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RESUMEN

El embarazo es una etapa de suma importancia pues representa el
crecimiento y desarrollo de un nuevo ser, donde se ven inmersos un
conjunto de procesos, que depende de muchos factores y uno de los mas
importantes es el estado nutricional materno, el cual contribuye al desarrollo
normal del embarazo y disminuye el riesgo de muerte materna, muerte fetal.
El objetivo del estudio es evaluar el estado nutricional de las gestantes entre
20 y 45 afios que asistieron al centro CEDIAGO durante el periodo de enero
a diciembre del 2020. El estudio es retrospectivo de enfoque cuantitativo
observacional, descriptivo no experimental y de corte transversal ya que los
datos se obtuvieron de los archivos clinicos, donde se utilizaron las variables
de peso, talla, edad, indice de masa corporal (IMC), ganancia de peso
gestacional y perfil bioquimico. Se tomo la poblaciéon de (n=101) gestantes
que cumplian con los criterios de inclusion. A partir de los datos obtenidos
tenemos que el 47% de las mujeres gestantes investigadas iniciaron su
embarazo con indice de masa corporal normal, el 30% con sobrepeso y el
22% con obesidad. El 22% Las gestantes que iniciaron su embarazo con un
peso adecuado tuvieron una ganancia de peso insuficiente, mientras que el
11% que iniciaron su embarazo con sobrepeso, y el 10% con obesidad
presentaron una ganancia de peso excesiva. El 42% de las embarazadas del
estudio presentaron anemia durante su embarazo, sin embargo, solo el 4%
de las gestantes tienen un riesgo nutricional alto. En conclusion, las
gestantes se encuentran en Optimo estado nutricional lo que permite que

disminuir el riesgo de complicaciones materno-fetales.

Palabras claves: EMBARAZO; ESTADO NUTRICIONAL; INDICE DE MASA
CORPORAL; ANEMIA; MUERTE MATERNA
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ABSTRACT

Pregnancy is a very important stage because it represents the growth and
development of a new being, where a set of processes are immersed, which
depends on many factors and one of the most important is the maternal
nutritional status, which contributes to development normal pregnancy and
reduces the risk of maternal-fetal death. The objective of the study is to
evaluate the nutritional status of pregnant women between 20 and 45 years
of age who attended the CEDIAGO center during the period from January to
December 2020. The study is retrospective with a quantitative, observational,
descriptive, non-experimental and cross-sectional approach since the data
were obtained from the clinical files, where the variables of weight, height,
age, body mass index (BMI), gestational weight gain and biochemical profile
were used. The population of (n=101) pregnant women who met the
inclusion criteria was taken. From the data obtained we have that 47% of the
investigated pregnant women began their pregnancy with a normal body
mass index, 30% with overweight and 22% with obesity. 22% of pregnant
women who started their pregnancy with an adequate weight had insufficient
weight gain, while 11% who started their pregnancy overweight and 10% with
obesity had excessive weight gain. 42% of the pregnant women in the study
had anemia during their pregnancy, however, only 4% of the pregnant
women have a high nutritional risk. In conclusion, pregnant women are in
optimal nutritional status, which reduces the risk of maternal-fetal
complications.

keywords: PREGNANCY; PREGNANT; NUTRITIONAL STATUS; BODY
MASS INDEX; ANEMIA; GESTATIONAL WEIGHT GAIN.
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INTRODUCCION

El embarazo corresponde a una de las etapas del ciclo vital de suma
importancia, pues representa el crecimiento y desarrollo de un nuevo ser,
donde se ven inmersos un conjunto de procesos, que depende de muchos
factores y uno de los mas importantes es el estado nutricional materno, el
cual contribuye al desarrollo normal del embarazo, sin complicaciones, y

disminuye el riesgo de recién nacidos con bajo peso al nacer.

El estado nutricional de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se define como la interpretacion de la informacién que se obtiene
tanto de estudios antropométricos, bioquimicos y clinicos y con los cuales se
pueda hacer una interpretacion para determinar la situacion nutricional del
individuo o poblacién. (1). El estado nutricional es un factor que condiciona
en muchos casos el curso del embarazo, pues una mujer embarazada con
exceso o déficit nutricional afecta su capacidad funcional y puede verse
afectado el desarrollo general y neurolégico del producto. Entre los puntos a
tomar en cuenta en la valoracién de las gestantes tenemos: el IMC y la
ganancia de peso gestacional, los cuales son indicadores que se utilizan
para llevar un control sobre la salud de la gestante y del recién nacido. La
poca ganancia de peso durante la gestacion tiene implicaciones sobre la
salud no solo de la madre sino también del feto, con lo cual aumenta el
riesgo de mortalidad materno-infantil y el déficit de crecimiento y desarrollo
del feto, ademas, las embarazadas con un IMC inadecuado presentan mayor
riesgo de parto pretérmino. (2)

Por lo tanto, dentro de la atencién prenatal es necesario evaluar el estado
nutricional de las gestantes desde el inicio del embrazo para un diagnostico
precoz y tratamiento adecuado de problemas que impliquen un riesgo en el
desarrollo normal del embarazo, dentro del cual debe existir un
acompafnamiento del aumento de peso gestacional y evaluacion del nivel de

hemoglobina que también tiene relacion directa en la salud materno-infantil

3)



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado nutricional en las embarazadas antes y durante la gestacidén es un
factor determinante para prevenir riesgos de mortalidad fetal intrauterina,
perinatal e infantil, ademas, el bajo peso pregestacional y el peso deficiente
ganado en el transcurso de la gestacion es considerado como un factor de
alto riesgo de dar a luz a un nifio con bajo peso al momento de su
nacimiento, el mismo que es uno de los indices predictivo mas importante de
mortalidad infantil y el factor fundamental en asociacion con algo méas de
cinco millones de muertes de neonatos que suceden anualmente en el
mundo. (2)

Segun la Organizacibn Mundial de la Salud en el 2015, murieron
aproximadamente 303000 mujeres y niflas adolescentes por complicaciones
relacionadas con el embarazo y el parto. Ese mismo afo, se registraron 2,6
millones de muertes intrauterinas, el 60% de muertes fetales (1.6 millones)
fueron debido a infecciones maternas, hipertension y crecimiento fetal
deficiente. (4)

La incidencia de obesidad en el embarazo a nivel mundial oscila entre 11% vy
25%; entre los que presentan una mayor tasa destacan, Escocia, Estados
Unidos, asi como paises con economias emergentes de América Latina.(5)

En el afio 2001 existieron entre 20,000 y 30,000 muertes maternas en
América Latina y el Caribe y 1,253 en México. En Colombia 5 de cada 10
gestantes sufren de malnutricion y de éstas el 40% tienen déficit de peso, lo

que puede incidir en el bajo peso al nacer que alcanza 6.2% en todo el pais.

