


UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

TiTULO:

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE RECIEN
NACIDOS DE PREECLAMPTICAS ADOLESCENTES EN
HOSPITAL GINECO — OBSTETRICO ENRIQUE SOTOMAYOR,
2014.

AUTORA:
BAJANA TERREROS, CRISTINA LISSETTE.

Trabajo de titulacién previo a obtencién del titulo de:
LICENCIADA EN NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA.

TUTOR:
Andrade Marshall, Ray Edison.

Guayaquil, Ecuador
2015



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo fue realizado en su totalidad por Cristina
Lissette Bajafia Terreros como requerimiento parcial para la obtencion del Titulo
de Licenciada en Nutricion, Dietética y Estética.

TUTOR

ANDRADE MARSHALL, RAY EDISON

DIRECTOR DE LA CARRERA

CELI MERO, MARTHA VICTORIA

Guayaquil, a los 23 dias del mes de Marzo del aino 2015.



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA: NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

DRA. MARTHA CELI MERO
PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

DR. LUDWIG ALVAREZ CORDOVA DRA. ALEXANDRA BAJANA G.
OPONENTE SECRETARIO



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA: NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

CALIFICACION
Una vez realizada la defensa publica del trabajo de titulacion, el tribunal de
sustentacion emite las siguientes calificaciones:

TRABAJO DE TITULACION ( )
DEFENSA ORAL ( )

DRA. MARTHA CELI MERO
PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

DR. LUDWIG ALVAREZ CORDOVA DRA. ALEXANDRA BAJANA G.
OPONENTE SECRETARIO



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Cristina Lissette Bajafna Terreros

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion “EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE
RECIEN NACIDOS DE PREECLAMPTICAS ADOLESCENTES EN HOSPITAL
GINECO — OBSTETRICO ENRIQUE SOTOMAYOR, 2014”, previa a la
obtencién del Titulo de Licenciada en Nutricion, Dietética y Estética, ha sido
desarrollado en base a una investigacidén exhaustiva, respetando derechos
intelectuales de terceros conforme las citas que constan al pie de las paginas
correspondientes, cuyas fuentes se incorporan en la bibliografia.
Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y
alcance cientifico del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, a los 23 dias del mes de Marzo del aino 2015.

BAJANA TERREROS, CRISTINA LISSETTE



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

AUTORIZACION

Yo, Cristina Lissette Bajafia Terreros

Autorizo a la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, la publicacion en
la biblioteca de la institucién del Trabajo de Titulacion: “Evaluacién del estado
nutricional de recién nacidos de preeclampticas adolescentes en Hospital
Gineco — Obstétrico Enrique Sotomayor, 2014”, cuyo contenido, ideas y criterios
son de mi exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, a los 23 dias del mes de Marzo del aino 2015.

BAJANA TERREROS, CRISTINA LISSETTE



AGRADECIMIENTO

Agradezco en primer lugar a Dios por ser mi pilar fundamental de vida y el cual
me ha bendecido a lo largo de mis dias, durante mi estudio y ahora que estoy
culminando esta etapa.

También agradezco a mis padres y hermanas por el amor, sacrificio y apoyo
que siempre me ofrecen y que por su esfuerzo he escalado mas alla de lo que
yo pensé que llegaria, los Amo.

A mis hermanitas Isa y Majito que desde la distancia han estado conmigo
compartiendo risas y haciendo el camino mas llevadero.

Agradezco a mis abuelitos que desde el cielo me cuidan y cubren con abrazo
protector que, aunque no los pueda ver, los siento cada dia y los llevo en mi
corazon.

Por ultimo me gustaria agradecer al hombre que me ha brindado todo el apoyo
y amor que he necesitado desde el dia en que lo conoci y que se ha convertido

en mi mejor amigo y complemento de vida, Franklincito.

CRISTINA BAJANA.

Vil



DEDICATORIA

Dedico este trabajo de titulacion a todas las madres fallecidas por preeclampsia
no controlada que las llevd a complicaciones, asi como también a aquellos
recién nacidos con alteraciones en su estado nutricional que tuvieron que
enfrentarse a complicaciones de salud hasta la etapa adulta. Considero
sumamente importante la nutricion como fuente de vida y salud; si bien la
preeclampsia no se encuentra causada directamente por alteraciones
nutricionales, si se encuentra afectada en cierto porcentaje por ellas. Toda
madre merece obtener conocimiento nutricional amplio acerca de la correcta
forma de llevar a cabo un embarazo para evitar complicaciones asi como para
manejar la correcta alimentacién de sus hijos y si puedo aportar en algo a que
disminuyan porcentajes de madres con preeclampsia entonces sera
satisfactorio saber que he aportado a la mejora del mundo. Mi trabajo va
dedicado a aquellas mujeres que no recibieron esta informacion y que les

hubiera podido servir de mucha ayuda.

CRISTINA BAJANA

Vil



INDICE GENERAL

Contenido Pag.
RESUMEN. ... e XVI
AB S T R A T ..o e XVI
INTRODUGCCION ...ttt ettt n e 1
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 4
1.1. Formulacion del problema ..........coooooiiiiiiiiiiee e 7
2. OBUETIVOS ...ttt e e e e e ettt e e e e e e e aaaeeaees 8
2.1. ODJEtiVO GENEIAL.... ..o 8
2.2. Objetivos €SPECITICOS ......cccceiiiiiieeee e 8
BJUSTIFICACION ...t en s 9
4. MARCO TEORICO ...ttt 11
4.1. Marco referencial .............ooooeeeiiiiiec e 11
N |V = T 7o T (=Y ]y (o7 TSRS 13
4.2.1. Valoracion del recién Nacido ...............cccceeeeeiiiiiieieiieeiiieeeee e 14
4.2.2. Exploracion fisica para determinacion de la edad gestacional.......... 15
4.2.3 Tasas de mortalidad en infantes a pre-término....................cccccc........ 18
4.2.3 MOIDIlIQAQ ...........oeeeeeeeeee et 18
4.2.4 Efectos de preeclampsia en recién nacidos ................cccceeeeeeeeeunnnnnn.... 19
4.2.4.1 Riesgo de muerte fetal ...............ccceeeeieeiiiiiiiiiiieeeee e 19
4.2.4.2 Retraso de crecimiento intrauterino ................ccccceeeeeeieeeiinineennn. 20
4.2.5 Enfermedades en etapa adulta originadas por etapa fetal en presencia
de gestacion con PreecClampsSia ...........ccouueuueeuuieieieiieiieeee e 21
4.2.6. Estados hipertensivos del embarazo: preeclampsia.......................... 22
4.2.6.1. Factores de riesgo de la preeclampsia ............cccccccccvuureieaenennn.. 24
4.2.6.2. Consecuencias de preeclampsia en madre y recién nacido....... 25
4.2.6.3. Suplementacion de Vitaminas y minerales en relacion al riesgo de
PrEECIAMPSIA ...t et e e e e e e e e e e e aees 28
4.2.6.4. Calcio y PreecClampsia...............uuuuueeiiieeiiiieeeeeieeeeeeea e 28
4.2.6.5. Ingesta Dietaria y el riesgo de preeclampsia ...............cccccccc...... 29
4.2.6.6. Ingesta de Sodio y el Riesgo de preeclampsia ...............cc.......... 30
4.2.6.7. ACIHO FOlCO ..., 31
4.2.7 Recomendaciones nutricionales e intervenciones para la preeclampsia
..................................................................................................................... 31
4.2.8. Requerimientos nULriCioNales ..................cueeeeeeuieeeeiiiieeiiieeeeieeee e, 35



4.2.8.1. Requerimientos y menu ejemplo de mujer embarazada normal.35
4.2.8.2. Requerimientos y menu ejemplo de mujer con preeclampsia o en

=2 o (o TSP 37

4.3. MarCO 1€Qal ........uniiieeie e 39
B HIPOTESIS .o et 43
6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES .........cooovveen... 43
7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION ..o, 44
7.1. Justificacion de la eleccion del diSEN0 ......c.veeeee e 44
7.2. PODIacCiON Y MUESEA ......uiiiiei e 44
7.2.1. CriterioS de iNCIUSION ..........o.eeeeeee e 44
7.2.2. CriterioS d@ ©XCIUSION .........oeeeeeeeeeeee e 45

7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos .............cooovvviviiiiiciennennn. 45
7.3, TOCNUCAS .o e e 45
7.3.2. INSITUMEBNIOS ... et 45

