. 2,15).0tros autores
sefialan que la mujer con normopeso que desarrolla un embarazo con feto
anico, menos de la mitad de su ganancia ponderal total corresponde entre el
35-59% a aquellos productos derivados de la concepcién como el feto,

placenta y liquido amnidtico (Mahan et al., 2013, p. 351).

Se estima que, en la primera mitad del embarazo, su ganancia de peso
gestacional obtenida corresponde tanto a la reserva de los depésitos de
grasa que van a ser utilizados durante su ultimo trimestre y aquellos cambios
propios que experimenta la gestante producto de su estado fisiologico. A
medida que transcurre este periodo su ganancia se debe al crecimiento y
desarrollo del feto y al aumento del liquido amnidtico (Hernandez et al.,
2018, p. 69).
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Tabla 1. Componentes del aumento de peso durante el embarazo.

Aumento de peso en gramos

Componentes 10 semanas 20 semanas 30 semanas 40 semanas
Feto 5 300 1500 3550
Placenta 20 170 430 670
Utero 140 320 600 1120
Liquido amniotico 30 350 750 896
Mamas 45 180 360 448
Aporte sanguineo 100 600 1300 1344
Liquido 0 265 803 3200
extracelular
Depositos 315 2135 3640 3500

maternos de grasa
Ganancia de peso total a término = 14.7 Kg 0 32 Ib

Nota: Referencia del aumento de peso en mujeres sanas de peso normal que tienen un
producto de 3500 g a término.

Tomado de: “Nutricion durante el embarazo” por (Brown, 2014, p. 108).

4.2.2.3 CONTROL PRENATAL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud brindar un control prenatal a
tiempo, regular e integral reduce de manera sustancial el riesgo a
complicaciones materno-perinatal, como la morbimortalidad materno-infantil,
puesto que se ha evidenciado que sus causas son detectables y pueden ser
modificadas. En embarazos de bajo riesgo o normales se recomienda un
minimo de 5 chequeos prenatales por parte del equipo multidisciplinario
calificado. Sin embargo, para garantizar una servicio de calidad en cada
atencion brindada a la gestante segun el Ministerio de Salud Publica se
debera identificar los posibles factores de riesgos y presencia de afecciones
en la gestante que pueden influir de manera negativa en el embarazo y el
estado de salud materno-infantil por medio de la ejecucion de actividades
con procedimientos terapéuticos y un diagnostico pertinente para realizar su
debida supervision (Ministerio de Salud Publica, 2015, pp. 7-8, 10).

Ademas, es importante que la gestante tenga una participacion activa en
cada control durante su embarazo y para ello debe de estar informada
acerca estos riesgos que se pueden presentar (Maxwell etal.,, 2019, p.
1629).
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Segun la Guia de Préctica Clinica (GPC) proporcionada por el MSP con el
fin de brindar pautas y recomendaciones con evidencia cientifica acerca de
la manera correcta en que se debe realizar el control prenatal a las
gestantes, dentro de sus criterios esta el uso de la codificacion CIE-10
(Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud) que permitira catalogar a la gestante cuya
supervision durante el embarazo es normal (Z34) o presenta riesgos (Z35).
Ademas, esta herramienta ayuda al empleo de un sistema unificado
facilitando el traslado de informacion entre el equipo médico al momento de
realizar la interconsulta con el objetivo de realizar una adecuada atencion
prenatal (Ministerio de Salud Publica, 2013, p. 6, 2015, pp. 2, 6).

La supervision de un embarazo normal se caracteriza cuando la gestante no
presenta situaciones de riesgos que pueden afectar su salud y la de su feto
a diferencia de la supervision de un embarazo de riesgo en donde la
gestante es propensa a desarrollar estados patolégicos debido a distintos
factores que aumentan su vulnerabilidad a presentar problemas en su
estado de salud y del feto (Ministerio de Salud Publica, 2015, p. 10).

4.2.2.4 CONTROL DE LA GPG

El control de la ganancia del peso es una de las actividades que se llevan a
cabo durante la atencion prenatal en los distintos niveles de atencién
primaria de salud por parte del profesional capacitado. Para determinar el
incremento que deberia de conseguir hasta la finalizacion del embarazo,
conocer el peso corporal pregestacional materno es imprescindible porque
en relacion al peso obtenido antes del embarazo se llevara un control de su
ganancia de peso dentro de los rangos permitidos previamente establecidos
para evitar riesgos adversos maternos y neonatales por una inadecuada
GPG (Apaza et al., 2017, p. 310; Hung et al., 2015, p. 421).

Por medio de las directrices recomendadas sobre la ganancia ponderal
adecuada para las mujeres en su embarazo publicadas por el Instituto de

Medicina 2009 (IOM) que considera los puntos de corte del indice de Masa
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Corporal (IMC) segun la Organizacion Mundial de la Salud cuyo resultado es
producto de la division entre el peso corporal materno registrado en
Kilogramos con la talla elevada al cuadrado registrada en metros, se lograra
optimizar el estado de salud materno-fetal al minimizar aquellos riesgos
asociados a causa del incremento excesivo e deficiente de la ganancia
ponderal en el embarazo (Deputy etal, 2015, p. 774; World Health
Organization, 1991, p. 526).

Tabla 2. Ganancia de peso gestacional recomendada.

Categoria segun el IMC

pregestacional (Kg/m2) Aumento total del peso (Kg)

Bajo peso <18.5 12,5-18

Normopeso 18.5-24.9 11,5-16

Sobrepeso 25-29.9 7-11,5
Obesidad =30 5-9

Tomado de: “Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines”
por (Institute of Medicine & National Research Council, 2009, p. 248).

4.2.3. IMC PRECONCEPCIONAL Y GPG

En la actualidad, el exceso de peso corporal en las mujeres en edad
reproductiva se ha convertido en una epidemia a nivel mundial. Si la mujer
presenta un IMC mayor a 24.9 Kg/m? antes de la concepcion, tiene un mayor
riesgo a:. desarrollar complicaciones adversas en su salud y en la de su
descendencia a corto y largo plazo, aborto espontaneo o parto prematuro,
dificultad durante el parto con mayor probabilidad a realizar una ceséarea lo
cual ocurre entre el 38.2- 49.7% de los casos y afecciones inducidas por el
embarazo, por ejemplo, los trastornos hipertensivos y metabodlicos. Ademas,
existe una mayor retencion de peso después del parto (Ratnasiri et al., 2019,
p. 2; Stang & Huffman, 2016, pp. 680-681).