(6)

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos ( INEC) (7) en Ecuador
el 2019, se registraron 123 defunciones que representan una razon de
mortalidad materna de 37,0 por cada 100.000 nacidos vivos, siendo la
hipertension la causa mayor de las muertes maternas; y una tasa de

mortalidad neonatal del 6,0 por cada 1.000 nacidos vivos.



La mayoria de todas las defunciones materno-infantil a nivel mundial, se dan
principalmente en paises de bajos ingresos econémicos, los mismos que se
pueden evitar si las gestantes tuvieran acceso a una atencion integral
prenatal que incluya evaluacion nutricional, materna y fetal, medias de
prevencion y tratamiento de los sintomas comunes que se dan durante el

embarazo.(8)

1.1 FORMULACION DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudal es el estado nutricional de las gestantes que asistieron al centro
CEDIAGO durante el periodo de enero a diciembre del 20207



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado nutricional de las gestantes entre 20 y 45 afios que
asistieron al centro CEDIAGO durante el periodo de enero a diciembre del
2020.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el estado nutricional de las gestantes por medio del IMC
obtenido de las historias clinicas.

e Comparar la ganancia de peso gestacional real con la ganancia de
peso gestacional recomendado mediante las curvas de ganancia de
peso en embarazo.

e Identificar posibles complicaciones que afecten el transcurso normal

del embarazo a través de parametros bioquimicos.



3. JUSTIFICACION

La mortalidad materna constituye actualmente uno de los principales
problemas de salud publica. En Ecuador una de las principales causas de
muerte materna son las hemorragias posparto, hipertension gestacional y
eclampsia, las cuales segun estudios pueden ser consecuencia del déficit de
nutrientes. Tanto la mortalidad como la morbilidad materna son problemas
derivados de diferentes causas las mismas que estan asociadas a
situaciones complejas, entre las que encontramos las alimentarias y
nutricionales, determinadas por el incremento de calorias y nutrientes en la

madre para mantener sus procesos vitales y los de su bebé (9).

La malnutricion de las gestantes sea por déficit ( desnutricidon) o por exceso
(sobrepeso u obesidad) traen consecuencias desfavorables para la salud
tanto para la madre como para el producto de la concepcion; existen
estudios que indican que la malnutricion materna incide en la aparicion de
enfermedades agudas o crénica que pueden afectar a la madre y su hijo,
ademas el déficit nutricional, el bajo peso pregestacional y la inadecuada
ganancia de peso en la gestacion incrementan el riesgo de Insuficiencia
cardiaca para la madre y el feto, parto prematuro, defectos del tubo neural y

bajo peso al nacer (6).

Por los motivos ya vistos, es necesaria la atencion a la mujer gestante para
mantener una cuidadosa vigilancia alimentaria y nutricional que permita la
deteccion oportuna de riesgo y desarrollo de enfermedades y al mismo

tiempo poder intervenir para contribuir a la salud de la madre e hijo.

Los resultados que arrojen las evaluaciones que se realizaran en el presente
estudio permitiran identificar los problemas nutricionales que pudiesen tener
las gestantes en el transcurso de su embarazo y como puede afectar la
salud de ellas y de su bebé, y al mismo tiempo reconocer la importancia de
una atencion prenatal que ayuden a mejorar las condiciones de alimentacién

y estado nutricional en este grupo poblacional para disminuir la muerte



materno-fetal, reducir los nacimientos con bajo peso y prevenir

enfermedades.



4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO REFERENCIAL

Un estudio publicado por Magallanes (10) en el 2013 cuyo objetivo fue
conocer la relacion entre el estado nutricional de las gestantes y el
crecimiento fetal en un Hospital en Peru, para lo cual se consideré el indice
de masa corporal (IMC) pregestacional, la ganancia de peso materno, la
hemoglobina y el porcentaje de adecuaciéon de consumo de nutrientes
ademas en la evaluacion del crecimiento fetal se consideré peso, talla,
perimetro cefalico y edad gestacional al nacimiento, dio como resultado que
el IMC pregestacional, y anemia materna estan relacionadas con el
crecimiento fetal. Aquellas mujeres que empezaron su gestacion con
sobrepeso u obesidad, anemia e inadecuado consumo de nutrientes,
tuvieron nifios con inadecuado crecimiento fetal, por lo que se detalla la
necesidad de un control prenatal con una valoracion nutricional adecuada
para evitar complicaciones a futuro que involucre la salud tanto de la madre

como del hijo.

Otro estudio publicado en La Red de Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espafia y Portugal, denominado: “Factores bioquimicos
relacionados con el estado nutricional del binomio madre-hijo” cuyos autores
son Martinez et al. (11) efectuaron una investigacion para determinar la
relacion entre los factores bioquimicos y el estado nutricional del binomio
madre e hijo para lo cual hicieron exdmenes de sangre a las gestantes en el
primer y tercer trimestre, y sus resultados arrojaron que efectivamente existe
asociacion entre las variables bioquimicas en relacion con el estado
nutricional de las gestantes. Entre los efectos adversos asociados a la
malnutricion de las gestantes encontraron: anemia, diabetes gestacional y

dislipidemias.

En Ecuador se han registrado algunas investigaciones en relacion a la
importancia de la nutricion durante el embarazo, entre la que se encuentra el

del autor Cuvi (12), el objetivo de dicho estudio fue determinar la influencia



del estado nutricional pregestacional segun criterios del IMC, la ganancia de
peso materno durante la gestacion y su relacion con el peso y longitud al
nacer en el centro de salud de Nabon, Los datos que presentaron fueron
analizados segun la estadistica descriptiva y pruebas estadisticas de
significancia estadistica a través de covarianza. En los resultados obtenido
se encontrd una relacién significativa entre el IMC pregestacional y el peso al
nacer, asi como también una correlacion entre el IMC pregestacional y la
ganancia de peso en el embarazo con el peso del recién nacido; que el
32,21 % de las mujeres embarazadas presentaron una baja ganancia de
peso, el 58,182 % tuvieron una ganancia de peso normal; el 18,293 % de las
mujeres presentaron anemia leve y el 14,024 % presentaron anemia

moderada, al final del embarazo.

El autor pudo concluir entonces que el IMC pregestacional influyen
significativamente en el peso al nacer, demostrando que entre mejor estado
nutricional al inicio del embarazo, el peso al nacer del nifio incrementa; asi
mismo que la ganancia de peso durante el embarazo influyen
significativamente en el peso al nacer, entre mayor ganancia de peso de la
embarazada mayor es el peso del recién nacido (12).

4.2 MARCO TEORICO
4.2.1 Cambios fisiolégicos en el embarazo

La OMS (13) define al embarazo como el estado fisiol6gico de la mujer que
se inicia con la concepcion y termina con el parto y el nacimiento del
producto a término. Este periodo viene acompafiado de cambios fisiologicos,
metabdlicos y morfolégicos significativos que le permite a la mujer proteger,

nutrir y alcanzar un desarrollo normal del embrién.