8. PRESENTACION DE RESULTADOS ...t 46
8.1. Analisis e interpretacion de resultados ............cccooeeiiviiiiiiiiiiiceeeeeee. 46
10. RECOMENDACIONES ... e 63
11. PRESENTACION DE PROPUESTA ..ot 64
BIBLIOGRAFIA .. .ottt e, 72
GO S A R O e e 77
AN E X O S .o e 78



iINDICE DE TABLAS

Tabla 1 Distribucién del diagndstico nutricional del recién nacido..................... 46
Tabla 2 Distribucién de semana de gestacion al momento del parto ................ 47
Tabla 3 Distribucion del estado nutricional de los recién nacidos de acuerdo al

tiempo de desarrollo gestacional al momento del parto............cccccceeveieiiiin. 48
Tabla 4 Distribucion de Retraso de Crecimiento Intrauterino .................cc......... 49
Tabla 5 Relacion de paridad y diagndstico nutricional del recién nacido........... 50
Tabla 6 Distribucion de edad de madres preeclampticas ...........cccccceeeeeeeeeennnnn.. 51
Tabla 7 Distribucion de pacientes con preeclampsia anterior............................ 52
Tabla 8 Distribucion de pacientes con eclampsia anterior.............cccceeeeeevennnnn.. 53

Tabla 9 Distribucion de pacientes con preeclampsia mas eclampsia anterior... 54

Tabla 10 Distribucién de pacientes con diabetes gestacional ........................... 55
Tabla 11 Distribucion del tipo de parto............coeeiiiiiiiiiiiiceee e, 56
Tabla 12 Distribucion de Fosfatasa Alcalina elevada .............cccccviiiiiiniiinnneen. 57
Tabla 13 Distribucion de enzima GOT elevada ............cccoeeeeiiiiiiiiiiniieieeiee. 58
Tabla 14 Distribucion de enzima GPT elevada.............cccoeeeeiiiiiiiiiiicceiee, 59
Tabla 15 Distribucion de enzima GGT elevada ............cccoeeeeiiiiiiiiiiniiccie, 60

Xl



iINDICE DE GRAFICOS

Grafico 1 Distribucion del diagnéstico nutricional del recién nacido .................. 46
Grafico 2 Distribucion de semana de gestacion al momento del parto.............. 47
Gréfico 3 Distribucién del estado nutricional de los recién nacidos de acuerdo al
tiempo de desarrollo gestacional al momento del parto............cccccceeveieiiiin. 48
Gréfico 4 Distribucidon de Retraso de Crecimiento Intrauterino.......................... 49
Grafico 5 Relacién de paridad y diagnéstico nutricional del recién nacido........ 50
Grafico 6 Distribucion de edad de madres preeclampticas............cccceeeeeeeeennnnnn. 51
Grafico 7 Distribucion de pacientes con preeclampsia anterior......................... 52
Grafico 8 Distribucion de pacientes con eclampsia anterior .............ccccccceeenn... 53

Grafico 9 Distribucion de pacientes con preeclampsia mas eclampsia anterior 54

Grafico 10 Distribucion de pacientes con diabetes gestacional......................... 55
Grafico 11 Distribucion del tipode parto..........cooeevvviiiieiiiiiiiceeeeeeeeeeee, 56
Gréfico 12 Distribucion de Fosfatasa Alcalina elevada..............cccccoooviiiieeneenn, 57
Gréfico 13 Distribucion de enzima GOT elevada..........cccccoevveiiiieeiiiiiieeeee, 58
Gréfico 14 Distribucion de enzima GPT elevada ..., 59
Gréfico 15 Distribucion de enzima GGT elevada..........cccccooivviiiieeiiiiieeee, 60

Xl



iINDICE DE ANEXOS

Anexo N°1 Recoleccion de datos en sala Santa Rita .............cccooeiiee, 78
Anexo N°2 Primera hoja de ficha clinica..............cccoooeeiieiiiiicccee e 79
Anexo N°3 Segunda hoja de ficha clinica............ccccooeeiiieiicc e 80
Anexo N°4 Examenes de 1aboratorio ............ccoouiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 81
Anexo N°5 Examenes de 1aboratorio............cccoviiiiiiiiiiiiiiceeeeeee e 82
Anexo N°6 Fichas de @VOIUCION ...........ooouiiiiiiiiiiiicc e 83
Anexo N°7 Control postoperatorio .............uueviiiiiiiiiiieeeeeecee e 84
Anexo N°8 Formulario del recién Nacido............ccccuuiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 85
Anexo N°9 REcord operatorio ...........coieiiiiiiiieie e 86
Anexo N°10 Ficha clinica para recoleccion de datos............ccccoevveeeieeeiiiinnnnn.... 87
Anexo N°11 Base de datos ...........eeeviiiiiiiiiiiii e 88

Xl



RESUMEN

El presente estudio evalua el estado nutricional de recién nacidos de
preeclampticas con el fin de conocer la situacién actual de esta condicién en el
Hospital Gineco Obstétrico Enrique Sotomayor y asi tomar las respectivas
medidas de prevencion en el aspecto nutricional, ya que de acuerdo a la
revision bibliografica la incorrecta alimentacién en etapa gestacional es un
factor de riesgo para la preeclampsia, asi como para la salud del infante en
etapa de adultez, por ello es importante la implementacion de guias
nutricionales dirigidas a madres en riesgo de preeclampsia en consulta externa
del Hospital, lo cual contribuira a mejorar el estado nutricional de ambos. Para
alcanzar el objetivo se realizd una investigacion de enfoque cuantitativo de tipo
no experimental, transversal descriptivo. La poblacién estuvo conformada por 37
recién nacidos de adolescentes preeclampticas en puerperio inmediato y la
muestra fue del 100. Los resultados del estudio nos indican que mas del 55%
de los recién nacidos fueron diagnosticados como Pequefios para la Edad
Gestacional, el 77% de ellos fueron prematuros, lo cual aumenta el riesgo de
morbimortalidad de los mismos. Se presentd como propuesta la implementacion
de una guia nutricional de prevencidn a la preeclampsia con adecuada
alimentaciéon que ayude a disminuir el riesgo de desarrollar esta enfermedad y

la cadena de consecuencias a la salud previamente mencionadas.

Palabras Claves: preeclampsia, bajo peso, hipertension, puerperio, gestacional.
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ABSTRACT

The present study evaluates the nutritional status of infants from teenage
preeclamptic mothers, in order to know the current status of this condition in the
Obstetrics and Gynecology Hospital “Enrique Sotomayor” to take the respective
prevention in the nutritional field since, according to the literature review,
malnutrition in the gestational stage increases the risk for preeclampsia and
diseases to the newborn, not only in the early years but also when he becomes
an adult, which affects the health of them both. It is important to provide
nutritional guidelines to mothers at risk of preeclampsia in the Hospital, which
will help to improve the nutritional status of the newborn and also to decrease
risks of subsequent diseases related to alterations in birth weight. To achieve
the objective, it was designed a quantitative - not experimental and descriptive
research. The population consisted of 37 infants of preeclamptic adolescents in
immediate postpartum period and the sample was 100%, being the observation
unit the mothers and newborns who met the inclusion criteria. The study results
indicate that over 55% of newborns were diagnosed as Small for Gestational
Age, 77% of them were premature, which increases the risk of morbidity and
mortality thereof. A nutritional - prevention guide to preeclampsia was designed
to help lower the risk of developing this disease and the consequences for the
health.

Key Words: preeclampsia, low birth weight, hypertension, postpartum,
gestational.

Vil



INTRODUCCION

La preeclampsia es actualmente una de las tres causas principales de
muerte en etapa gestacional a nivel mundial y la primera causa de muerte
durante el embarazo en Latinoamérica. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima que existen anualmente mas de 166 mil muertes por
preeclampsia, su incidencia es del 5% al 10% de los embarazos; la mortalidad

es de 5 a 9 veces mayor en los paises en via de desarrollo (Peralta, 2004).

Los estados hipertensivos del embarazo representan una de las
principales complicaciones obstétricas con mayor repercusién materno — fetal.
Los estados hipertensivos del embarazo son uno de los motivos de consulta
mas importantes de mujeres en etapa gestacional y de mayor cuidado en la
unidad de control prenatal, asi como un fuerte motivo de inversion de recursos

econdmicos privados y estatales (Heazell et al, 2010).

La preeclampsia se ha encontrado asociada a factores de mecanismos
placentarios asi como también a factores ambientales y nutricionales, por
ejemplo se encuentra intimamente relacionada a procesos de déficit de
nutrientes, resistencia a la insulina y obesidad, de ahi la importancia de su
estudio para la futura prevencion de las complicaciones mencionadas (Brown,
2010).

Asi mismo se han realizado estudios del estado nutricional de recién
nacidos de preeclampticas en varios paises para determinar si se encuentra
asociado con el peso al nacer y los hallazgos indican que la preeclampsia es un
factor de riesgo muy elevado para un nacimiento de bajo peso gestacional.

Es por esto que en el presente trabajo investigativo se toman en cuenta ambos
factores mencionados para poder realizar un analisis actual en la institucion y
determinar si los hallazgos a nivel mundial también se presentan en el Hospital

Gineco — Obstétrico Enrique Sotomayor de la ciudad de Guayaquil.