Una ganancia ponderal excesiva durante la gestacion que se suele presentar
con mayor frecuencia en gestantes que inician su embarazo con exceso de

peso incide en el desarrollo de complicaciones obstétricas en la madre
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durante el embarazo y en el puerperio, ademas, de asociarse a nacimientos
macrosomicos incrementando su predisposicion al desarrollo de
enfermedades crénicas no transmisibles en su vida adulta o a corto plazo
como la obesidad infantil. A diferencia de una ganancia insuficiente que
ocasiona restriccion del crecimiento intrauterino provocando que los recién
nacidos tengan una longitud y peso no adecuada para su edad gestacional.
Por otra parte, en ambos casos aumenta la prevalencia de morbimortalidad
materno-neonatal (Moll et al., 2017, pp. 2, 9; Perote & Polo, 2017, p. 130).

Por ende, el IMC preconcepcional para la adecuacion de la ganancia de
peso gestacional es de gran utilidad puesto que se podra identificar y
supervisar aquellos embarazos de riesgo para promover estrategias
preventivas, ademas, de aplicar intervenciones oportunas como: el
asesoramiento dietético, pautas conductuales modificables en el estilo de
vida de la persona y el control del incremento trimestral de la gestante hasta
el término de su embarazo. Para ello acudir al control prenatal a inicios del
primer trimestre es de suma importancia porque se podra controlar el
aumento de peso de la gestante en los rangos adecuados segun las
directrices recomendadas (Catalano & deMouzon, 2015, p. 644; Deputy
et al., 2015, p. 778).

Cabe recalcar que a pesar que las intervenciones terapéuticas al inicio de la
gestacion reducen el incremento excesivo de la GPG, la gestante continla
siendo vulnerable a desarrollar resultados adversos, en especial si presentan
un IMC 230 Kg/m?2. Por lo tanto, realizar intervenciones oportunas antes de
la gestacion es una sugerencia que debera ser tomada en cuenta para
concientizar a la persona acerca de los riesgos asociados a un estado
nutricional materno inadecuado (Catalano & deMouzon, 2015, p. 648).
También, es importante que las intervenciones médico-nutricionales dirigidas
hacia las gestantes sean de caracter educativo y practico mas no limitarse a

ser tipo informativo (Puszko et al., 2017, pp. 79-80).
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4.2.4. CONSECUENCIAS PERINATALES DEL BAJO PESO
PRECONCEPCIONAL

4.2.4.1. ANEMIA FERROPENICA

El 95% de las anemias gestacionales se deben a la deficiencia de hierro,
como reflejo del aumento en las demandas de hierro (Breymann, 2015, p. 2).
El hierro total en el organismo consiste en su mayoria en 1) hierro en la
hemoglobina (cerca de 70% de todo el hierro, aproximadamente 1 700 mg
en una mujer de 56 kg) y 2) hierro almacenado como ferritina y hemosiderina
en las células reticuloendoteliales de la médula 6sea, bazo y en el embarazo
células parenquimatosas del higado (alrededor de 300 mg). Finalmente
existen cantidades incontables de hierro en la mioglobina, el plasma y
algunas enzimas. La hemosiderina clinicamente manifiesta el estado de las
reservas de hierro en la médula ésea, por lo tanto dicho componente sirve
como marcador clinico de deficiencia de hierro y posteriormente de anemia
ferropénica. Lo anteriormente planteado tiene como consecuencia
disminucién en el hierro sérico, aumento en la capacidad total de fijacion de

hierro en la sangre y anemia (Sun et al., 2017, p. 3).

Existe la posibilidad que durante el primer trimestre del embarazo la
absorcién del hierro proveniente de los alimentos (1 mg/d aproximadamente)
y los requerimientos de este elemento no aumenten de forma significativa,
por lo que es suficiente para compensar su pérdida basal, por otro lado,
durante el segundo y tercer trimestre, los requerimientos de hierro son
mayores por la expansion de la masa eritrocitaria y el rapido crecimiento del
feto. La demanda de hierro entonces asciende a 800 mg/d, en las cuales
corresponde 500 mg a la expansion de la masa eritrocitaria y 300 mg de

necesidades fetales (Breymann, 2015, p. 4).

Los datos que publica The Food and Nutrition Board (Junta de Alimentos y
Nutriciébn) de la National Academy of Sciences (Academia Nacional de
Ciencias [EU]) muestran que el embarazo aumenta los requerimientos de

hierro de la mujer en aproximadamente 3.5 mg/d. Esta necesidad supera con
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mucho el miligramo diario disponible a partir de una dieta normal (Sun et al.,
2017, p. 5).

4.2.4.2. INFECCION DE VIAS URINARIAS

La bacteriuria asintomatica se define como la presencia de bacterias en
orina que se multiplican de manera activa en las vias urinarias, excluyendo
la uretra distal, en una paciente sin sintomas tipicos de infeccion aguda del
tracto urinario. La frecuencia es la misma en mujeres no embarazadas y
gestantes, y promedia 2-10% (Glaser & Schaeffer, 2015, p. 1); sin embargo,
varios de los cambios fisiolégicos que ocurren durante el embarazo
predisponen a una mujer a la bacteriuria, entre estos el aumento en la
concentracion de glucosa en orina y la estasis debida al efecto relajante de
la progesterona. Los factores de riesgo para el desarrollo de bacteriuria
asintomatica incluyen edad, costumbres sexuales, bajo nivel
socioecondémico, paridad, y antecedentes clinicos como diabetes, sobrepeso
y rasgo drepanocitico. Escherichia coli es el microorganismo causante mas
comun de la bacteriuria asintomatica (aproximadamente 80% de los casos)
(Szweda & Jozwik, 2016, p. 4).

La cistitis aguda es poco comun durante el embarazo (aproximadamente
1%). Las bacterias que causan cistitis aguda son similares a las de la
bacteriuria asintomatica. En un sentido clinico, la paciente acude con
sintomas de frecuencia urinaria, urgencia, disuria e incomodidad

suprapuUbica (Szweda & Jozwik, 2016, p. 6).

La pielonefritis aguda se presenta en 1-2% de todas las mujeres
embarazadas (en general, aunque no de manera invariable, en aquellas con
bacteriuria asintoméatica previa) y se asocia con riesgos para la madre y el
feto (Kumar etal., 2015, p. 3). Es una de las causas mas comunes de
hospitalizacion durante el embarazo. Ciertos cambios anatémicos que
ocurren durante la gestacion predisponen a las embarazadas a la
pielonefritis, incluyendo una mayor estasis de la orina en las vias urinarias

debido a la relajacion de la musculatura lisa en los uréteres. Esta
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complicacion se puede prevenir con tamizaje de bacteriuria asintomatica y

su tratamiento.

4.2.4.3. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

El parto pretérmino se define como el trabajo de parto que ocurre después
de las 20 semanas de gestacién pero antes de las 37 semanas (Frey &
Klebanoff, 2016, p. 2). Aunque en la literatura no existe una definicién
estricta sobre la cantidad de contracciones uterinas que se requieren para el
parto prematuro, existe consenso de que dichas contracciones deben ser

regulares y a intervalos frecuentes.