Uno de los cambios fisiologicos esta en el volumen y composicion de vasos
sanguineos; el volumen sanguineo aumenta aproximadamente un 50%
hasta el final del embarazo, lo que determina reduccién de hemoglobina,
albumina, proteinas y vitaminas hidrosolubles séricas, la disminucién de ésta
altima hace que la ingesta inadecuada o de carencia nutricional termine en

una situacion compleja en el embarazo. Existe ademas concentraciones



altas de vitaminas Liposolubles, triglicéridos, colesterol y acidos grasos
libres(14).

Durante este periodo existen también cambios en la funcion cardiovascular y
pulmonar: El gasto cardiaco se incrementa y el tamafio del corazén aumenta
en un 12%. La presion arterial diastolica disminuye durante los dos primeros
trimestres debido a la vasodilatacion periférica, aunque en el tercer trimestre
recupera los valores previos al embarazo. Las gestantes pueden presentan
edema leve en las extremidades inferiores, un trastorno normal del
embarazo, derivado de la presion del Gtero en expansion sobre la vena cava
inferior, este edema fisioldgico leve se asocia a bebés ligeramente mayores

y menor tasa de prematuridad (14).

Debido al incremento del volumen de agua en la sangre durante el
embarazo, los niveles sanguineos de vitaminas liposolubles tienden a
aumentar, en tanto que los de vitaminas hidrosolubles tienden a disminuir.
Es probable que el uso de complementos vitaminicos durante este periodo

modifiquen esas relaciones (15).

Los cambios mas significativos se encuentran a nivel gastrointestinal, los
mismos que pueden afectar el estado nutricional de las embarazadas. En el
primer trimestre es comun que las gestantes presenten nauseas, vomitos e
hiperémesis gravidica, antojos y aversiones por algun alimento especifico. El
estrefiimiento es debido al incremento de la progesterona la cual relaja la
musculatura uterina para dar paso al crecimiento fetal, lo que determina una

menor motilidad gastrointestinal y aumento de la reabsorcion de agua (14).
4.2.2 Nutricion durante el embarazo

La nutricibn de la mujer antes y durante el embarazo juega un papel
importante en la salud reproductiva, es un factor decisivo en el crecimiento y
desarrollo del feto. La mayoria de los estudios en los cuales se ha
examinado la importancia de la nutricién durante el embarazo se centra en el
segundo vy tercer trimestre, tiempo en que se han completado los procesos
de organogénesis, por lo tanto, los requerimientos nutricionales maternos

estdn aumentados y tanto las deficiencias como los excesos nutricionales

10



pueden repercutir en los resultados del embarazo y condicionar la salud
materno-fetal (16)-(17).

4.2.3 Necesidades nutricionales durante el embarazo

Energia: En el inicio del embarazo las necesidades energéticas no difieren
de la mujer no embarazada. A partir del segundo trimestre, cuando existe el
crecimiento del feto y la placenta se recomienda aumento de la ingesta de
energia proveniente de los nutrientes de alta calidad. Si la ingesta de la
gestante es menor a la recomendada puede traer como resultados
nacimientos de niflos con bajo peso al nacer lo cual es un riesgo de
mortalidad infantil; por otro lado, si la ingesta es superior a la recomendada
puede favorecer la ganancia de peso excesivo, aumentando la probabilidad
de neonatos macrosémicos, cesareas, diabetes mellitus gestacional y/o

preeclampsia (17).

Proteinas: El aumento de las necesidades proteicas durante el embarazo es
necesario sobre todo durante el tercer trimestre, para mantener la sintesis de
tejidos maternos y fetales como: el desarrollo del feto, placenta, aumento
sanguineo y crecimiento del Gtero. El consumo diario recomendado es de
0.8 g/kg/dia en el primer trimestre, el cual es igual al de las mujeres no
gestantes, ya en el segundo trimestre las necesidades aumentan a 1.1
g/kg/dia la misma que va a aumentar para embarazos gemelares. La
carencia de proteinas o ingesta inadecuada durante el embarazo puede

tener consecuencias adversas. (18)-(14)

Carbohidratos: Entre el 45-65% de la ingesta cal6rica total durante el
embarazo proviene de los carbohidratos. En el tercer trimestre la resistencia
a la insulina aumenta para sostener el metabolismo de los carbohidratos

hasta la oxidacion lipidica y de esa manera ahorrar glucosa para el feto. La
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ingesta diaria recomendada va de 135 a 175 g/dia cuyo fin es aportar las
suficientes calorias en la dieta para prevenir la cetosis y mantener un nivel

adecuado de glucemia durante la gestacion. (18) - (14)

Grasas: Las mujeres embarazadas consumen aproximadamente 33% del
total de sus calorias a partir de las grasas. Las grasas proporcionan acidos
grasos esenciales que son vitales para crecimiento y desarrollo del feto. Se
recomienda que las mujeres embarazadas consuman 13 g de acido linoleico
y 1.4 g de acido graso alfa linoleico al dia, los cuales son acidos grasos
esenciales; y de igual manera minimizar o evitar los acidos grasos trans
pues no poseen efectos beneficiosos y pueden acarrear efectos adversos

durante el embarazo como problemas cardiovasculares (15).

Micronutrientes: En la tabla No 1 se enlista los micronutrientes y sus
valores recomendados en el embarazo. Los requerimientos de vitaminas y
minerales aumentan debido a las demandas metabdlicas asociadas con el
crecimiento placentario y fetal, la expansion de tejidos y volumen plasmético
maternos y las crecientes necesidades nutricionales para el mantenimiento
de los tejidos (15).

Todas las vitaminas y minerales son necesarios en este periodo y pueden
cubrirse con la dieta, sin embargo, hay algunos en los que es preciso la
suplementacion pues se ha demostrado en estudios que el aporte
complementario multivitaminico reduce las probabilidades de tener
alteraciones durante y después del embarazo. Como minimo el suplemento
diario debe contener hierro, calcio, folato, yodo y vitamina D ademas de
vitamina A, B, C, E y zinc.

Folato: El folato esta disponible de manera sintética como éacido félico, es
una vitamina del complejo B que participa en la produccion de
neurotransmisores y su especial importancia durante el embarazo es como
cofactor de la sintesis ADN en las células. Se ha demostrado que el acido

folico reduce el riesgo de defectos del tubo neural (19).

Vitamina A: La vitamina A desempeiia un papel vital en las reacciones de

diferenciacion celular. La carencia de vitamina A sobre todo en etapas
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tempranas del embarazo puede desencadenar malformaciones en los

pulmones, el tracto urinario y el corazon del feto (15).

Calcio y Vitamina D: Las mujeres embarazadas y las madres en periodo de
lactancia necesitan calcio y vitamina D para conservar la masa 6sea, para el
desarrollo del esqueleto del feto y para la produccion de leche materna.
Cuando existe un consumo idéneo de ambos micronutrientes durante el
embarazo y el periodo de lactancia, no se afectara la densidad 6sea de los
nifos, sin embargo, cuando el consumo de calcio no es adecuado, la madre
proveera a su nifio el calcio que este requiere, pero presentara pérdida del

mismo lo que afecta sus propios huesos (19).