La cantidad de pacientes con preeclampsia atendidas en el Hospital
Enrique Sotomayor en el afio 2013 superé las 1800 pacientes y en el 2014
fueron 1967 pacientes que presentaron esta patologia; los casos de recién
nacidos con bajo peso para la edad gestacional que se presentan a diario son
aun mayores, superando 2500 de los casos atendidos durante el afio 2013,
(Departamento de estadistica de la Junta de Beneficencia, 2015). Al ser la
preeclampsia una enfermedad de alto riesgo tanto para la vida de la madre
como del feto, uno de los objetivos de éste estudio fue identificar los factores de
riesgo que se asocien y aumenten aun mas las probabilidades de padecerla
para tener mayor conocimiento de como deberia ser el manejo de las pacientes
y asi intentar disminuir los casos de complicaciones de preeclampsia y mejorar

la calidad de vida al futuro de los recién nacidos.

El presente estudio consistié en la evaluacion del estado nutricional de
recién nacidos de adolescentes preeclampticas en puerperio en el Hospital
Enrique Sotomayor, a través de mediciones antropométricas para determinar si
existen alteraciones en el peso del infante como la revision bibliografica a nivel
mundial lo indica y de esta manera sustentar la importancia de Ia
implementacion de guias nutricionales en consulta externa para la prevencién
de consecuencias de embarazos con diagndstico de preeclampsia, a través de
lo cual se aportara a la disminucién del riesgo de morbilidades asociadas no
solo a la madre, sino también al infante en etapas tempranas de la vida y en la

adultez.

La investigacién conté con una poblacion de 37 recién nacidos de
madres con diagndstico de preeclampsia en puerperio inmediato menores a 18
afos y la unidad de analisis fueron las madres con preeclampsia, para lo cual
se utilizé un tipo de investigacion no experimental, transversal y descriptiva
durante los dos ultimos trimestres del ano 2014, a lo largo de los cuales se

cumplieron los objetivos planteados como la determinacion del estado



nutricional de los recién nacidos de preeclampticas adolescentes en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor (HGOES), asi como la evaluacién del
peso del producto en funcién a factores socio-ambientales determinantes a un
embarazo con preeclampsia, tras lo cual se elabor6 una guia de
recomendaciones nutricionales para mujeres en riesgo de preeclampsia o que

la padecen al momento de acudir a consulta externa del Hospital.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como lo indica Redman (2005), la preeclampsia es un desorden del
embarazo y puerperio relativamente comun, que se origina en la placenta y
causa variables trastornos en el feto y en la madre. En el peor de los casos,
puede poner en peligro la sobrevivencia de la madre asi como también del feto.
De ésta manera se convierte la preeclampsia en un potencial peligro para la
salud que podria repercutir en la mortalidad de la mujer embarazada o del

producto.

En un articulo publicado por Beruti (2010), explica que las causas de la
preeclampsia son aun desconocidas para muchos especialistas en el tema y
aun con las investigaciones recientes no hay certeza absoluta de qué la causa,
solo se conocen sus factores de riesgo. Su aparecimiento se encuentra
relacionado con proteinuria es decir elevadas concentraciones de proteina en la
orina. Uno de los factores de riesgo mencionado por los expertos es una
nutricion desbalanceada y sobretodo con un desequilibrio en el aporte sédico de

la paciente durante la gestacion.

Esta patologia complica aproximadamente del 6% al 8% de todos los
embarazos de paises desarrollados (Tapia, 2006). Es cinco a seis veces mas
frecuente en madres en su primer embarazo y 14% - 20% mas comun en
gestaciones multiples. Segun cita Quintana (2003), en un articulo de
preeclampsia, esta patologia seria mas frecuente en edad menor a 18 afios y
mayor a 35, aunque algunos estudios demuestran que el riesgo se puede

observar en embarazos en edad temprana hasta los 21 afos.

La evidencia cientifica nos demuestra datos importantes acerca de que
indiferentemente de la edad gestacional, incluyendo infantes a término, un peso
por debajo del percentil 10 aumenta significativamente el riesgo de mortalidad y

la preeclampsia se ha mostrado como un riesgo alto de disminucién en peso al



nacer del producto. Sumado a esto, infantes entre 38-40 semanas de gestacién
con peso de 1250 gramos poseen un riesgo significativamente mayor de
mortalidad que uno nacido con peso similar a las 32 semanas de gestacién
(Backes, 2011). Lo cual nos indica que la preeclampsia al verse relacionado con
un bajo peso del producto, también se encuentra asociado al aumento de

morbi-mortalidad del recién nacido incluso en etapa adulta.

Entre el ocho por ciento y el 10 por ciento de las mujeres embarazadas
en Latinoamérica sufre de preeclampsia y es la primera causa de muerte
materna en la regién, segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) (2011).
De acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) (2013), la
preeclampsia es la segunda causa de muerte materna en el Ecuador, con tasa
de 16.13 casos cada 100.000 nacidos vivos, y los trastornos relacionados al
bajo peso al nacer constituyen la primera causa de muerte fetal con una razén
de mortalidad de 1,07 casos por cada 1000 nacidos vivos, lo cual es un factor
importante para el desarrollo de multiples investigaciones que actualmente giran

en torno a la preeclampsia en el estado nutricional del recién nacido.

En Ecuador se encontré una incidencia de preeclampsia y eclampsia de
22% en el total de mujeres embarazadas. En el afio 2012 se registré el ingreso
de 2757 madres con preeclampsia al Hospital Gineco — Obstétrico Enrique
Sotomayor, mismo que es el hospital en estudio. De acuerdo al departamento
de estadistica médica del Hospital Enrique Sotomayor, en el afo 2013 se
presentaron un total de 249 casos de preeclampsia en menores de 18 anos, de
los cuales 137 correspondieron a edad de 17 afos. De éstos, 129 pacientes
manifestaron complicacion del cuadro clinico a preeclampsia severa, lo cual nos
da un indicio de las altas tasas de complicaciones que existen actualmente en
relacion a esta patologia en Guayaquil y en el Hospital Gineco Obstétrico de

estudio.



Al ser la preeclampsia una enfermedad de alto riesgo para la gestante y
siendo causante de altos indices de mortalidad y morbilidad en recién nacidos,
sumado a posibles alteraciones del estado nutricional de los mismos alrededor
del mundo, es importante conocer mas especificamente como afecta al Ecuador

y de qué manera se puede dar apoyo en el aspecto nutricional para prevenirla.

Hasta la actualidad no se proporciona a las mujeres embarazadas que
acuden a consulta externa del Hospital Gineco — Obstétrico Enrique Sotomayor
(HGOES) una guia de alimentacion adecuada para la prevenciéon de
preeclampsia, lo cual seria importante implementar ya que la alimentacién
adecuada para un embarazo sano no es la misma que para un embarazo con

ciertas deficiencias como es el caso de aquellos cursados con preeclampsia.

El presente estudio se lleva a cabo entre los dos ultimos trimestres del
afo 2014 en el Hospital Gineco — Obstétrico Enrique Sotomayor de la ciudad de
Guayaquil, a una muestra de 37 recién nacidos de madres con preeclampsia
menores a 18 anos cuyo parto se realizé en el Hospital Enrique Sotomayor, a
los cuales se les analiza fichas clinicas, exdmenes de laboratorio, medidas
antropométricas (recién nacidos), etc. para asi poder determinar el estado
nutricional de los recién nacidos en estudio y analizar medidas preventivas a
tomar. Mediante el abordaje de este tema de estudio podremos encontrar una
respuesta a las problematicas actuales ya mencionadas que encontramos en la

institucion.



1.1. Formulacioén del problema

¢, Cual es el estado nutricional de los recién nacidos de madres preeclampticas
adolescentes del Hospital Gineco Obstétrico Enrique Sotomayor?



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

1. Determinar el estado nutricional de los recién nacidos de mujeres
preeclampticas del Hospital Gineco Obstétrico Enrique Sotomayor.

2.2. Objetivos especificos

1. Evaluar el peso del producto en funcion del desarrollo gestacional en la
preeclampsia.

2. ldentificar factores constitucionales de riesgo y complicaciones en el
desarrollo de la preeclampsia.

3. Proporcionar una guia nutricional para mantener un embarazo saludable
en prevencion a la preeclampsia, a gestantes que acudan a consulta
externa de la Maternidad Enrique Sotomayor.



3.JUSTIFICACION

La preeclampsia es una enfermedad multifactorial que se ha visto
relacionada con la alimentacion, y debido a la falta de conocimiento nutricional
en la poblacién local y nacional, en especial madres embarazadas, es necesario
que se ofrezca una guia mas precisa para el manejo nutricional de la
preeclampsia. Es justamente la implementaciéon de esa guia uno de los
objetivos de este trabajo de titulacién, que permitira a muchas mujeres que
acudan a consulta externa del Hospital Gineco — Obstétrico Enrique Sotomayor,
llevar a cabo un embarazo saludable, previniendo alteraciones y complicaciones
materno-fetales relacionados a la preeclampsia.