Para que un neonato sea categorizado como de bajo peso al nacer este
debe tener un peso inferior a 2.500 gramos lo cual corresponde al 13% de
todos los neonatos, de los cuales 25% son neonatos a término con bajo
peso al nacer y alrededor de 75% son pretérmino respectivamente. Los
neonatos pretérmino representan cerca de dos terceras partes de las
muertes infantiles (alrededor de 25.000 muertes anuales en EU). Cerca del
30% de los partos pretérminos son consecuencia de errores de la estimacion
de la edad gestacional o a intervencion médica necesaria para la madre o el
feto (Vogel et al., 2018, p. 3).

4.2.4.4. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

La rotura de las membranas puede ocurrir en cualquier momento durante el
embarazo. La rotura prematura de membranas (PROM) se define como la
rotura de las membranas antes del inicio del trabajo de parto activo. Se
convierte en un problema particular si el feto no ha llegado a término (rotura
prematura de membranas pretérmino [PPROM]) o, en el caso de un feto a
término, si el periodo entre la rotura de las membranas y el inicio del trabajo
de parto es prolongado. Si transcurren 24 horas entre la ruptura de las
membranas y el inicio del trabajo de parto, el problema es una PROM
prolongada. La etiologia de la ruptura de membrana es desconocida, aunque
existen muchas patologias asociadas a la PROM. Se estima que la PROM

se manifiesta en el 10.7% de todos los embarazos. Aproximadamente en el
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94% de los casos, la PROM ocurre a partir de las 37 semanas 0 mas
(alrededor de 20% de estos casos constituye una rotura prolongada). Los
fetos pretérmino (<37 semanas) representan casi 5% del niumero total de
casos de PROM (Tchirikov et al., 2018, pp. 1-2).

Se conoce poco sobre la fisiopatologia de la PROM. Los factores de riesgo
incluyen hemorragia decidual, antecedentes de parto prematuro espontaneo
en un embarazo anterior, colonizacién bacteriana de las membranas y
procedimientos invasivos como la amniocentesis. La PROM es una causa
importante de parto prematuro, prolapso del corddn, desprendimiento
placentario e infeccidén intrauterina. La corioamnionitis es una secuela
importante de este problema y puede anteceder a la endomiometritis o

sepsis del recién nacido (Meller et al., 2018, p. 4).

4.2.4.5. BAJO PESO AL NACER

Al referirse a los fetos con un peso desequilibradamente bajo se han
utilizado varios términos. Se emplea el término de restriccion del crecimiento
intrauterino (IUGR) para sefalar a aquel feto que no cumple con su potencial
de crecimiento. Aquel neonato que tenga percentil 10 o menos al momento
de nacer se considera como pequefio para la edad gestacional (SGA)
(Goldstein et al., 2017, p. 2).

El peso de la madre al nacer y antes del embarazo, asi como el aumento de
peso durante el mismo, representan 10% de la varianza en peso fetal, y
aumentan el riesgo de dar a luz un lactante <2.500 g. Los estudios sobre
lactantes nacidos de mujeres embarazadas durante el sitio de Leningrado en
la Segunda Guerra Mundial, mostraron que la ingesta diaria debe reducirse a
<1 500 Kcal antes de que sea evidente un efecto sobre el peso de
nacimiento. La malabsorcion materna puede predisponer al embarazo con
IUGR (Mallia et al., 2017, p. 1). Las situaciones clinicas mas comunes son la
enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerativa o enteritis regional),
pancreatitis y los parasitos intestinales. Los trastornos alimentarios

maternos, como la bulimia y la anorexia, también se asocian con IUGR.
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4.25. CONSECUENCIAS PERINATALES DEL ALTO PESO
PRECONCEPCIONAL

4.2.5.1. DIABETES GESTACIONAL

Cerca de 7% de los embarazos se ven afectados por la diabetes mellitus
gestacional (DMG) en un rango de 1-14% (Mack & Tomich, 2017, p. 2),
dependiendo de la poblacién bajo estudio y de los criterios diagndsticos que
se utilicen. No obstante, se espera que la prevalencia de la enfermedad vaya
en aumento a causa de la creciente incidencia de factores de riesgo, como la

obesidad, en la poblacién gravida.

El sello distintivo de la DMG es la resistencia a la insulina y, como tal, es
etiologicamente similar a la diabetes del tipo 2. De hecho, muchas pacientes
con diagnéstico de DMG que se establece al principio de la gestacion
pueden, en realidad, padecer de intolerancia a la glucosa que antecede su
embarazo. Del mismo modo, se sabe que hasta 50% de las pacientes con
DMG presentaran diabetes tipo 2 mas adelante en su vida (Chiefari et al.,
2017, p. 3). En vista de esto, la International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG; Asociacion Internacional de Grupos de
Estudio de Diabetes y Embarazo) recientemente recomendo que las mujeres
en alto riesgo en quienes se detecte la presencia de diabetes mediante los
criterios habituales a inicios del embarazo se clasifiquen con diagnostico de
diabetes “franca” mas que de diabetes “gestacional” (Spaight et al., 2016, p.
4).

Al igual que en la diabetes pregestacional, la DMG se asocia con un
aumento en el riesgo de complicaciones maternas y fetales, entre ellas
preeclampsia, mortinatalidad y macrosomia. Los lactantes nacidos de
madres con diabetes gestacional se encuentran en mayor riesgo de
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia y RDS. También es posible
gue la DMG se asocie con consecuencias de salud a largo plazo para el feto.
Los descendientes de madres con DMG parecen tener mayor riesgo de
obesidad o de intolerancia a la glucosa mas adelante en sus vidas (Chiefari
etal., 2017, p. 5).
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4.2.5.2. HIPERTENSION GESTACIONAL Y PREECLAMPSIA

La hipertension gestacional parece afectar a cerca de 6% de los embarazos
(Kintiraki et al., 2015, p. 1). La patogenia de este problema es poco clara y
es igualmente dificil de establecer si la hipertensién gestacional representa
una etapa temprana de la preeclampsia o si es una entidad nosolégica por
completo independiente. La hipertension gestacional se considera como un
diagndstico provisional, ya que muchas mujeres con este problema recibiran
finalmente el diagnostico de preeclampsia o de hipertension crénica. Si no se
ha desarrollado preeclampsia y la presion arterial materna regresa a la
normalidad para las 12 semanas del posparto, entonces se realiza el

diagnéstico de hipertension transitoria del embarazo.

Alrededor de 15-25% de las mujeres con diagndstico de hipertension
gestacional desarrollaran preeclampsia (Guedes, 2016, p. 3). Las mujeres
con hipertensién gestacional leve no parecen tener mayor riesgo de parto
prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino, desprendimiento de
placenta u O6bito fetal. Sin embargo, las mujeres con un problema
hipertensivo grave estan en mayor riesgo de resultados adversos que
incluyen parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino y

desprendimiento placentario.