Hierro: El hierro es uno de los principales minerales durante el embarazo, las
necesidades de este mineral aumentan de manera importante durante esta
etapa; las mujeres necesitan cerca de 1 000 mg de hierro adicionales
durante el embarazo. La anemia por deficiencia de hierro al inicio del
embarazo aumenta el riesgo de parto prematuro y de lactantes de bajo peso

al nacer al doble o triple (15).

Yodo: Durante el embarazo, tanto la madre como el feto requieren del yodo
para la correcta funcion tiroidea, para la produccion de energia y el
desarrollo cerebral del feto. La deficiencia de yodo al inicio del embarazo
puede conducir a hipotiroidismo en el neonato (15).
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Tabla 1. Ingesta recomendada de micronutrientes durante el embarazo

INGESTA DIETETICA RECOMENDADA (RDA) Y LIMITES MAXIMO TOLERABLES (UL) PARA
MUJERES ADULTAS EMBARAZADAS

RDA UL para embarazadas

Vitaminas Liposolubles

Vitamina A 770 mcg 3000 mcg
Vitamina D 600 Ul (15 mcg) 4000 Ul (100 mcg)
Vitamina E 15 mg 1000 mg
Vitamina K 90 mcg ND

Vitaminas Hidrosolubles

Vitamina C 85 mg 2000 mg
Tiamina 1.4 mg ND
Riboflavina 1.4 mg ND
Niacina 18 mg 35 mg
Vitamina B6 1.9 mg 100 mg
Folato 600 mcg 1000 mcg
Vitamina B12 2.6 mcg ND
Minerales

Calcio 1000 mg 2500 mg
Fosforo 700 mg 4000 mg
Hierro 27 mg 45 mg
Zinc 11 mg 40 mg
Yodo 220 mcg 1100 mcg
Selenio 60 mcg 400 mcg

Adaptado de: Medicine | of. Dietary Reference Intakes for Calcium and Vitamin D [Internet].
2010 [citado 2 de agosto de 2021]. Disponible en:

https://www.nap.edu/catalog/13050/dietary-reference-intakes-for-calcium-and-vitamin-d (20)

14


https://www.nap.edu/catalog/13050/dietary-reference-intakes-for-calcium-and-vitamin-d

4.2.4 Valoracion del estado nutricional en el embarazo

El estado nutricional de las gestantes puede adquirir especial importancia en
los resultados finales de salud del feto, el lactante y la madre. El Déficit de
micronutrientes como hierro, yodo, vitamina A, pueden provocar
complicaciones durante este periodo, por tal motivo la nutricibn de la
gestante debe ser monitoreada para detectar posibles deficiencias en la
ingesta de micro o macronutrientes y poder establecer pautas para mejorar
su estado.

La mejor manera de evaluar el estado nutricional de la gestante es
realizando una valoracion antropométrica, para ellos existen varios
indicadores como el indice de Masa Corporal (IMC), el cual es muy Uutil para

evaluar, monitorear y el peso de la paciente antes y durante el embarazo.
indice de Masa Corporal (IMC)

En los ultimos afios, la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO) han recomendado el indice de masa corporal (IMC) como un

indicador basico para evaluar el estado nutricional durante la gestacion (21).

El IMC o indice de Quetelet, es un indicador elaborado a partir de variables
gue miden dimensiones corporales globales como son el peso y la talla. Es
un recurso sencilla y rapida para establecer riesgos para la salud; es la
relacion entre el peso y la estatura que permite determinar rangos de déficit,
adecuacion y excesos de peso asociados a la desnutricién u obesidad (22).
Se obtiene al dividir el valor del peso (kg) por el de la talla (m) al cuadrado
cuyo resultado arroja un diagnéstico que, de acuerdo a la OMS, puede

clasificarse de la siguiente manera:
e Bajo Peso (< 18,5 kg/m?).
e Normal (18,5 - 24,9 kg/m?).
e Sobrepeso (25 - 29,9 kg/m?).

e Obesidad tipo | (30 - 34,9 kg/m?).
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e Obesidad tipo Il (35 - 39,9 kg/m?).
e Obesidad tipo Il (> 40 kg/m?).

En las mujeres embarazadas el valor del IMC puede graficarse de acuerdo a
la semana de gestacion en la que se encuentre, para ello se utilizan las
Curvas de Ganancia de peso de la Mujer Gestante del Ministerio de Salud
Pudblica del Ecuador (23).

Ganancia de peso gestacional

La ganancia de peso durante el embarazo es un valor determinante que
incide en las condiciones maternas y perinatales. Un inadecuado incremento
de peso podria traer consecuencias en el peso del neonatos, partos
prematuros e incluso mortalidad materno-infantil. El peso ganado en el
periodo de gestacion depende del estado nutricional pre gravidico, se puede
obtener de dos formas: talla y peso los cuales se toman en el primer control
prenatal, la otra forma es mediante peso y talla pregestacional manifestado
por la paciente (24).

Aproximadamente del 25 al 30% de la ganancia de peso esta dado por el
feto, 30 a 40% por los tejidos reproductores materno, placenta, liquido y
sangre; y el 30% se compone de depdsitos maternos de grasa. Existe una
relacion compleja entre factores bioldgicos, psicolégicos y sociales que
influyen sobre la ganancia de peso de la mujer durante el embarazo. Las
mujeres con sobrepeso u obesidad presentan probabilidad dos veces mayor
de superar los rangos de ganancia de peso recomendados en comparacion

con las mujeres con peso normal (22).
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Tabla 2. Recomendaciones para la ganancia de peso (kg) y velocidad de peso

(kg/semana) durante el embarazo

Clasificacion IMC Rango Velocidad de ganancia de
recomendado de peso en el segundo vy
ganancia de peso tercer trimestre.

durante el embarazo Kg/semana

Bajo peso: < 18.5 12.5-18 0.51 Rango: 0.44 — 0.58
Normal: 18.5-24.9 11.5-16 0.42 Rango: 0.35 - 0.50
Sobrepeso: 25-29.9 7-115 0.28 Rango: 0.23 - 0.33
Obesidad: > 30 5-9 0.22 Rango: 0.17 — 0.27

Adaptado de: Moore Simas TA, Waring ME, Sullivan GMT, Liao X, Rosal MC, Hardy JR,

et al. Institute of Medicine 2009 Gestational Weight Gain Guideline Knowledge: Survey of
Obstetrics/Gynecology and Family Medicine Residents of the United States. Birth. diciembre
de 2013;40(4):237-46. (25)