La falta de conocimiento nutricional de la poblacion local y nacional, hace
necesario que todas las instituciones de salud, educacionales y sociales se
involucren en programas como el Buen Vivir, mejorando estos conocimientos
disminuirian las complicaciones, los gastos econdémicos y la mortalidad
materna-fetal. La adolescencia es aun un estado de inmadurez tanto fisico
como mental para llevar un embarazo y toda la responsabilidad que con el
viene, es por esto que se las consideran pacientes de alto riesgo en etapa de
gestacion y su cuidado y control deben ser obligatorios, pues puede conllevar a
un aumento de las tasas de morbimortalidad.

La desnutricion fetal y las alteraciones del peso al nacer se las asocia en
la actualidad como condiciones para el desarrollo de enfermedades créonicas
degenerativas en la vida adulta. En las madres, el embarazo es una etapa
anabdlica que requiere de energia y nutrientes adicionales para el desarrollo
fetal 6ptimo y los cambios corporales de ella tanto en la gestacion como en la
lactancia, pero en este grupo etario existe generalmente mucha falta de
conocimiento respecto al cuidado nutricional que deben llevar para un

embarazo saludable y libre de complicaciones.



Ademas de esto, la falta de programas educativos con la informacion
necesaria para la prevencién, influyen de manera directa en el desarrollo de
complicaciones materno — fetales debido a que el desconocimiento sigue
presente. La presente investigacion tuvo como objeto determinar el estado
nutricional de los recién nacidos de mujeres preeclampticas adolescentes del
HGOES para sustentar la importancia de la posterior implementacién de guias
nutricionales en las citas médicas a entregar a mujeres en riesgo de
preeclampsia que acudan a consulta externa del Hospital Enrique Sotomayor,
para de esta manera contribuir al aumento de conocimiento y disminucién de

probabilidad de complicaciones.
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4. MARCO TEORICO

4.1. Marco referencial

Recién nacidos con alteraciones de peso siguen siendo motivo
importante de preocupacion entre neonatdlogos, obstetras y demas integrantes
de un equipo de salud. ElI 3 al 7% de los embarazos se complican como
resultado de un retraso del crecimiento intrauterino, cuyos productos tienen 4 a
10 veces mayor riesgo de mortalidad que los nifios con un peso adecuado para
la edad gestacional, asi como también un riesgo aumentado de padecer
alteraciones del desarrollo fisico y mental durante el su infancia; lo cual es
prevenible si se toman las medidas necesarias a tiempo y las acciones inician

antes de la concepcidn (Sarmiento, Brooks, Pagola, et al; 2000).

De acuerdo a un estudio observacional realizado por el equipo de
obstétricos, entre ellos Sarmiento, Pagola y Oramas, en un municipio de la
Habana (2000) acerca de la importancia de los antecedentes patoldgicos
concluyeron que la hipertension arterial crénica fue uno de los principales
factores de riesgo para las complicaciones materno-fetales durante el tiempo de
gestacion. Otros factores que aumentaron el riesgo fueron la anemia e infeccion
urinaria que segun refieren son patologias que pueden ser modificables bajo
intervencién y prevencion con ayuda de campanas de educaciéon no solo al
paciente sino también capacitaciones al personal médico para poder detectar la

enfermedad en etapas tempranas.

Un estudio publicado acerca del comportamiento de la preeclampsia
grave en un hospital gineco-obstétrico de Cuba (Balestena, Fernandez,
Hernandez; 2001), determin6é que el 77% de las gestantes con preeclampsia
grave tuvieron el parto antes de las 37 semanas de embarazo, el 33% de las

pacientes comenzaron su labor de parto bajo induccién y el 35,59% tuvieron
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cesarea electiva. Muchos estudios destacan que son las mujeres en edad
juvenil que poseen un riesgo aumentado de padecer hipertension arterial
durante la gestacion y que ésta situacion es causa de bajo peso en el recién
nacido ya que en muchas ocasiones se diagnostica esta patologia
practicamente al término del embarazo mientras que la insuficiencia utero-
placentaria durante todo ese tiempo sin haber sido diagnosticada ni tratada

genera desnutricion intrauterina en el feto.

Un propuesta de accion para reducir factores maternos en las
alteraciones del peso al nacer concluy6 la importancia de la existencia del
retraso de crecimiento intrauterino y las consecuencias de riesgo de
morbimortalidad neonatal e infantil, que no solo repercuten psicolégicamente a
familiares, sino que también aumentan los gastos de cuidados intensivos y
neonatales del pais, por ésta razon el cuidado del peso de recién nacidos
constituye un problema a nivel mundial porque afecta de igual manera a todos

los paises.

Como resultados de un estudio realizado por Rodriguez, Hernandez y
Garcia (2010), se evidencio estrecha relacion del bajo peso del recién nacido
con desnutricion materna, ganancia insuficiente de peso, anemia, tabaquismo,
estados hipertensivos del embarazo (entre ellos la preeclampsia), nuliparas y
abortos inducidos. En este estudio las madres con trastornos hipertensivos del
embarazo presentaron mayor incidencia de bajo peso al nacer en la muestra de

2444 madres de las cuales el 21,1% presentaron este factor de riesgo.
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4.2. Marco teorico

La preeclampsia es una enfermedad de la etapa gestacional que resulta
de defectos placentarios y ocurre en el 5-8% de embarazos a nivel mundial
(Kanasaki & Kalluri, 2009). La preeclamsia es una enfermedad de muchas
teorias sobre la cual los investigadores han tratado de encontrar los
mecanismos mas probables que pudieren ser causa de la patogénesis de esta
enfermedad. El mecanismo patologico de la preeclampsia se mantiene aun

desconocido.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud se estima su
incidencia 7 veces mayor en paises en desarrollo. En Europa y Norteamérica su
incidencia es de 5-7 casos por cada 10.000 partos, en cambio en paises en
desarrollo la incidencia oscila entre 1 caso por cada 100 a 1700 embarazadas.
En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8% al 45% y la mortalidad del
1% al 33%.

En el afo 2000, Odegard y colaboradores realizaron un estudio en
12.804 partos en un periodo de 3 anos; el estudio demostr6 que embarazos
complicados con preeclampsia tuvieron recién nacidos con peso promedio 12%
(9%-15%) menor de lo esperado. El riesgo de que tenga un diagnéstico de
pequefio para la edad gestacional (PEG) fue cuatro veces mayor en nifos
nacidos luego de una preeclampsia en comparacion con aquellos que cursaron
una etapa gestacional normal, por lo cual se observé que la preeclampsia se
encontraba asociada a una restriccion del crecimiento intrauterino y a

alteraciones del peso de recién nacidos.

En el Ecuador se encontrdé una incidencia de preeclampsia y eclampsia
de 22% del total de mujeres embarazadas (Andrade, 2013) y se reportaron
5407 egresos hospitalarios con diagnoéstico de preeclampsia en el 2009,

encontrandose el 31,9% de los casos entre las edades de 15 — 19 afos. Un
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estudio realizado por el area de Terapia Intensiva y Cuidados Intermedios del
Hospital Sotomayor reflejé que en el ano 2011, 580 pacientes fueron atendidas
con estados hipertensivos en el embarazo, de éstas el 92% presentaban
cuadros de anemia. En el 2012, se registraron 2.757 ingresos de pacientes con
preeclampsia. El indice de mortalidad en el 2011, en pacientes con eclampsia,
fue del 6,79% (Andrade, 2013).

4.2.1. Valoracion del recién nacido

Los objetivos de la exploracion sistematica de los neonatos es determinar
su edad gestacional, documentar el crecimiento y desarrollo normal, descubrir
signos de traumatismos relacionados con el parto o anomalias congénitas, asi
como también evaluar el estado general y la salud del recién nacido. Esta
valoracion se inicia estableciendo una base de datos de las historias clinicas. La
informacion puede obtenerse a partir de los registros prenatales, del parto, del
alumbramiento y del posparto, asi como con una entrevista breve con los

padres (Gilegman, 2013).

El propdsito de esta recoleccion de datos es basicamente valorar la
respuesta fetal y neonatal en el embarazo, el parto y el alumbramiento; estimar
el riesgo de enfermedades hereditarias o congénitas, e identificar también la
posibilidad de que se presenten futuras dificultades al revisar la historia social
de la familia y al observar las interacciones entre la madre y el recién nacido.
Todos éstos antecedentes deben ir registrados en la historia clinica del neonato
y sirven como guia para una posterior exploracion fisica. Siempre que sea

posible se debe preferir que el recién nacido sea explorado.
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4.2.2. Exploracion fisica para determinacion de la edad gestacional

Uno de los puntos considerados mas importantes durante la exploracion
del recién nacido es la valoracion de su edad gestacional. Determinarla con
exactitud deberia ser el punto de partida para cualquier exploracion de un
neonato ya que situa en su contexto al resto de la evaluacién debido a que todo

el control girara en torno a que se encuentre adecuado a su edad (Paris, 2013).