La preeclampsia causa complicaciones en el 5-7% de todos los embarazos.
Prevalece en mujeres jévenes y nuliparas, sin embargo, la distribucion de
frecuencia es bimodal, con un segundo pico en mujeres multiparas mayores
de 35 afos (Rosas etal., 2016, p. 4). Entre las hijas de mujeres con
preeclampsia, el riesgo de este trastorno es significativamente mayor que el

riesgo poblacional.

El parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino, desprendimiento
de placenta, edema pulmonar materno y eclampsia son algunas de las
complicaciones relacionadas con la preeclampsia. La frecuencia estimada de
eclampsia es de 1-3 por cada 1 000 pacientes con preeclampsia (Mol et al.,
2016, p. 7). La eclampsia se define como una o mas convulsiones

generalizadas en un caso de preeclampsia.
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4.2.5.3. ABORTO ESPONTANEO

La complicacion mas frecuente que presentan las mujeres durante el
embarazo es el aborto espontaneo, y se define como la expulsion parcial o
completa de los productos de la gestacion por debajo de la semanas 20 de
gestacion lo cual refiere la perdida espontanea del embrion o feto cuyo peso
se encuentra por debajo de los 500 g (World Health Organization, 2018, p.
2).

Se define a la amenaza de aborto como la presencia de sangrado de origen
intrauterino que ocurre previo a la semana 20 concluida de un embarazo
considerado viable. La gestante puede o no presentar dolor o espasmos; sin
embargo, no se presenta la expulsion de los productos de la concepcién ni
existe dilatacion cervical. El aborto completo es la expulsion de los productos
de la concepcion en su totalidad antes de la semana 20 completada de
gestacion, mientras que un aborto incompleto es la expulsién parcial de

ciertos productos de la concepcion (Gaskins & Chavarro, 2018, p. 3).

Aproximadamente el 15% de los embarazos son clinicamente notables y
cerca de la mitad de los embarazos quimicamente evidentes acaban en
abortos espontaneos; alrededor del 80% de los abortos espontaneos ocurren
antes de las semanas 12 de gestacién, cabe recalcar que la incidencia del
aborto espontaneo es desconocida (Frazier et al., 2018, p. 1).

La incidencia de abortos se vera influida por la edad de la madre y por una
diversidad de factores relacionados con el embarazo, incluyendo el nimero
de abortos espontaneos anteriores, antecedentes de muerte fetal intrauterina
y algun neonato nacido con malformaciones previas o defectos genéticos
notables o conocidos. Ademas, las anormalidades cromosomicas en
cualquiera de ambos padres, como translocaciones balanceadas, y
comorbilidades médicas, como enfermedad tiroidea, sobrepeso y diabetes
mellitus, pueden influir en la incidencia de abortos espontaneos (Gaskins &
Chavarro, 2018, p. 2).
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4.2.5.4. MACROSOMIA FETAL

Aunque el feto grande para la edad gestacional (LGA) se define segun el
mismo concepto que el feto con IUGR (LGA = de mayor peso que 10% de
los recién nacidos), el embarazo LGA ha recibido menos atencion, ya que en
general se asocia con menores complicaciones maternas y fetales que en el
caso de la IUGR. Grande para la edad gestacional se define como un EFW
por arriba del percentil 90 para cualquier edad gestacional. Macrosomia se
refiere a fetos con un EFW de cuando menos 4.500 g, sin importar la edad
gestacional; los fetos que pesan mas de 4.500 g estan por arriba del
percentil 95 en cualquier edad gestacional y, por ende, representan un
subconjunto extremo de fetos LGA. El riesgo de morbilidad es mayor para
los nifios que nacen pesando entre 4.000 y 4.500 g, en comparacion con la

poblacion promedio (Kiserud et al., 2018, p. 3).

Durante el embarazo ocurren numerosos cambios endocrinologicos para
garantizar una provision adecuada de glucosa al feto. En la segunda mitad
del embarazo, el aumento en las concentraciones de lactégeno placentario
humano, cortisol libre y total, y prolactina, se combinan para producir una
moderada resistencia a la insulina en la madre, que se contrarresta a traves
de hiperinsulinemia posprandial. En aquellas mujeres que no pueden ejercer
esta respuesta hiperinsulinémica, puede desarrollarse una relativa

hiperglucemia (es decir, diabetes gestacional) (Araujo et al., 2017, p. 2).

Debido a que la glucosa cruza la placenta a través de difusion facilitada, la
consecuencia es la hiperglucemia fetal. Esto a su vez produce
hiperinsulinemia fetal, con el resultado de transferencia intracelular de

glucosa que conduce a macrosomia fetal.

Una ganancia excesiva de peso durante la gestacion se asocia con
macrosomias. La frecuencia de macrosomia aumenta a un cociente de
probabilidad de 3.3 con el incremento de peso mayor al de 18 kg (Kiserud
et al., 2018, p. 6).
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4.255. MUERTE FETAL INTRAUTERINA
La muerte intrauterina afecta mas de 1% de los embarazos, con una

frecuencia aproximada de 6 por cada 1 000 embarazos en EU (Smith, 2017,
p. 3).

En afos previos se pensaba que los accidentes con el cordon umbilical eran
la causa de muchos mortinatos. Sin embargo, los datos mas recientes
sugieren que en alrededor de 30% de los nacimientos normales hay cordon
nucal, y que es mas probable que, al diagnosticar la causa de la muerte del
feto, éste sea un hallazgo incidental (Silver, 2018, p. 4). Para que la causa
de la muerte se atribuya a un accidente con el cordon, debe haber evidencia
de obstruccion o compromiso del cordon umbilical (es decir, trombosis)

durante la evaluacion patoldgica, y seria necesario excluir otras causas.

Hasta en 50% de los mortinatos es dificil dilucidar una causa (Smith, 2017,
p. 2). En ocasiones se puede atribuir a un examen incompleto. Sin embargo,
en muchas ocasiones existe la posibilidad de que la muerte sea inexplicable

a pesar de una valoracion meticulosa.

Una estrategia clave para poder prevenir la muerte intrauterina es el
seguimiento del control prenatal. El diagnéstico temprano de anomalias
fetales y de complicaciones obstétricas, como la hipertensién gestacional y
preeclampsia, puede permitir el inicio de una estrategia apropiada de

vigilancia o de la induccion oportuna del parto para evitar este desenlace.
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4.3. MARCO LEGAL

4.3.1 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR
TITULO Il: DERECHOS
Capitulo segundo: Derechos del buen vivir
Seccidn séptima
Salud
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacioén, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con
enfoque de género y generacional (Constitucion de la Republica del
Ecuador, 2008, pp. 18-19).

Capitulo tercero: Derechos de las personas y grupos de atencién prioritaria
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 proteccién prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida

durante el embarazo, parto y posparto.
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4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion después del
embarazo y durante el periodo de lactancia (Constitucion de la Republica del
Ecuador, 2008, pp. 22-23).