4.2.5 Perfil bioquimico sanguineo en embarazadas
Hierro

Usualmente la valoracién nutricional de las mujeres embarazadas incluye
andlisis de laboratorio de las reservas de hierro. El hierro sérico mide la
cantidad de hierro circulante unido a la transferrina. Debe evaluarse siempre
en funcion de los otros valores de laboratorio y los antecedentes médicos
recientes para evaluar de forma definitiva el estado del hierro (14).
El contenido total de hierro de un individuo normal es aproximadamente de
3,5a4genlamujeryde4abgen el hombre. En individuos con un estado
nutricional éptimo, alrededor del 65 % se encuentra formando parte de la
hemoglobina, el 15 % esta contenido en enzimas y mioglobina, el 20% como
hierro de deposito y solo entre el 0,1 y 0,2 % se encuentra unido con la
transferrina como hierro circulante (26).
Las mujeres embarazadas necesitan cerca de 1000 mg (1 g) de hierro
adicionales:

e 300 mg se utilizan para el feto y la placenta.

e 250 mg se pierden en el parto.

e 450 mg se usan para aumentar la cuenta de eritrocitos (15).
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Eritrocitos o Glébulos Rojos

La funcion principal de los Globulos rojos o eritrocitos la realiza en los
pulmones, donde la proteina hemoglobina se combina con el oxigeno y se
transforma en oxihemoglobina, posteriormente esta cede el oxigeno a los
tejidos del cuerpo y las células desoxigenadas regresan a los pulmones por

medio de la sangre para reoxigenarse. (27)
Hematocrito

El hematocrito es la medida del porcentaje de hematies en el volumen de
sangre completa. El valor porcentual del Hct suele ser tres veces la
concentracion de la hemoglobina en gramos por decilitro. Las personas que
viven en altitudes elevadas tienen a menudo valores mayores. Los
pardmetros normales en promedio para mujeres adultas es de 37 a 47%
(14).

Hemoglobina

La concentracién de hemoglobina es una medida de la cantidad total de Hgb
en la sangre periférica. En condiciones normales, la concentracion de
hemoglobina decrece hasta la mitad del segundo trimestre, y después se
eleva en cierta medida en el tercero. No es fundamental prevenir

disminuciones normales en el nivel de hemoglobina durante el embarazo.

Los niveles de hemoglobina indicativos de anemia debida a deficiencia de

hierro por trimestre son:
e <11.0 g/100 ml en el primero y tercer trimestres.
e <10.5g/100 ml en el segundo trimestre.

e <11.0g/100 ml en el tercer trimestre.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecoélogos (ACOG) definen la anemia en el embarazo de la

siguiente manera (28)- (29).
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e Primer trimestre: hemoglobina <11 g / dl (aproximadamente
equivalente a un hematocrito <33 por ciento).

e Segundo trimestre: hemoglobina <10,5 g / dl (hematocrito
aproximado <31 o 32 por ciento).

e Tercer trimestre: nivel de hemoglobina <10,5 a 11 g / dl
(hematocrito aproximado <33 por ciento).

e Posparto: hemoglobina 10 g / dl (hematocrito aproximado <30

por ciento).
4.2.6 Complicaciones e implicaciones nutricionales
Estrefiimiento durante el embarazo

Durante el embarazo pueden ocurrir cambios de motilidad a lo largo de todo
el tracto gastrointestinal, lo cual produce distencibn abdominal vy
estrefiimiento tal vez relacionados con los cambios hormonales sobre todo
los niveles elevados de progesterona, que disminuye la actividad del

musculo liso de colon (30).

El esfuerzo durante las deposiciones (Valsalva) incrementa el riesgo de
hemorroides. Una mayor ingesta de liquidos, alimentos ricos en fibra, frutas

desecadas y frutos secos suele controlar estos problemas (14).
Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se desarrolla en personas
embarazadas cuya funcién pancreatica es limitada para superar la

resistencia a la insulina asociada con el periodo de embarazo.

Entre las principales consecuencias de la DMG se encuentran el aumento
del riesgo de preeclampsia, los recién nacidos grandes para la edad
gestacional y el parto por cesarea, y sus morbilidades asociadas. Las
pacientes con DMG tienen un alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 mas
adelante en la vida, lo que no es sorprendente, ya que la via fisiopatologica
de secrecion inadecuada de insulina en el contexto de la resistencia a la
insulina durante el embarazo también subyace a la diabetes tipo 2 fuera del

embarazo (29).

19



Las intervenciones en el estilo de vida podrian reducir el riesgo de DMG en
aproximadamente un 20% en comparacion con la atencién estandar, estas
intervenciones incluyen: Modificacion de la dieta, aumento de ejercicio o
ambos, idealmente iniciados antes del embarazo y continuando durante la
gestacion; hacer ejercicio con la intensidad y frecuencia adecuadas y
manejar el aumento de peso gestacional para no exceder las

recomendaciones estandar (31) - (32).
Edemay calambres en los miembros inferiores

Durante el tercer trimestre de embarazo las mujeres presentan calambres en
las piernas, generalmente en las rodillas debido a contracciones musculares
dolorosas por las noches. Suelen ser secundarios a una acumulacion de
acidos lactico y piravico que conduce contraccion involuntaria de los

musculos afectados sin embargo se desconoce su etiologia exacta (33).

El edema normal de las extremidades inferiores durante el embarazo es
causado por la presion del Utero en expansion sobre la vena cava, con

obstruccion del retorno venoso al corazén (14).
Nauseas, vomitos e hiperémesis gravidica

Las nauseas con o sin vémitos son comunes al comienzo del embarazo. Los
vomitos intensos que provocan hipovolemia y pérdida de peso se denominan
hiperémesis gravidica y ocurren con poca frecuencia. Los sintomas
generalmente se resuelven a la mitad del embarazo, independientemente de

la gravedad y la necesidad de terapia (34).

Para las mujeres cuyo sintoma principal son las nauseas, el enfoque de
tratamiento inicial implica el asesoramiento sobre cambios en la dieta, el

estilo de vida, asi como evitar los factores desencadenantes.
Hipertension

Durante el embarazo, la hipertensién se define como presién arterial sistélica
= 140 mmHg y / o presion arterial diastolica 290 mmHg. La hipertension
grave es una presion arterial sistolica 2160 mmHg y / o una presién arterial

diastolica 2110 mmHg y la hipertensiéon cronica se define como la
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hipertension que precede al embarazo o estad presente en al menos dos
ocasiones antes de la semana 20 de gestacion o persiste mas de 12
semanas después del parto. Puede ser primario o secundario a una variedad

de trastornos médicos (35)-(36).

Los cuatro principales trastornos hipertensivos que ocurren en mujeres
embarazadas son: Preeclampsia, eclampsia, Sindrome de HELLP
(hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas, plaquetas bajas), Hipertension
gestacional, Hipertension cronica y Preeclampsia supuesta a hipertension

cronica.

La preeclampsia hace referencia a la aparicion de hipertension y proteinuria
o la aparicion de hipertension y disfuncion significativa de dérganos diana
(con o sin proteinuria), que habitualmente se desarrolla después de las 20

semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa (37).