No es posible realizar ningun diagndstico diferencial de las patologias
neonatales sin antes saber si el paciente ha nacido a pre-término o término, si
es pequeno, adecuado o grande para la edad gestacional, etc. En muchos
casos no se disponen datos de la ultima fecha de menstruacién o fecha de
inicio de movimientos fetales, por lo cual se dificulta la precision de poder

determinar la edad gestacional del neonato (Sola, 2011).

A pesar de que estos criterios son bastante utiles debido a los patrones
ordenados que sigue el crecimiento fetal, nunca se puede confiar al cien por
ciento que suceda de igual manera y al mismo ritmo en todos los fetos. De
hecho al momento de valorar estructuras pares como lo son las orejas pueden
presentar variaciones de maduracién entre una y otra por lo cual si nos fiamos a
ese criterio una oreja nos daria una edad gestacional diferente de la otra. Por
estos motivos ya mencionados, todos los métodos de valoracién de edad

gestacional tienen un rango de error de 2 semanas (Montoya & Correa, 2007).

El sistema de valoracién de Ballard para estimar la edad gestacional
toma en cuenta seis criterios morfoldgicos y seis criterios neuroldgicos, que se
basa en exploraciones realizadas entre las 12 y 24 horas de vida. Los hallazgos
individuales los evalua bajo una puntuacion de 0 a 5 y el total se compara con la
tabla de resultados (Basil, 2009).
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El diagnéstico nutricional del recién nacido se realiza comparando su
peso con la Tabla de Percentil de Peso para la Edad Gestacional para ambos
sexos (Montoya & Correa, 2007), en la cual los valores que oscilan entre p25 y
p75 corresponden a un recién nacido AEG (Adecuado para la Edad
Gestacional), de p75 para arriba corresponden a un diagndstico nutricional de
GEG (Grande para la Edad Gestacional) y los valores de p25 para abajo son
PEG (Pequeno para la Edad Gestacional) (Paisan, 2008).

SEMANA p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
22 543 575 601 | 601 692 | 768 775
23 602 602 642 | 686 764 | 862 874
24 624 630 668 | 735 894 | 1012 1027
25 644 676 722 | 742 1048 | 1301 1360
26 653 703 796 | 901 1067 | 1670 2311
27 723 775 914 | 1041 1175 | 1855 2529 AEG
28 750 853 1003 |114EP L0 2296 2557
29 1000 1050 1180 | 1400 1601 | 2462 2704
30 1002 1051 1240 | 1446 1721 | 2503 2896
31 1182 1262 1515 | 1750 1950 | 2600 2925
32 1239 1419 1600 | 1850 2050 | 2735 2977
33 1381 1612 1807 | 2034 2398 | 2839 3053
34 1641 1796 2047 | 2319 2637 | 3033 3291
35 1851 1985 2259 | 2529 2837 | 3096 3323
36 2049 2229 2458 | 2699 2997 | 3236 3486
37 2285 2441 2648 | 2898 3176 | 3416 3591
38 2485 2593 2838 | 3098 3317 | 3567 3719
39 2592 2694 2948 | 3199 3427 | 3676 3835
40 2690 2794 3013 | 3289 3527 | 3773 3936
a1 2728 2800 3000 | 3253 3437 | 3674 3791
42 2738 2883 3097 | 3328 3504 | 3742 3887
43 3111 3152 3168 | 3348 3564 | 3800 3967
a4 3168 3170 3238 | 3358 3501 | 3828 3991

Cuadro 1: Peso en gramos al nacer y clasificacién de peso para la edad
gestacional

(Montoya & Correa, 2007)
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4.2.3 Tasas de mortalidad en infantes a pre-término

La mortalidad en recién nacidos a pre-término es consistentemente
mayor a la de infantes nacidos a término. De acuerdo a una investigacion de
Young y colaboradores (2007), acerca de la mortalidad de infantes a pre-
término en Utah, indicé el riesgo relativo de mortalidad por cada semana
estimada de edad gestacional en un estudio de cohorte de 34-43 semanas,
usando 40 semanas como referencia. Los autores demostraron que la
mortalidad y el riesgo relativo de muerte disminuye con cada semana de
aumento en la edad gestacional. Especificamente la mortalidad infantil en
embarazos con parto de 34, 35 y 36 semanas de edad gestacional fue de 12.5,
8.7 y 6.3 veces mayor, respectivamente comparado a los controles de recién

nacidos a término (40 semanas).

4.2.3 Morbilidad

En el pasado, las investigaciones de epidemiologia y servicios de salud,
asi como las guias de cuidado del paciente, sugerian que 34 semanas de
gestacion era un indicador de madurez fetal (Journal of pregnancy, 2011). A
aquellos infantes nacidos entre las 34 y 36 semanas de gestacion se los
clasificaba como recién nacidos “cercanos a término”, y se pensaba que
estaban en un bajo riesgo de morbilidad importante. Esto llevé a una falta de
atencion relativa a las consecuencias neonatales cuando el parto estaba
considerado mas alla de las 34 semanas de gestacion. Sin embargo, un
aumento de investigaciones y evidencia cientifica actual nos indica que infantes
a pre-término se encuentran en un riesgo mayor de varias complicaciones,

principalmente problemas respiratorios.

Varios estudios han demostrado también que infantes a pre-término se
encuentran en riesgo elevado de sindrome de distrés respiratorio, taquipnea
(aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los valores normales),

hipertension pulmonar persistente y falla respiratoria en comparacién con
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infantes a término. (Ventolini & Neiger, 2008). La evidencia cientifica (Wang &
Dorer, 2004) sugiere que infantes pre-término tienen nueves veces mayor
incidencia de sindrome de distrés respiratorio que infantes a término (28,9% en

relacion a un 4,2% respectivamente).

Un estudio realizado en Estados Unidos (Gilbert & Nesbit, 2003) acerca
de la morbilidad neonatal determiné incidencia de sindrome de distrés
respiratorio del 7.4% en nifios nacidos a las 34 semanas de gestacion; 4.5% en
nifos nacidos a las 35 semanas de gestacion, 2.3% a las 36 semanas y 1.2% a
las 37 semanas de gestacion. Un estudio aun mas reciente indicé que los
infantes nacidos a las 34 semanas de gestacion tuvieron 18 veces mayor
tendencia a requerir suplementacion de oxigeno por lo menos por una horay 19
veces mayor tendencia a requerir ventilacion asistida comparada a infantes

nacidos entre 38 a 40 semanas de gestacion (Escobar & Clark, 2006).

Esto nos sugiere que existe un porcentaje significativo de infantes a pre-
término con desdrdenes y fallas respiratorias que requieren intervencion, lo que
indica que la teoria de las 34 semanas como indicador de madurez fetal y
optimo desarrollo intrauterino no es tan valida como se pensaba anteriormente y
mas bien es un campo que se encuentra en constante investigacién para

determinar factores que se asocien a los problemas.

4.2.4 Efectos de preeclampsia en recién nacidos

4.2.4.1 Riesgo de muerte fetal

El riesgo de muerte fetal aumenta en recién nacidos de preeclampticas.
A pesar de que mas del 90% de las muertes fetales ocurren en las primeras 20
semanas de gestacion, la tasa de muerte fetal en infantes mayores a 28
semanas de gestacion es de 3 por cada 1000 vivos (Barker, 2011). La evidencia
cientifica demuestra que al principio de aproximadamente 36 semanas de

gestacion el riesgo de muerte fetal intrauterina aumenta sustancialmente.
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Preeclampsia severa representa un riesgo importante para la muerte fetal
intrauterina, con una tasa promedio de 21 muertes intrauterinas por cada 1000
nacidos vivos (Backes, 2011). Sin embargo, en casos de preeclampsia leve el
riesgo de muerte fetal intrauterina disminuye en un 50% menos en comparacién
con productos de mujeres con preeclampsia severa (9 muertes fetales por cada
1000 nacidos vivos). A pesar de la escasez de datos como guia de decisiones
clinica en embarazos con preeclampsia leve, los obstetrices se encargan de
prolongar de gestacién y maduracion in-utero debido a los multiples beneficios

que trae tener un parto a término o mas cercano a las 38-40 semanas.

4.2.4.2 Retraso de crecimiento intrauterino

Preeclampsia, una condicidon caracterizada por disminuir el flujo de
sangre utero-placentario e isquemia, es un importante factor en el desarrollo de
Retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) y representa la causa mas comun
de RCIU en infantes normales y sanos (Backes, 2011). La evidencia cientifica
nos demuestra datos importantes acerca de que indiferentemente de la edad
gestacional, incluyendo infantes a término, un peso por debajo del percentil 10

aumenta significativamente el riesgo de mortalidad.