TITULO VII: REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Capitulo primero: Inclusién y equidad
Seccion segunda
Salud

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacion y atencién integral en salud y fomentar préacticas
saludables en los ambitos familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencién 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 promociéon del uso de sus conocimientos,
medicinas e instrumentos.

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

6. Asegurar acciones y 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 comercializacién y promover la produccion nacional y
la utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades
epidemiologicas 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 (Constitucién de la
Republica del Ecuador, 2008, pp. 172-173).
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4.3.2 LEY ORGANICA DE SALUD
Libro I: De las acciones de salud
TITULO |
Capitulo IlI
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
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 atencién integral, que
incluya la prevencion de las situaciones de riesgo y abarque soluciones de
orden educativo, sanitario, social, psicolégico, ético y moral, privilegiando el
derecho a la vida garantizado por la Constitucion (Ley Orgéanica de la Salud,
2006, p. 7).

TITULO II: PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES
Capitulo IlI
De las enfermedades no transmisibles
Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico - degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas
declarados prioritarios para la salud publica, se realizard mediante la accion
coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la

participacion de la poblacion en su conjunto.

Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemiolégica, promocion de habitos y estilos de vida
saludables, prevencién, recuperacion, rehabilitacion, reinsercién social de las

personas afectadas y cuidados paliativos.

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la disponibilidad

y acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con
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énfasis en medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables
(Ley Organica de la Salud, 2006, pp. 13-14).

4.3.3 LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA

Art. 1.- Toda mujer tiene derecho a la atencion de salud gratuita y de calidad
durante su embarazo, parto y post-parto, asi como al acceso a programas de
salud sexual y reproductiva. De igual manera se otorgara sin costo la
atencion de salud a los recién nacidos-nacidas y nifilos-nifias menores de
cinco afios, como una accién de salud publica, responsabilidad del Estado
(Ley de maternidad gratuita y atencién a la infancia, 2006, p. 1).

Art. 2.- La presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento
para cubrir los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros,
examenes béasicos de laboratorio y examenes complementarios para la
atencion de las mujeres embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o

nifias menores de cinco afios de edad en las siguientes prestaciones:

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atencion
en los diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las
enfermedades de transmisién sexual los esquemas basicos de tratamiento
(excepto "SIDA"), atencion del parto normal y de riesgo, cesarea, puerperio,
emergencias obstétricas, incluidas las derivadas de violencia intrafamiliar,
toxemia, hemorragias y sepsis del embarazo, parto y post-parto, asi como la

dotacion de sangre y hemo derivados.

Dentro de los programas de salud sexual y reproductiva se cubre la
deteccion oportuna de cancer cérvico uterino y el acceso a métodos de
regulacion de la fecundidad, todos ellos segun normas vigentes del
Ministerio de Salud Publica (Ley de maternidad gratuita y atencién a la
infancia, 2006, pp. 1-2).
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El IMC preconcepcional y la ganancia de peso gestacional materno estaran

relacionadas al desarrollo o ausencia de riesgos durante el embarazo.
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6. IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

» Variables Independientes

Tipo de variable

. Definicion . . Segun
Variable conceptual Indicadores r?aetS:Jar;esZL; nivell qe
medicion
= Relacion
- entre el peso , )
S en Kg Segun OMS:
o .
o obtenido s 5 De
% 3 antes de la Obe3|daq. 2 30 Kg/m ,  Cuantitativa intervalo
=2 coneencion Sobrepeso: 25-29,9 Kg/m continuo
[} b Normopeso: 18,5-24,9 Kg/m?
o con la altura ) 2
o) Bajo peso <18,5 Kg/m
5 en metros de
la persona.
o Peso de la
0
o _ gestante en . .
3 g Kg obtenido Segun IOM (2009):
© 8 desde la Obesidad: 5-9 Kg I _ De
o8 concepcion S _ Cuantitativa  intervalo
oS obrepeso: 7-11,5 Kg .
h hasta la i continuo
S o finalizacid Normopeso: 11,5-16 Kg
c @ inalizacion Bajo peso: 12,5-18 Kg
[ de su B
o embarazo

» Variable Dependiente

Tipo de variable

Variable Definicion Indicadores Segudn su  Segun nivel
conceptual )

naturaleza de medicion

n

2. Trastornos que Segun CIE-10:

os se desarrollan

@ = en el (Z34) Embarazo sin Cualitativa Nominal

29 embarazo, riesgo dicotémicas

g— 3 parto y (Z35) Embarazo de

S © puerperio. riesgo

38



> Variables Intervinientes

Definicién

Tipo de variable

Variable Indicadores Segunsu  Segun nivel
conceptual p
naturaleza de medicion
Lapso de
tiempo de vida
g dueransoure 20-24 afios; De
-g d egd e su 25-29 afos; Cuantitativa Intervalo
L e 30-35 afios. discreto
nacimiento
hasta la
actualidad.
3
=3 Complicaciones
G .S ue presento la
o = que p Primeras o Nominal
Le gestante en Subsecuentes Cualitativa dicotdbmicas
R sus anteriores
E g embarazos.
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7. METODOLOGIA

7.1. DISENO METODOLOGICO

Justificacion de la eleccion del disefio

El presente estudio investigativo tiene el enfoque cuantitativo porque a
través del proceso estructurado y secuencial que conlleva realizar el disefio
de investigacion, servira para comprobar la hipotesis planteada mediante la
recoleccion de datos estadisticos, para medir las variables y realizar un
posterior analisis a través de métodos estadisticos, con el fin de establecer
conclusiones y explicar los fendmenos analizados (Hernandez Sampieri
et al., 2014, pp. 4-5).

El alcance de estudio es de tipo correlacional, y segun Hernandez Sampieri
et al.,, explican que el propdsito que pretende el estudio es asociar las
variables del estudio para evaluar y cuantificar con exactitud su grado de

relacion, en un patron previamente establecido (2014, pp. 93-94).

El disefio a desarrollar es de tipo no experimental, longitudinal, retrospectivo.
Se lo considera longitudinal porque se analizan cambios al paso del tiempo
en categorias, conceptos, variables o sus relaciones en una poblacion
escogida. También es un estudio retrospectivo porque a pesar de que se
desarrollard en el presente, aquellos datos que se analizaran fueron

recolectados en el pasado (Hernandez Sampieri et al., 2014, pp. 161-162).