La eclampsia es la aparicion de una convulsiébn de gran mal en una mujer
con preeclampsia y ausencia de otras afecciones neurologicas que podrian
explicar la convulsion. Los sintomas previos a las convulsiones son mareo,
cefalea, trastornos visuales, edema facial, dolor epigastrico derecho,

anorexia, nauseas y vomitos (14).

La hipertension gestacional es la hipertension sin proteinuria u otros signos y
sintomas de preeclampsia relacionados que se desarrolla después de 20
semanas de gestacion. La hipertension gestacional es la causa mas comun

de hipertension en mujeres embarazadas (38).

4.2.7 Valoracion del recién nacido
El estado de salud del recién nacido se valora con base en varios
indicadores de crecimiento y desarrollo que se presentan después del
nacimiento; estos indicadores incluyen peso al nacer, talla y circunferencia
craneal para la edad gestacional (15). Los recién nacidos pueden

clasificarse:
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Segun su edad gestacional:
e Pretérmino: Menos de 37 semanas completas (menos de 259 dias) de
gestacion.
e A término: De 37 a menos de 42 semanas completas (259 — 293 dias)
de gestacion.
e Postérmino: 42 semanas completas o0 mas ( 294 dias o mas) de
gestacion (39).
Mediante el gréfico del peso en funcion de la edad gestacional, cada recién
nacido se clasifica como:
e Pequefio para la edad gestacional: < percentil 10.
e Adecuado para la edad gestacional: percentil 10 a 90.

e Grande para la edad gestacional: > percentil 90.

Perimetro Cefélico
Se define como perimetro cefalico (PC) al perimetro externo del crdneo. Un
recién nacido a término presenta un perimetro craneal de 35 cm (+/-1 cm).
Los tres primeros meses de vida el PC puede aumentar 0,5 cm por semana,
de los 3 a los 6 meses de vida aumenta 1 cm por mes y, posteriormente, lo
hace a un ritmo de 0,5 cm por mes hasta los dos afios (40).
La alteracion del tamafio cefalico en el momento del nacimiento, asi como
del crecimiento de éste durante el periodo neonatal, puede expresar la
existencia de algun dafio cerebral y, en otras ocasiones, sefialar la presencia
de entidades que conllevan a diversos grados de disfuncion neurolégica en
la nifez (41).
La circunferencia cefalica tiene un crecimiento acorde a la edad gestacional
e Microcefalia: Percentil <2: Microcefalia.
e Perimetro cefalico normal: Percentil >= 2 y < 98.

e Macrocefalia: Percentil >= 98.

Peso al Nacer

La composicion corporal fetal tiene cambios a lo largo de la gestacion, donde

se produce la acumulacién de nutrientes durante los ultimos dos trimestres
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por lo cual el peso al nacer de un recién nacido termina siendo una medicion

clave del estado de salud durante el embarazo (42).

La Organizacién Mundial de la Salud (43) define "bajo peso al nacer” (BPN)
como un peso al nacer inferior a 2500 g. y es el indice predictivo méas
importante de mortalidad infantil, por lo cual sigue siendo un problema de
salud a nivel mundial asociado a una serie de consecuencias a corto y largo

plazo.

Existen numerosos factores que se relacionan con el bajo peso al nacer
entre ellos estdn las caracteristicas nutricionales, ambientales,
socioculturales y sobre todo antropométricas de la mujer gestante,
alteraciones fetales, ademas de los antecedentes patologicos y obstétricos
de la madre (44).

El bajo peso al nacer es una entidad compleja, que incluye a los neonatos
prematuros (antes de las 37 semanas de gestacion), los neonatos a término
pequefios para su edad gestacional, y los neonatos en que se suman ambas
circunstancias, en los que suelen darse los resultados mas adversos. Estos
tres grupos tienen sus propios subgrupos, con elementos asociados a

diferentes factores causales y efectos a largo plazo (43).

El estado nutricional del recién nacido de acuerdo con el peso de nacimiento
se clasifica en:

e Extremadamente bajo: < 1000 gramos.

e Muy bajo peso al nacer: 1000 a1499 gramos.

e Bajo peso al nacer: 1500 a 2499 gramos.

¢ Normal: 2500 a 4000 gramos.

e Macrosémico: > 4000 gramos.

Test de APGAR

El test de APGAR evalla la vitalidad del nifio y lo valora de forma objetiva y
cuantitativa, mediante cinco criterios, el nivel de madurez de desarrollo y el
buen estado fisiologico del recién nacido. En la tabla 3 se muestran los cinco

criterios que se evaltan: La medida de la frecuencia cardiaca, la respuesta o

23



esfuerzo respiratorio, el tono muscular, la irritabilidad refleja y el color de la
piel. A cada uno de los parametros testeados se le da una puntuacion de 0 a
2, y la suma de todas ellas, se conoce como indice de Apgar. Una
puntuacion < 6 al primer minuto de vida implica la necesidad de maniobras
de reanimacién enérgica. A los 5 minutos de vida, el indice de Apgar tiene
valor pronéstico, y si la puntuacién es < 7 sugiere la posibilidad de secuelas

neuroldgicas. (45).

Tabla 3. Test de APGAR

PUNTUACION
CATEGORIAS 0 1 2
Frecuencia Paro cardiaco Inferior a 100 Superior a 100
Cardiaca
(latidos/min)
Respuesta Paro respiratorio  Llanto débil Llanto fuerte y
respiratoria Hipoventilacién riguroso
Tono muscular Hipotonia intensa  Flexion parcial Extremidades

generalizada de bien flexionadas

las extremidades

Irritabilidad Sin respuesta Mueca Tos, estornudos

refleja

Color de la piel Cianosis Color sonrosado Completamente
generalizada Extremidades sonrosado
Palidez ciandticas

Adaptado de: Sanchez-Muniz FJ. Investigadores en Pediatria y Neonatologia rendimos
homenaje a la Dra Virginia Apgar. JOURNAL OF NEGATIVE AND NO POSITIVE
RESULTS. 1 de marzo de 2019;(3):387-97. (45)
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4.3 MARCO LEGAL

4.3.1 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR
TITULO II: 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 educacion, 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
exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional (46).

Capitulo tercero: Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria
Seccion cuarta
Mujeres embarazadas
Art. 43.- El Estado garantizara a las mujeres embarazadas y en periodo de

lactancia los derechos a:
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1. No ser discriminadas por su embarazo en los &mbitos educativo, social y
laboral.

2. La gratuidad de los servicios de salud materna.

3. La proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida
durante el embarazo, parto y posparto.

4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion después del

embarazo y durante el periodo de lactancia (46)

TITULO VII: REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Capitulo primero: Inclusién y equidad
Secciéon 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 atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y
ampliar la cobertura.
3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones
publicas de salud.
4. Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos,

medicinas e instrumentos.
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5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion 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 comercializacion y promover la produccion nacional y
la utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades
epidemioldgicas de la poblacién. En el acceso a medicamentos, los intereses
de la salud publica prevaleceran sobre los econémicos y comerciales.