Para culminar, infantes entre 38-40 semanas de gestacion con peso de
1250 gramos poseen un riesgo significativamente mayor de mortalidad que uno
nacido con peso similar a las 32 semanas de gestaciéon (Backes, 2011). Es
importante notar que mientras que la talla reducida se la ha asociado a
preeclampsia severa, no ha producido lo mismo en casos de preeclampsia leve.
Por lo tanto el alto riesgo de complicaciones relacionadas a un parto a pre-
término, asi como el efecto de la preeclampsia en el crecimiento del feto y la
salud materna, remarcan la importancia de seleccionar cuidadosamente el

tiempo de parto en embarazos complicados con RCIU.
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4.2.5 Enfermedades en etapa adulta originadas por etapa fetal en
presencia de gestacion con preeclampsia

El desarrollo intrauterino esta caracterizado por el crecimiento acelerado
de moléculas y células. El proceso ontoldégico de maduracion fetal junto con la
exposicidon a un estado de preeclampsia podrian predisponer a los individuos a
un aumento de riesgo de enfermedades en etapa adulta. Por ejemplo, un
estudio realizado a un aproximado de 1 millon de infantes expuestos a
preeclampsia demostr6 un aumento de riesgo de desequilibrio enddcrino,
nutricional y metabdlico durante la adolescencia y la adultez (hasta 27 afios)
(Barker, 2008). Estos riesgos permanecen elevados aun mejorando ciertos
habitos y estados de condicién de vida (dejar de fumar, aumentar el ejercicio,

mejora de nivel socio econdmico, y alimentacién sana).

Estudios epidemiolégicos demuestran que infantes expuestos a
preeclampsia durante la gestacion se ven asociados a un aumento del riesgo de
diabetes tipo 2 y morbilidad cardiovascular en la etapa adulta (Barker,2008).
Estos estudios soportan el concepto de que fetos fisiolégicamente inmaduros
son altamente susceptibles a las alteraciones del riego sanguineo utero-
placentario y que aquellos expuestos a preeclampsia estan predispuestos a un

aumento del riesgo de enfermedades mas alla del periodo posnatal.

Son necesarios estudios adicionales para comprender los caminos
causales que puedan direccionar a alteraciones en el desarrollo fetal cuando
hay exposicién a preeclampsia, asi como el impacto potencial de preeclampsia
en la alteracién de la expresion de genes relacionados a la programacion fetal y

procesos de enfermedades en etapa adulta.

A lo largo de los afios ha habido una relativa escasez de consideracién a
las complicaciones de partos prematuros a un aproximado de 34 semanas, con
la creencia de que en esta semana de gestacion ya se obtenia un marcador de

madurez fetal. Evidencia reciente sugiere que infantes nacidos entre las 34 y 36
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semanas de gestacion son, de hecho, fisiologicamente inmaduros comparados

con infantes a término.

Debido a la alta variabilidad de cada caso, no se puede dar una
recomendacion general para determinar el tiempo éptimo para el parto, sin
embargo con base en la revision de datos, es necesario un alcance
multidisciplinario colaborativo entre los campos de la medicina materno-fetal, la
neonatologia, la nutricidn, entre otros para manejar los riesgos de la madre y el
feto alargando el tiempo de parto frente a los potenciales beneficios de permitir

la maduracion fetal in-Utero a lo largo de la etapa gestacional.

4.2.6. Estados hipertensivos del embarazo: preeclampsia

Dentro los estados hipertensivos del embarazo no solo se incluye a la
preeclampsia sino también a la eclampsia, hipertension inducida por la
gestacion e hipertension gestacional. Si bien todas presentan la caracteristica
comun de hipertensién que es iniciada o diagnosticada durante el embarazo, la
diferenciacién temprana entre las entidades es vital para evitar complicaciones
materno — fetales debido a que la preeclampsia y eclampsia son enfermedades
con repercusion perinatal mientras que la hipertension gestacional e inducida
por la gestacion presentan una hipertensién un poco leve pero cuyos resultados

perinatales son similares a la de la poblacién de gestantes sanas (Hertig, 2010).

La preeclampsia es diagnosticada como tal si una mujer que
anteriormente ha sido normotensa, presenta durante la gestacion en dos
ocasiones (separadas minimo por dos horas) una presién arterial en diastole
igual o mayor a 90 mm Hg y proteina en la orina mayor a 300 mg/L en 24 horas
o si presenta dos “+” multisticks en dos mediciones ocasiones repetidas
también separadas con 4 horas de diferencia. Del 100% de pacientes que
consultan con hipertensién arterial aproximadamente un 20% presentan

criterios de preeclampsia (Junquera, 2005). El signo que ayuda en el
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diagnodstico diferencial con un hipertension gestacional es la presencia de

proteinuria lo cual la encasilla directamente en preeclampsia.

El American College of Obstetricians and Gynecologists (2013) presento

las nuevas guias para el diagndstico de los estados hipertensivos del

embarazo, asi como también

la International Society for the study of

hyperthension in pregnancy (ISSHP) en el mismo afo, los cuales se han

recopilado en la siguiente tabla.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO

HIPERTENSION INDUCIDA POR EL
EMBARAZO (HIG)

Tension Arterial diastélica > a 90 mm Hg
después de las 20 semanas de gestacion
en dos ocasiones separadas al menos 4
horas en una mujer previamente
normotensa.

HIPERTENSION GESTACIONAL (HG)

criterios de HIG y proteinuria en orina
inferior a 300 mg/L

PREECLAMPSIA LEVE

criterios de HIG y proteinuria mayor a 300
mg/L en 24 horas o en su defecto 2 + de
proteinas de multisticks en dos
mediciones repetidas en 4 horas de
diferencia

PREECLAMPSIA GRAVE

Preeclampsia con uno o0 mas de los
siguientes criterios :

-TA > 160/110 mm Hg

-proteinuria > 5g/24 h.

-plaquetas < 100.000/L
-Transaminasas elevadas

Hemolisis

-Dolor epigastrico

-Clinica neuroldgica: cefalea, fotopsias

ECLAMPSIA

Aparicidon de convulsiones 0 coma en una
paciente con criterios de HIG

Cuadro 2: Criterios para el diagnéstico de Estados Hipertensivos del Embarazo

(American College of Obstetricians and gynecologists & International Society for

the study of hypertension in pregnancy, 2013)
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4.2.6.1. Factores de riesgo de la preeclampsia

Debido al potencial peligro de ésta enfermedad aumentan las tasas de
partos pre-término y nacimientos de infantes con bajo peso al nacer. La mayoria
de recién nacidos de madres preeclamticas presentan alteraciones en el peso
debido a la severidad de la enfermedad. Existe asi mismo mayor riesgo de
padecer la enfermedad en madres que nacieron con bajo peso para la edad

gestacional (Carlson, 2004).

Las mujeres con preeclampsia se encuentran con riesgo elevado de
padecer cardiopatias o infartos posteriores al embarazo. Alrededor del 15% de
mujeres con diabetes gestacional y 30% de mujeres con diabetes tipo Il
pregestacional desarrollaran preeclampsia. Historia previa de preeclampsia
aumenta el riesgo de que vuelva a ocurrir en los siguientes embarazos, asi
como las madres de nivel socioecondmico bajo se ven afectadas en mayor

porcentaje (Junquera, 2005).
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Mujeres con obesidad, hipertrigliceridemia, u otras caracteristicas
listadas en la tabla a continuacion, presentan riesgo elevado de desarrollar esta

enfermedad.

Primigestas (primera gestacion)

Obesidad, en especial la obesidad vascular o abdominal

Bajo peso

Baja ganancia de peso durante el embarazo

Afro - americanas, indio — americanas

Preeclampsia anterior
Eclampsia anterior
Diabetes mellitus preexistente

Edad mayor a 35, menor a 18

Embarazo multiple

Insulino resistencia

Valores elevados de triglicéridos en sangre

Hipertension crénica

Enfermedad renal

Carencia de vitamina D

Carencia de calcio

Estilo de alimentacion pro inflamatorio y pro estrés
oxidativo

Cuadro 3: Factores de Riesgo para Preeclampsia (Brown, 2011).

4.2.6.2. Consecuencias de preeclampsia en madre y recién nacido

Los estados hipertensivos del embarazo representan una de las
principales complicaciones obstétricas y que generan mayor repercusiéon en la
salud materno — fetal. Los estados hipertensivos del embarazo son uno de los
motivos de consulta mas importantes y de mayor cuidado en las unidades de

control prenatal, asi como un fuerte motivo de inversidon de recursos. La

25



preeclampsia durante el embarazo es un agente predictivo de un posible

desarrollo de cardiopatia en el futuro (Fajardo, 2008).