7.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion del estudio esta conformada por los registros clinicos de las
gestantes que fueron registradas en la base de datos del Hospital
Universitario en la ciudad de Guayaquil durante el periodo Enero -

Noviembre 2019 dando un total de 4,235 registros.
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Se consider6 como tamafio de la muestra a 160 gestantes que fueron

seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

Desglose de la poblacién del estudio

Universo n=4,235
Edad (20-35 afios) 1,569
e Embarazo gemelar o multiple 99
o Gesta_ntes con enfermedades 652

preexistentes

e Gestantes con VIH 195
e Habitos téxicos 136
e Trastornos mentales 234
e Historias clinicas incompletas 93

Muestra n=160

7.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Embarazadas de 20 a 35 afios de edad que se atendieron por consulta
externa desde su primer trimestre de gestacion hasta la finalizacién del

embarazo.

7.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Embarazo gemelar o multiple. Gestantes con enfermedades preexistentes,
portadoras de VIH/Sida y hepatitis B, fumadoras, consumidoras de drogas,
alcohdlicas, que presenten algun tipo de discapacidad mental y no asistieron
con regularidad a su control prenatal. Y pacientes con historias clinicas

incompletas.

7.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS

7.3.1 TECNICAS

e Se identificara el estado nutricional inicial de la gestante mediante el

IMC preconcepcional obtenido de la historia clinica.
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e Se comparara la ganancia de peso gestacional total que obtuvieron
las gestantes con la ganancia de peso gestacional propuesta por el
Instituto de Medicina (IOM) 2009.

e Se clasificard a las gestantes segun el IMC preconcepcional y el
aumento de peso gestacional obtenido en su embarazo con la
supervision que tuvieron durante este periodo, si fue normal (Z34) o
presentaron riesgos (Z35) segun los registros encontrados en la base
de datos del Hospital mediante el uso de la codificacion CIE-10

sugerida por el MSP.

7.3.2 INSTRUMENTOS

Historia Clinica electrénica: Documento de caracter legal en formato digital
de facil acceso que contiene la informacion clinica del paciente que se suele
compartir en interconsultas con otros profesionales que forman parte del
equipo multidisciplinario con el fin de brindar un mejor sistema de salud

sanitaria (Novo et al., 2018, p. 4).
Base de datos: Informacion almacenada del registro de cada usuario a

través de un sistema informatico Quipux al momento del ingreso de cada

paciente, organizada en funcién al tipo de servicio que ofrece la institucion.
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8. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Tabla 3. IMC preconcepcional en relacion a la edad de la gestante.

IMC preconcepcional (Kg/m?)

Rango de

Bajo .
edad oe é o Normopeso Sobrepeso Obesidad Total
n % n % n % n % n %

20-24 afilos 6 3.8% 23 14.4% 14 8.8% 5 3.1% 48 30.1%
25-29 afios 1 0.6% 17 10.6% 17 10.6% 15 94% 50 31.2%
30-35afios 1 0.6% 21 13.1% 24 15.0% 16 10.0% 62 38.7%

TOTAL 160 100.0%

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricién, Dietética y

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).

Grafico 1. Distribucion porcentual de la variable IMC preconcepcional en

relacion a la edad de la gestante.
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).
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Analisis de los resultados

El indice de Masa Corporal (IMC) promedio de las 160 gestantes registradas
en la base de datos del Hospital Universitario fue 26,78+5,80 Kg/m? (ver
Anexo 4), catalogadas como gestantes con sobrepeso segun los rangos de
referencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Las gestantes en
el rango de edad de 25-29 afios, no mostraron diferencias notables entre el
porcentaje de normopeso y exceso de peso corporal; pero considerando que
el porcentaje de obesidad de las gestantes de 30-35 afos solo difiere en un
0,6% en comparacion a las de 25-29 afios, se puede inferir que estas
gestantes al tener mayores afios de edad su porcentaje de obesidad sera

superior al de ahora.

Gréafico 2. Distribucion porcentual de la ganancia de peso gestacional
materno en funcion al IMC preconcepcional
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).
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Analisis de los resultados

Al comparar la ganancia de peso gestacional materno obtenido durante el
embarazo, con la ganancia de peso gestacional recomendada segun la tabla
de referencia del Instituto de Medicina (IOM 2009), se evidencié que en
aguellas gestantes que iniciaron su embarazo con bajo peso (n=7) y
normopeso (n=40) su aumento de peso gestacional fue insuficiente, a
diferencia de las gestantes con sobrepeso (n=32) y obesidad (n=26) cuya
ganancia de peso gestacional fue adecuada.

También, se observo que en aquellas gestantes que iniciaron su embarazo
con sobrepeso y obesidad se presentdé en cada grupo en un 6.3% (n=10)
una igualdad de ganancia ponderal excesiva en comparacion a las gestantes

con un IMC preconcepcional normal.

Tabla 4. Relacién entre el IMC preconcepcional y el tipo de supervision

durante el embarazo.

IMC preconcepcional (Kg/m?)

Tipo de Baio Total
supervision peéo Normopeso Sobrepeso Obesidad
n % n % n % n % n %

Z34 (normal) 106% 31 194% 30 188% 9 56% 71 44.4%

Z35 (riesgo) 744% 30 188% 25 15.6% 27 16.9% 89 55.6%

TOTAL 160 100.0%

Antecedentes obstétricos

Primeras 6 6.7% 23 258% 12 135% 19 21% 60 67.4%

Subsecuentes 1 1.1% 7 79% 13 146% 8 9% 29 32.6%

TOTAL 89 100.0%

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).
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Analisis de los resultados

Existe una leve diferencia entre las gestantes que presentaron un IMC
preconcepcional normal (n=61) con el tipo de supervision que tuvieron
durante su embarazo, con una tendencia hacia la ausencia de riesgos en un
19.4% (n=31). Por otra parte, del 55.6% (n=89) de las gestantes que
presentaron riesgos durante su embarazo, existe un contraste minimo entre
las gestantes con normopeso y exceso de peso corporal, siendo las
gestantes con obesidad un grupo con mayor prevalencia a desarrollar
complicaciones obstétricas. Segun los datos, se observdé que el peso
obtenido antes de la concepcién influye en el desarrollo o ausencia de
complicaciones durante la gestacion. En el caso de aquellas gestantes que
desarrollaron complicaciones durante el embarazo, el 67.4% (n=60)
presentaron complicaciones obstétricas por primera vez, a diferencia del
32.6% (n=29) cuyas complicaciones también se desarrollaron en embarazos

previos.

Tabla 5. Relacion entre la ganancia de peso gestacional materno y el tipo de

supervision durante el embarazo.