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud.(46)

4.3.2 LEY ORGANICA DE SALUD

TITULO |

CAPITULO 1l
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 Atencién a la Infancia (47).
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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 aflos, como una accion de salud publica, responsabilidad del Estado.
Art. 2.- La presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento
para cubrir los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros,
examenes basicos de laboratorio y examenes complementarios para la
atencién de las mujeres embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o
nifias menores de cinco afos de edad en las siguientes prestaciones: a)
Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atencién en
los diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las
enfermedades de transmision sexual los esquemas basicos de tratamiento
(excepto "SIDA"), atencién del parto normal y de riesgo, cesarea, puerperio,
emergencias obstétricas, incluidas las derivadas de violencia intrafamiliar,
toxemia, hemorragias y sepsis del embarazo, parto y postparto, asi como la

dotacién de sangre y hemo derivados. (48)
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Las gestantes que asistieron al centro de diagnostico CEDIAGO presentan

buen estado nutricional durante el embarazo.
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6. IDENTIFICACION DE VARIABLES

MEDICION DE INDICADORES DE

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL LA VARIABLE LA VARIABLE

Lapso desde el nacimiento hasta 20-35 Adulto joven

Edad el momento de realizar el estudio. Afios 35-45: Adulto
maduro
La resultante de la accién de la
Peso gravedad sobre las moléculas de Kg 37,40 - 107,90
un cuerpo.
Talla Es .Ia_ estatura que presenta un m2 1,39 - 1.85
individuo.
< 18.5: Bajo peso
5 IMC= 18.5-24.99:
IMC Relacién entre el peso peso(kg)/talla2 Normopeso
periconcepcio periconcepcional en Kg vy la talla Valores 25 _ 29.99:
nal en m2. expresados en NN
kg/m2 Sobrepeso
>30: Obesidad
*GPG < *GPR:
. insuficiente
Gananciade Peso total ganado desde la nSUcl
peso concepcion hasta antes del Kg GPG = GPR:
Gestacional  nacimiento. Adecuada
GPG > GPR:
Excesiva

Perfil biogquimico

Son células que circulan en la

Glroo?glsos sangre y transportan el oxigeno mm3 4100000 - 5100000
por todo el organismo.
El hematocrito mide la cantidad de
Hematocrito sangre compuesta por globulos % 36.00 - 45.00

rojos.

Proteina del interior de los
glébulos rojos que transporta
oxigeno desde los pulmones a los
tejidos y drganos del cuerpo.

Hemoglobina g/dl 12.3-15.3

*GPG: ganancia de peso gestacional
*GPR: ganancia de peso recomendado

Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética
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7. METODOLOGIA

7.1 Justificacion de la eleccion del disefio metodolégico
El presente estudio es de tipo retrospectivo de enfoque -cuantitativo
observacional, descriptivo y de corte transversal ya que los datos se
obtuvieron de los archivos clinicos de cada paciente, al mismo tiempo es un
estudio no experimental porque las variables no fueron manipuladas pues

solo se limit6 al a observacién para la obtencion de datos.

7.2 Poblacién y muestra

La poblacion y muestra de estudio esta compuesta por 101 mujeres
embarazadas entre 20 y 45 afos que asisten a consulta en el Centro de
Diagnostico CEDIAGO en el periodo de enero a diciembre del 2020, las
mismas que cumplieron con los criterios de inclusion especificos y fueron

seleccionadas para el estudio.

7.3 Criterios de inclusién

¢ Mujeres embarazadas que asisten a consulta al centro de diagnostico

CEDIAGO.

e Mujeres embarazadas que constan con historia clinica, registro de

peso, talla y analisis bioquimico.

e Mujeres embarazadas que cumplen con todos los controles y

culminan su embarazo en el centro de diagnostico CEDIAGO.
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7.4 Criterios de exclusion

e Mujeres no gestantes.

e Mujeres embarazadas que no cumplen con todos los controles en el

centro CEDIAGO.

e Mujeres embarazadas que no culminan su embarazo en el centro

CEDIAGO.

7.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
7.5.1 Técnicas

Para el desarrollo del presente estudio la recoleccion de la informacion se
obtuvo mediante fuentes secundarias como las historias clinicas que existen
en el centro de diagnostico CEDIAGO, cuyo material fue levantado en una

base de datos en formato digital.

7.5.2 Instrumentos

Para la realizacion del estudio se utilizaron las historias clinicas del centro de

diagnéstico CEDIAGO.
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8. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

8.1 Andlisis e interpretacion de datos

Gréfico 1. Distribucion porcentual de rango de edades de las gestantes

Distribucién porcentual del rango de
edades de las gestantes

66%
34%
20-34 35-49
ADULTA JOVEN ADULTA MADURA

Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO
Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética

Andlisis de resultados

El grafico #1 muestra que la mayor parte de mujeres embarazadas se
encuentran en el rango de edad de adultas jévenes que va desde los 20 a 34
afos de edad, representado por un 66% de la poblacion de estudio; mientras
que, el 34% estan en el grupo de adultas maduras entre 35-49 afos.

El embarazo en mujeres de 35 o mas afios se asocia a un aumento del
riesgo de presentar patologias que traen como consecuencia una mayor

probabilidad de muerte materna y perinatal.

33



Grafico 2. Distribucion de las embarazadas por namero de gestas

Distribucién de las embarazadas por
numero de gestas

TOTAL

= PRIMIGESTA = MULTIPARA

Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO
Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética

Analisis de resultados
De acuerdo al gréfico #2 se determina que el 52% de las mujeres en estudio

son primigéstas; mientras que el 48% son multiparas.
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Gréafico 3. Distribuciéon porcentual del estado nutricional de las

gestantes segun IMC

Distribucion porcentual del Estado
Nutricional de las gestantes segun IMC

47%

30%

22%

1%

BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO
Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética

Analisis de resultados

En el gréfico #6 se presenta la distribucion del estado nutricional segun IMC
perigestacional donde se observa que el 47% de las mujeres gestantes
iniciaron su embarazo con un estado nutricional normal mientras que el 30%
iniciaron con sobrepeso, el 22% con obesidad y apenas el 1% present6 bajo
peso.

El IMC es un indicador basico para evaluar el estado nutricional de las
gestantes pues es un adecuado marcador de la adiposidad y del balance de

energia durante el embarazo.
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Gréfico 4. Distribucion porcentual de la ganancia de peso gestacional

en funcion al IMC perigestacional

Distribuciéon porcentual de la ganancia de
peso gestacional en funcion al IMC
perigestacional

22%

18%

11%
10% 9% 10%
7% — — % =
5%

Ganancia de peso gestacional

1%

BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD
IMC Perigestacional

ADECUADO EXCESIVO INSUFICIENTE

Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO
Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética

Anélisis de resultado

El grafico #4 nos muestra, al comparar la ganancia de peso materno
obtenido durante el embarazo, con la ganancia de peso gestacional
recomendada, que las gestantes que iniciaron su embarazo con peso
adecuado tuvieron una ganancia de peso insuficiente, mientras que, las que

iniciaron con sobrepeso y obesidad presentaron una ganancia de peso

excesiva.
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Gréfico 5. Distribucion porcentual de Diagnostico de Glébulos Rojos.