Se han realizado estudios en varios paises para determinar si la
preeclampsia se encuentra asociada al bajo peso de recién nacidos y los
hallazgos indican que la representa un factor de riesgo muy elevado para un
nacimiento de bajo peso gestacional. Es por esto que se toma en cuenta el
factor preeclampsia y diagndstico nutricional del recién nacido para encontrar la
relacion entre estos estados y conocer en qué porcentaje se ven asociados en

el Hospital Enrique Sotomayor.

Los 6rganos que pueden verse mas comprometidos durante la
preeclampsia son la placenta, el riién, higado y cerebro de la madre. La
eclampsia, que es el siguiente paso a la preeclampsia, puede ser una condicion
que afecte incluso la vida materna y es actualmente un reto clinico predecirla
(Kanasaki, 2009). En la siguiente tabla se detallan algunas consecuencias

materno - fetales que pueden generarse tras la Preeclampsia:

Madre
*Parto prematuro via cesarea
*Disfuncion renal, dano hepatocelular

*Riesgo elevado de diabetes gestacional, hipertension y
diabetes tipo Il posterior al embarazo

*Ruptura o desprendimiento prematuro de la placenta

Recién nacido

*Retraso en el crecimiento
*Sindrome de distrés respiratorio
*Prematuridad

*Muerte fetal intrautero

*Muerte neonatal

Cuadro 4: Consecuencias relacionadas a la existencia de la

preeclampsia durante la gestacion (Brown, 2010)
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La mayoria de las muertes ocasionadas por preeclampsia y eclampsia
son evitables mediante la prevencion a tiempo y un adecuado cuidado de la
madre que presenta estas complicaciones. La unica cura definitiva es el parto.
Los signos y sintomas de la preeclamsia generalmente desaparecen de manera
rapida luego del parto, mientras que la eclampsia suele seguir presentando

sintomas hasta 12 dias después del parto (Kanasaki, 2009).

Retrasar la interrupcién del embarazo puede llevar a la progresion de la
preeclampsia, resultando eventualmente en insuficiencia placentaria y
disfuncion endotelial materna. Estas condiciones estan claramente asociadas
con el incremento del riesgo de mortalidad perinatal y materna. La disfuncion
endotelial puede presentar caracteristicas clinicas variadas, incluyendo
eclampsia y sindrome de HELLP (por sus siglas en inglés: hemdlisis, enzimas

hepaticas elevadas y Conteo plaquetario disminuido), (Hertig, 2010).

Factores relacionados a la Inflamacién crénica y el estrés oxidativo

1) DISMINUCION

Ingesta regular de frutas y vegetales coloridos
Granos enteros y productos integrales
Ingesta adecuada de acidos grasos omega 3
Ingesta adecuada de Vitamina D

Actividad fisica

2)AUMENTO

Ingesta frecuente de alimentos procesados

Ingesta regular de alimentos con grasas trans y saturadas
Consumo frecuente de bebidas altamente azucaradas
Sedentarismo

Niveles altos de grasa corporal, especialmente de grasa visceral
Cigarrillo

Cuadro 5: Estilo de alimentacion y factores ambientales que aumentan o

disminuyen la inflamacion crénica y estrés oxidativo (Brown, 2010)
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Se ha encontrado asociada la preeclampsia a factores de mecanismos
placentarios, asi como a factores ambientales y nutricionales, por ejemplo se
encuentra intimamente relacionada a procesos de déficit de nutrientes,
resistencia a la insulina y obesidad, de ahi la importancia de su estudio para la

futura prevencion de la misma.

4.2.6.3. Suplementacion de Vitaminas y minerales en relacion al riesgo de
preeclampsia

El estrés oxidativo junto con la carencia de antioxidantes e inmunidad
disminuida parecen ser puntos clave en el desarrollo de la preeclampsia.
Basado en este conocimiento se ha teorizado la terapéutica de dosis de
vitamina C y E (que funcionan como antioxidantes) y podrian reducir el estrés
oxidativo y riesgo de Preeclampsia. En el caso de la Vitamina E, ésta actua
como antioxidante en la fase lipidica, estabilizando la membrana celular al
proteger a los acidos grasos fosfolipidos que la componen con lo cual se reduce

la oxidacion por parte de los radicales libres (Brown et al, 2010).

Se ha demostrado que la ingesta de suplementos y fuentes alimenticias
de vitamina D son un factor de reduccion de riesgo de preeclamsia en mujeres
que han presentado estado de carencia de ésta vitamina. Asi mismo el uso de
multivitaminicos y suplementos minerales meses antes o durante los primeros
meses de gestacion se ha visto como factor influyente en reduccion de riesgo

de preeclampsia en mujeres de peso normal (Brown et al, 2010).

4.2.6.4. Calcio y Preeclampsia

El calcio tiene relacion con la funcidon endotelial y el mantenimiento de
una presion arterial normal, y la ingesta de este mineral se ha encontrado
disminuida en muchos grupos de mujeres en gestacion. La baja ingesta de éste
mineral estimula a la hormona paratiroides a liberar renina, con lo cual aumenta

el calcio intracelular en el musculo liso vascular, produciendo vasoconstriccion
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que genera una hipertensién. Consecuentemente se ha estudiado el potencial
rol de la suplementacion de Calcio en la prevencion de la preeclampsia de

mujeres gestantes (Hernandez, 2010).

Estudios han encontrado que dosis diaria de uno a dos gramos de Calcio
durante el embarazo reduce al 50% el riesgo de preeclampsia. El resultado de
la reduccion de riesgo de preeclampsia fue mejor en mujeres que presentaban
previamente ingesta baja de calcio debido a la posterior suplementacién de éste
mineral. Recién Nacidos de madres que tomaban suplementacion de Calcio
presentaban presion arterial en mejores valores frente a los de madres que no

tuvieron esa ingesta extra (Brown et al, 2010).

El Calcio es el micronutriente que ha sido mas estudiado en relacion con
la preeclampsia. Algunos estudios epidemioldgicos en paises en desarrollo
indican una relacién entre calcio disminuido y preeclampsia. Estas
observaciones indicaron que la incidencia de preeclampsia puede ser reducida
en poblaciones cuya ingesta de calcio es muy baja, aumentando dosis de
suplementacion de calcio tanto en pastillas como de sus fuentes dietarias. Una
revision reflejé una reducciéon del 32% en incidencia de preeclampsia con
suplementacién de calcio. Esto fue mas visible en grupos cuya ingesta dietaria
de Calcio era muy baja. (Roberts & Balk, 2003)

4.2.6.5. Ingesta Dietaria y el riesgo de preeclampsia

Ciertos patrones de ingesta dietaria durante las primeras 22 semanas de
gestacion han sido relacionados con el riesgo de preeclampsia. Un estilo de
alimentacion caracterizado por ingesta elevada de vegetales tiende a disminuir
la inflamacién crénica y el estrés oxidativo, lo cual ha sido relacionado con la
disminucién asi mismo del riesgo de preeclampsia en gestantes comparado a
estilos de alimentacién que incluyen regularmente procesados, enlatados,

embutidos, o alimentos altos en Sodio (Hernandez, 2010).
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Estilos de alimentaciéon relativamente altos en fibra (alrededor de 30
gramos por dia) previo a la gestacion o en la etapa de gestaciéon temprana, se
han visto relacionados a reducir significantemente el riesgo de preeclampsia.
Un estilo de alimentaciéon alto en fibra puede modificar el riesgo de
preeclampsia reduciendo los niveles elevados de concentracion de triglicéridos
y colesterol en sangre, mismos valores que, de mantenerse elevados, podrian
conducir a un estado de estrés oxidativo el cual es uno de los causantes de

ésta patologia (Brown et al, 2010).

4.2.6.6. Ingesta de Sodio y el Riesgo de preeclampsia

Anteriormente se creia que la ingesta elevada en sodio estaba
relacionada con el desarrollo de preeclampsia y que ingesta baja en Sodio
podrian prevenirla. Esta hipétesis clinica no se ha encontrado actualmente
como un tratamiento definitivo para la preeclamsia pero si es un posible
agravante del cuadro clinico. La restriccion de sal (Cloruro de Sodio) durante el
embarazo no previene la preeclampsia, hipertension u otras complicaciones del

embarazo, pero podria ayudar a reducir el riesgo de padecerla (Hertig, 2010).

Eliminar en absoluto el uso de la sal en la vida cotidiana de la mujer
gestante no es lo recomendado, sin embargo se sugiere que su consumo no
sea excesivo sobretodo en esta etapa, es decir que se mantenga bajo los
parametros de ingesta diaria recomendado. La Asociacion Americana de
Cardiologia (2012) recomienda el consumo de maximo 1500 mg de Sodio en
adultos y embarazadas sin complicaciones. En personas con problemas de
hipertension, incluidas las gestantes con preeclampsia, la ingesta de Sodio no
debera sobrepasar los 1000 mg debido a que ésta cantidad ayudara a disminuir

progresivamente la presion sanguinea.