Tipo de Ganancia de peso gestacional (KQ) Total
supervision Insuficiente Adecuada Excesiva
n % n % n % n %

Z34 (normal) 17 10.6% 45 28.1% 9 56% 71 44.4%
Z35 (riesgo) 43 26.9% 28 175% 18 11.3% 89 55.6%

TOTAL 160 100.0%
Antecedentes obstétricos
Primeras 29 32.6% 18 202% 13 146% 60 67.4%

Subsecuentes 14 15.7% 10 11.2% 5 56% 29 32.6%

TOTAL 89 100.0%

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).
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Analisis de los resultados

Las gestantes que presentaron una ganancia de peso gestacional
insuficiente en un 26.9% (n=43) tuvieron una mayor prevalencia a desarrollar
complicaciones durante el embarazo, representando en un 32.6% (n=29)
aguellas complicaciones que se desarrollaron por primera ocasidon en
comparacion a las gestantes que tuvieron una ganancia ponderal adecuada
en un 28.1% (n=45) cuyo embarazo finaliz6 sin ninguna complicacién. Por lo
tanto, segun los resultados se pudo inferir que una adecuada ganancia de
peso gestacional reduce el desarrollo de complicaciones durante el

embarazo.

Grafico 3. Grafico de probabilidad normal.
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricién, Dietética y

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).

Analisis de los resultados

Por medio de la grafica de probabilidad normal, permite observar la
distribucion de los casos de gestantes que desarrollaron riesgos durante el
embarazo en un 55.6% (n=89) y quienes tuvieron ausencia de estas

complicaciones en un 44.4% (n=71), los datos se ajustan de manera
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perfecta a la media o linea de normalidad y no se alejan; en este caso se
observé que no se presentan valores atipicos, dando como resultado una

distribucion normal de los resultados.

Gréfico 4. Curva de regresion ajustada en relacion al IMC preconcepcional

con el desarrollo o ausencia de riesgos durante el embarazo.
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).

Analisis de los resultados

Segun el gréfico, se observé que existe una tendencia hacia el desarrollo de
complicaciones obstétricas conforme el IMC preconcepcional se encuentre
en rangos elevados a lo recomendado. Para evidenciar su relacion
estadistica, se calcul6 los coeficientes de regresion dando como resultado la
siguiente ecuaciéon (Riesgo=0.445+0.010xIMC preconcepcional-0.019xGPG)

(ver Anexo 5) y segun la prueba F de Fisher (F del ejercicio=3.27>F
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estadistica=3.05) con un nivel de confianza del 95% se logré confirmar la
hip6tesis como respuesta a la pregunta de investigacion. Por lo tanto, cuanto
mayor sea el valor del IMC preconcepcional la gestante tiene mayor

probabilidad a desarrollar complicaciones durante su embarazo.

Gréfico 5. Curva de regresion ajustada en relacién a la ganancia de peso
gestacional materno con el desarrollo o ausencia de riesgos durante el

embarazo.
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricién, Dietética y

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).

Analisis de los resultados

Referente a la ganancia de peso gestacional, se observo que una ganancia
ponderal insuficiente durante el embarazo aumenta el riesgo de desarrollar
complicaciones obstétricas. De la misma manera, se comprueba
estadisticamente la relacion existente entre las variables analizadas segun la
prueba F de Fisher (F del ejercicio=3.27>F estadistica=3.05). Segun los datos, se
puede deducir que una ganancia de peso gestacional inadecuada causa

mayor vulnerabilidad a la gestante al desarrollo de riesgos obstétricos.
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Tabla 6. Complicaciones obstétricas desarrolladas durante el embarazo.

Frecuencia Frecuencia

Complicaciones obstétricas Absoluta Relativa
n %

Presencia de un riesgo n=75 (46.8%)
Anemia ferropénica 13 17.3%
Desnutricion en el embarazo 1 1.3%
Diabetes mellitus gestacional (DG) 15 20.0%
Hipertension gestacional (HG) 15 20.0%
Preeclampsia 5 6.7%
Eclampsia 1 1.3%
Amenaza de aborto espontaneo 13 17.3%
Amenaza de parto pretérmino 5 6.7%
Parto por cesarea de emergencia 4 5.3%
Parto pretérmino 3 4.0%
Presencia de 2 riesgos n= 12 (7.5%)
Anemia ferropénica y desnutricion 1 8.3%
Anemia ferropénica y DG 1 8.3%
AnemleE ferropénica y amenaza de aborto 1 830
espontaneo
DG y amenaza de aborto espontaneo 1 8.3%
DG y amenaza de parto pretérmino 1 8.3%
DG e HG 1 8.3%
HG y preeclampsia 3 25.0%
HG y parto por cesarea de emergencia 1 8.3%
Am(?naza de aborto e§ponténeo y parto por 5 16.7%
cesarea de emergencia
Presencia de 3 riesgos n= 2 (1.3%)
Anemia ferropénica, HG y preeclampsia 1 50.0%
DG, HG y preeclampsia 1 50.0%
Ausencia de riesgos n= 71 (44.4%)
Total 160

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y
Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).
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Analisis de los resultados

Segun los datos obtenidos, las complicaciones obstétricas con mayor
prevalencia en las gestantes registradas en la base de datos del Hospital
Universitario quienes Unicamente desarrollaron un riesgo durante el
embarazo en un 46.8% (n=75), se encontré en este grupo una igualdad del
20.0% (n=15) al desarrollo de trastornos hipertensivos sin proteinuria y
diabetes mellitus gestacional, seguido en un 17.3% (n=13) de igual
proporcion al desarrollo de anemia ferropénica y amenaza de aborto
espontaneo. En cuanto a las gestantes que desarrollaron dos riesgos en un
7.5% (n=12), las complicaciones mas frecuentes fueron: hipertension
gestacional y preeclampsia en un 25.0% (n=3), y en un 16.7% (n=2)
amenaza de aborto espontaneo y parto por cesarea de emergencia,
mientras que la presencia de mas de 2 riesgos fue de menor porcentaje en

un 1.3% (n=2) a diferencia de las otras gestantes.
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9. CONCLUSION

Segun los resultados obtenidos, al identificar el estado nutricional de las
gestantes antes del embarazo a través del IMC preconcepcional, se observé
gue el exceso de peso corporal fue de mayor prevalencia cuyo promedio fue
26,78+5,80 Kg/m?. Sin embargo, al comparar la ganancia de peso
gestacional obtenida de las gestantes con aquella ganancia ponderal
recomendada, se observd que la ganancia de peso gestacional fue
insuficiente siendo las gestantes con bajo peso y normopeso un grupo

representativo (n=47).

Se identific6 en mayor proporcion aquellas gestantes que desarrollaron
riesgos durante su embarazo en un 55.6% a diferencia de las gestantes que
finalizaron su embarazo con ausencia de riesgos, se observd que conforme
la gestante inicie su embarazo con exceso de peso corporal presenta mayor
vulnerabilidad al desarrollo de riesgos obstétricos. Asimismo, el riesgo es
elevado en aquellas gestantes que obtuvieron una ganancia de peso
gestacional insuficiente. Ademas, es significativo mencionar que dentro de
aguellas complicaciones que desarrollaron las gestantes; los trastornos
hipertensivos sin proteinuria y la diabetes mellitus gestacional fueron
morbilidades de mayor prevalencia en un 20.0% cada una respectivamente.
Por lo tanto, existe una asociacion significativa entre el IMC preconcepcional
y la ganancia de peso gestacional materno con el desarrollo o ausencia de
riesgos durante el embarazo cuya relacién estadistica otorga la validez de la
hip6tesis planteada.