Distribucion porcentual de valores de
Glébulos Rojos

50% 49%

1%

TOTAL

BAIO NORMAL m ALTO

Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO
Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética

Anélisis de Resultados

En el gréfico #7 se muestra porcentaje de los valores de glébulos rojos
realizados durante el primer o segundo trimestre del embarazo donde se
observa que el 50% de las gestantes presentaron valores bajos de glébulos

rojos, el 49% valores normales y solo 1% present6 valores altos de glébulos

rojos.
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Gréfico 6. Descripciéon porcentual de Diagnostico de anemia de acuerdo

a valores de Hemoglobina y Hematocrito

Descripcion porcentual de Diagnéstico de
Anemia de acuerdo a valores de
Hemoglobina y Hematocrito

58%

42%

TOTAL

ANEMIA NORMAL

Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO
Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética

Andlisis de resultados

El grafico #6 muestra el diagnostico de anemia de acuerdo al recuento de
hemoglobina y hematocrito donde se observa que el 42% de las gestantes
tiene anemia y el 15% mantiene una distribucion normal.

La anemia por deficiencia de hierro ocurre frecuentemente durante el
embarazo y se la ha relacionado con mayor riesgo de prematuridad, bajo

peso al nacer y aumento de la mortalidad perinatal.
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Gréafico 7. Relacion Diagnostico perigestacional y Diagndstico
Anemia

Relacion Diagnoéstico IMC perigestacional
y Diagnoéstico de Anemia

26%
21%

10k 15% 15%

6%
1%

BAJO PESO NORMAL OBESIDAD SOBREPESO

ANEMIA NORMAL

Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO

de

Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,

Dietética y estética

Analisis de resultados:

En el grafico # 7 se muestra que el 21% de las gestantes con un diagnostico

de IMC perigestacional normal presentaron anemia, 6% de las gestantes con

sobrepeso y el 15% con obesidad también tuvieron anemia durante el

embarazo.
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Grafico 8. Distribucion porcentual de diagnéstico de glicemia en sangre

Distribucién porcentual de Diagnéstico de
Glicemia en sangre

TOTAL

| = NORMOGLUCEMIA = HIPERGLUCEMIA ,
Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO

Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética

Analisis de resultados:

El gréfico #8 muestra valores de glicemia realizados durante el primero o
segundo trimestre de embarazo y se observa que solo el 5% de las
gestantes presentaron hiperglucemia mientras que el 95% obtuvieron

valores normales.
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Grafico 9. Descripcion porcentual de nivel de riesgo nutricional de las
gestantes

Descripcion porcentual de nivel de riesgo
nutricional en las gestantes

4%

TOTAL

= BAJO = ALTO

Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO
Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética

Andlisis de resultados

En el gréfico # 8 se muestra la descripcion porcentual de nivel de riesgo
nutricional que presentan las gestantes de acuerdo a puntaje de su IMC
periconcepcional y glicemia, en la misma se observa que el 4% de las
embarazadas tienen un riesgo nutricional mientras que el 96% no lo

presenta.
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9. CONCLUSIONES

Posterior al analisis e interpretacion de los datos obtenidos por medio de las

historias clinicas, en el presente estudio realizado a las mujeres gestantes

qgue acudieron al Centro de diagnéstico CEDIAGO se puede concluir que:

El 66% de mujeres embarazadas evaluadas estuvieron en edades
comprendidas entre 20 y 34 afios catalogadas como adultas jovenes,
edad 6ptima para el embarazo y la mayoria fueron primigestas.

El 47% de las mujeres gestantes investigadas iniciaron su embarazo
con un IMC normal, sin embargo, el 30% y 22% de mujeres gestantes
presentaron sobrepeso y obesidad respectivamente, lo cual, puede
constituir un factor de riesgo para desarrollar complicaciones durante
la gestacion y en el momento del parto.

La relacion entre IMC perigestacional y la ganancia de peso dio como
resultado que aquellas mujeres que iniciaron su embarazo con IMC
normal tuvieron una ganancia de peso insuficiente, mientras que, las
gestantes que iniciaron su embarazo con sobrepeso u obesidad
presentaron ganancia de peso por encima de la recomendada.

El 50% de las gestantes obtuvieron un valor bajo de Glébulos rojos es
decir rangos inferiores a 4 520 000 mm3, y el 49% presentd un valor
normal; ademas, al relacionar el valor de Hemoglobina y hematocrito
como diagnéstico de anemia, dio como resultado que el 42% de las
gestantes del estudio presentd anemia. No existe relacion directa
entre IMC periconcepcional y anemia, puesto que, a pesar de, iniciar

el embarazo con IMC normal, el 21% de las gestantes presentaron
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anemia durante su embarazo, asi mismo, el 6% que inici6 con
sobrepeso y el 21% con obesidad desarrollo anemia.

e Al valorar el riesgo nutricional de las gestantes en estudio, de acuerdo
al Ministerio de Salud Publica, a través de puntuacion de factores
como Diagnostico de IMC y glicemia se observé que apenas el 4%
presenta un riesgo nutricional alto, por lo que podemos concluir, junto
con el resto de las observaciones, que las embarazadas que se
atendieron en el centro de Diagnostico CEDIAGO presentan un
estado nutricional éptimo lo que permite que disminuir el riesgo de

complicaciones materno-fetales.
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10. RECOMENDACIONES

En base al andlisis de resultados y de las conclusiones se sugiere las

siguientes recomendaciones:

Realizar una buena valoracién del estado nutricional gestacional en cada
control que incluya: estudio de factores de riesgo nutricional, condiciones
dietéticas y pruebas bioquimicas ademas de la parte clinica ginecolégica,
gue permita evaluar y detectar en las embarazadas, estados de malnutricién
ya sea por exceso, o por déficit, para proporcionar asi, una intervencion
adecuada y evitar complicaciones durante el trayecto del embarazo y del

parto.

Informar y motivar a las mujeres en edad reproductiva, a la correcta
planificacion familiar para que asi pueda iniciar un estado nutricional

pregestacional idéneo y prevenir complicaciones materno-fetales.

Es primordial buscar estrategias para incentivar a las mujeres embarazadas

acerca de la buena alimentacion con el fin de mantener una ganancia de

peso adecuada y asi prevenir complicaciones asociadas.
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12. ANEXOS

Base de datos
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Fuente: Base de datos recopiladas de Historia clinica de CEDIAGO
Elaborado por: Apolo Pesantes Karla Leticia, egresada de la carrera de Nutricion,
Dietética y estética
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Curvas de ganancia de peso

Ganancia de peso
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