Es importante considerar como factores potenciales para el desarrollo de
riesgos que afectan de manera inmediata la salud materno-fetal tanto el IMC
preconcepcional y la ganancia de peso gestacional, en especial si son
inadecuados; ademas de identificar aquellas gestantes con mayor
vulnerabilidad al desarrollo de riesgos durante el embarazo para brindar

asesoria nutricional de manera oportuna.
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10. RECOMENDACIONES

Es indispensable realizar una correcta valoracion del estado nutricional en
las gestantes para identificar de manera oportuna aquellas embarazadas
que presenten riesgos nutricionales y brindar de manera continua
intervenciones nutricionales individualizadas para controlar la ganancia de
peso gestacional y a su vez reducir la prevalencia del desarrollo de
complicaciones a corto y largo plazo que afectan el estado de salud madre-
hijo.

Al momento de realizar la historia clinica nutricional es importante que los
profesionales se preocupen e investiguen detalladamente acerca de los
hébitos alimenticios que tiene la gestante, en especial si presentan
problemas nutricionales, para ello es relevante conocer aquellos motivos que
llevo a la gestante a presentar malnutricibn, para poder intervenir
nutricionalmente de una manera adecuada; solo asi se podria garantizar un
mayor control y seguimiento de la gestante hasta la finalizacion de su
embarazo, procurando que continle cuidando de su salud, adoptando
pautas sobre una alimentacion y estilo de vida saludable a lo largo del

tiempo.

Ademas, es primordial promover intervenciones nutricionales encaminadas a
concientizar a las mujeres, en edad reproductiva, que deseen embarazarse
sobre los beneficios de iniciar el embarazo con un peso corporal adecuado,
a fin de prevenir resultados perinatales adversos. Para ello se necesita la
colaboracién del equipo multidisciplinario de salud, para brindar charlas o
asesorias con regularidad sobre la importancia de la planificacion del
embarazo y los beneficios que brinda tener un buen estado nutricional a las

madres gestantes.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Solicitud de aprobacion del tema de tesis de grado

autoridades del Hospital Universitario.
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De mis consideraciones.

Le expreso mis saludos y deseos sinceros de éxito en su gestion.
irijo |a Carrera de Nutricion y Dietética en |3 Universidad Catdlica
de Szntiago de Guayaquil y conozco de su interés por facilitar
actividades de investigacion académica en el Hospital Universitaric.
Con el proodsito de acrecentar el conocimiento del estade
nutricionzl de los usuarios del hospital, le sclicito su autorizacién
para utilizar informacién (sin identidad personal) de pacientes,
madres y neonatos.

La informacién en formato digital serd usada para investigaciones,
y el producto serdn articulos o tesis para titulacién de las Alumnas
Geovanna Lissette Cobo Intriago (C.I. 1311459752) y Michelle
Alexandra Cuesta Tomala (C.|. 0954783874}, donde se reconocerd
la participacidn activa del Profesional que su Institucién designe.
Especificamente requerimos datos clinicos de madres y sus
neonatos atendidos en el aflo 2018

Agradecemos de antemanc |a atencién brindada a la presente.

Atentamente,

\ / ] GERENYA 4018 \
\/ @ i SITALARLA

23 KT 23
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Anexo 2. Solicitud de autorizacion para la realizacion del trabajo de titulacién

dirigido a las autoridades del Hospital Universitario.

Guayaquil, 13 de Noviembre de 2019

Abg. Eduardo Rodrigo Escobar Mufioz
Gerente del Hospital Universitario de Guayaquil MSP
En su despacho, -

De mis consideraciones.

Por medio de la presente, nosotras Geovanna Lissette Cobo Intriago (C.L 1311459752)
Michelle Alexandra Cuesta Tomala (C.1. 0954783874, detallamos a usted la importancia
de poder llevar a cabo la elaboracion de nuestro trabajo de titulacion y aquel beneficio de
la investigacion para la institucion.

En la actualidad se ha evidenciado que ¢l estado nutricional gestacional tiene una estrecha
relacion con el desarrollo fetal siendo un factor determinante en el estado nutricional del
neonato. Sin embargo la malnutricion gestacional sigue siendo un problema de salud
publica a resolver por los diferentes riesgos que puede presentarse en la salud de la
gestante y su recién nacido a corto y largo plazo.

A través de la realizacion del trabajo de titulacion se pretende comocer el estado
nutricional matermo obtenido durante su embarazo v relacionarlo con los resultados de la
valoracion nutricional del neonato para de esta manera en base a los resultados obtenidos
buscar una solucién a esta problemadtica destacando la necesidad de  desarrollar
intervenciones y estrategias apropiadas para su prevencion fomentando ¢l desarrollo de
précticas que permitan a las gestantes mejorar su estado nutricional y seguir dando la
debida impontancia al monitoreo de la salud de las gestantes.

Asi mismo sirva esta informacion como base para futuras redacciones de articulos
cientificos para otro grupo de estudiantes o profesionales de salud del establecimiento de
salud ¢ impulse a crear nuevas mejoras en la salud de los pacientes.

Agradecemos de antemano su atencion brindada a la presente.

Atentamente,

7 21 .

P e L e ) Y,
ol 7 Kl Gk
Michelle Cuesta Tomala

C.1. 0954783874

L/
Geovanna Cobo Intriago
C.I. 131145975-2
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Anexo 3. Base de datos.
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Anexo 4. Resumen de estadistica descriptiva de la variable IMC

preconcepcional.

IMC Preconcepcional

Media 26.78
Error tipico 0.46
Mediana 25.98
Moda 23.31
Desviacion estandar 5.80
Varianza de la muestra 33.59
Curtosis 1.28
Coeficiente de asimetria 0.93
Rango 34.45
Minimo 15.00
Maximo 49.44
Suma 4285.15
Cuenta 160.00
Nivel de confianza(95.0%) 0.90

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomal4,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y
Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).
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Anexo 5. Resumen de analisis de Regresion Lineal Mdltiple.

F.estadistica  3.0536283

ANALISIS DE VARIANZA
Grados de Sumade  Promedio de los
libertad cuadrados cuadrados

F Valor critico de F

Regresion 2 1.580160846  0.790080423 3.27171943 0.040543605
Residuos 157 3791358915  0.241487829
Total 159 39.49375

Coeficientes ~ Errortipico  Estadisticot  Probabilidad  Inferior 95%

Intercepcion 0.445246643 0.253707856  1.754958045 0.0812171 -0.055874365
IMC preconcepcional  0.010742231 0.007050733 1523562345 0.1296298  -0.0031843
GPG -0.019586788 0.013042201  -1.501800841 0.1351571 -0.045347602

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomala,
Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).
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