Se debe recordar que la Sal de mesa esta compuesta por un aproximado

de 40% de sodio, es decir que 1,5 gramos de sodio equivale a 3,8 gramos de
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sal de mesa, sin olvidar que los alimentos tienen contenido de sodio como
mineral y también se los contabiliza como fuente de sodio, por ende la sal de

mesa no sera lo Unico a reducir.

4.2.6.7. Acido folico

El acido fdlico es reconocido como importante antes y durante el
embarazo debido a sus propiedades preventivas contra un defecto del tubo
neural. Las mujeres en edad fértil (incluyendo adolescentes en capacidad de
convertirse en gestantes) deben consumir 400 microgramos por dia de acido
félico de alimentos fortificados y/o suplementos dietarios, ademas de ingerir
fuentes alimenticias de folatos. A las mujeres embarazadas se les recomienda
consumir 600 microgramos de folato diario. Mujeres que tuvieron una infancia
con defecto del tubo neural deben tener un consumo de aproximadamente 4000

microgramos de acido félico antes y durante el primer trimestre de la gestacion.

4.2.7 Recomendaciones nutricionales e intervenciones para la
preeclampsia

En la mejor de las circunstancias la intervencién dietaria para la
preeclampsia deberia iniciar antes de la etapa gestacional. Este enfoque de
intervencidn trata también de disminuir la obesidad pre-gestacional y el
almacenamiento de grasa visceral o abdominal asi como mantener un estado
nutricional fisicamente saludable con el consumo de alimentos que reduzcan la
inflamacion y el estrés oxidativo. Estas recomendaciones e intervenciones
dietarias deberian comenzar en mujeres gestantes en riesgo lo mas

tempranamente posible durante su embarazo (Holford, 2005).
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Recomendaciones nutricionales y de actividad fisica que pueden beneficiar a

mujeres en riesgo de preeclampsia incluyen (Brown et al, 2010):

1)

Ingesta de 1500 — 2000 mg (1.5-2 gramos) de calcio dietario o
suplementacion del mismo.

Estado adecuado de Vitamina D.

Consumo de multivitaminicos y suplementacién de minerales

Cinco tiempos de comida al dia incluyendo variedad de vegetales y
frutas.

Consumo adecuado de los demas alimentos recomendados en “Mi
Piramide”

Ejercicio Moderado por ejemplo caminata, natacién, tenis no competitivo,
terapia de baile por 30 minutos diariamente a menos que haya sido
contraindicado por el doctor tratante.

Ganancia de peso adecuado durante el embarazo basado en el peso
pregestacional

Consumo de aceite de pescado: son fuentes ricas en acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga n-3, los cuales son precursores de las
prostaglandinas y regulan los efectos inflamatorios y vasculares,
disminuyendo también el estrés oxidativo.

Consumo de aproximadamente 30 gramos de fibra diario.
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MiPiramide

MyPyramid.gov

Imagen 3: Mi Piramide (United States Department of Agriculture, 2011)

La propuesta del Departamento de Agricultura de Estados Unidos con
respecto a la alimentacion es una iniciativa de combinar una alimentacion
balanceada y adecuada con la actividad fisica. La propuesta de la MyPyramid
es incluir en proporciones similares tanto a granos (avena, trigo, etc) como a
lacteos (leche, yogurt, queso, etc). Las verduras y frutan también forman parte
importante de la recomendacién de ingesta con los cuales se puede mantener
una variedad de colores como por ejemplo zanahoria, brdcoli, col morada,
acelga, tomate, pimientos, esparragos, etc o hablando de frutas podrian ser

pitahaya, pera, banano, pifa, meldn, etc (USDA, 2011).

El consumo de carnes magras es también vital junto con los granos que
son la fuente proteica de la Piramide, siempre variando para obtener o mejor
del poder nutricional de cada alimento. Y por ultimo, pero no menos importante,
encontramos el consumo de grasas saludables que son las insaturadas y poli

insaturadas como es el omega 3, 6 y 9 que encontramos en pescados azules
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como el salmén, albacora, sardinas, frutos secos, aceite de oliva, etc (USDA,
2011).

indice de masa corporal

Tener sobrepeso u obesidad aumenta la probabilidad de desarrollar
preeclampsia. Tener un indice de masa corporal de 30 o mayor antes del
embarazo aumento el riesgo de desarrollar preeclampsia en un 50%, y tener un
IMC mayor a 35 aumenta el riesgo aun mas. Mantener el indice de masa

corporal en los rangos saludables reducira definitivamente el riesgo.

A continuacion se presentara una comparacion de los requerimientos de
una mujer ejemplo normal, en etapa de gestaciéon y en etapa de gestacion con
preeclampsia, para un mejor entendimiento de las diferencias y las mejoras

nutricionales que se buscan.
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4.2.8. Requerimientos nutricionales
Mujer normal (no

embarazada)

Peso 55 kg

Talla 1,54 m.

Edad 22

Requerimiento caldrico total 1650 kcal

Cho 70,30%= 1160kcal /4 = 290 g.
Prot 13,33%= 220 kcal /4 = 55 g.
Grasas 16,37%=| 270,10 kcal /9 = 30,01 g.
Sodio 1500 mg.

Calcio 900 mg.

4.2.8.1. Requerimientos y menu ejemplo de mujer embarazada normal

Mujer con embarazo normal

Peso 62,2 kg
Talla 1,54
Edad 22
Semana de gestacion 20

Agregamos un aproximado de 400 kcal teniendo en cuenta la semana de
gestacion y una actividad fisica ligera. Sus requerimientos de Sodio son

normales como los de la poblacién adulta sana: 1500 mg.

Requerimiento caldrico total 2050 Kcal
Cho 62,78%= 1287 kcal /4 =| 320 Gramos
Prot 15,07%=| 309,12 kcal /4 =|77,28 Gramos
Grasas 22,15%=| 454,08 kcal /9 =|50,45 Gramos
Sodio 1500 Mg.
Calcio 900 mg (800 mg. - 1000 Mg)
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ALIMENTOS | GRAMOS] KCAL | CHO (g.) [PROTEINAS (g.)] GRASAS (g.) [ SODIO (mg.)] CALCIO (mg.)

DESAYUNO
1 VASO DE LECHE
DESCREMADA 250 125 13 8,25 02 125 350
QUESO FRESCO 30 49,2 15 6,09 X 225 205,2
PAN BLANCO 80 1704 36,98 48 126 3342 294
LECHUGA 60 10,20 1,62 0,60 0,12 33 48
TOMATE ROJO of 16 3,54 08 0,18 5 9
MEDIA MANANA
AVENA EN HOJUELAS 30 17 20,1 4,86 18 12 15,6
1 BANANO 118 105 27,95 129 04 1 6
ALMUERZO
ARROZ BLANCO 120 4608 | 106,32 2,86 322 5 40
FREJOL 100 306 61,5 4,15 05 6 16
POLLO AL HORNO 120 252 0 20,32 18.12 84 132
BROCOLI 45 18,45 2,66 162 0,14 189 25
COLIFLOR 30 99 129 0,06 0,09 48 9.9
ACEITE GIRASOL 10 90,00 0,00 0,00 10,00 0 0
MEDIA TARDE
1 PORCION DE PINA 100 55 134 04 04 1 35
PASAS 30 78 20,59 08 0.12 13 3
MERIENDA
VERDE ASADO 100 % 24 14 03 11 12
PESCADOALAPLANCHA | 120 82,9 0 20,04 1,2 96,6 144
PEPINO 40 59 0.9 036 0,04 08 96
AGUACATE 60 94,8 4,56 0.9 8.1 24 25
APIO 51 9 2,04 042 0,08 46 21
TOTAL [ 1565 | 215155 [ 34301 | 8098 [ 4837 | 9143 [ 8441
% ADECUACION 104,92 107 104 95,87 108 85
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4.2.8.2. Requerimientos y menu ejemplo de mujer con preeclampsia o en riesgo
Madre con preeclampsia o

en riesgo

Peso 62,2 kg

Talla 1,54

Edad 22

Semana de gestacion 20

Requerimiento caldrico total 2050 Kcal.

Cho 62,78%= 1287 kcal /4 =| 320 Gramos
Prot 15,07%= 309,12 kcal /4 =| 77,28 Gramos
Grasas |22,15%= 454,08 kcal /9 =|50,45 Gramos

Sodio | 1000 Mg.

Calcio |1750 Mg. (1500 mg. - 2000 mg.)

Los macronutrientes no requieren ningun cambio en relacién con una
gestante sana. Los valores a tener en cuenta seran basicamente Sodio y Calcio
que fueron los que han presentado mayor repercusion en el estado de
preeclampsia de las mujeres embarazadas. En comparacién con una gestante
sana, el requerimiento de Sodio difiere en 500 miligramos menos, con la
finalidad de disminuir la presion arterial y evitar mayores complicaciones.

A la vez el requerimiento de Calcio en madres con preeclampsia es
mucho mas elevado que una gestante sana. Un embarazo normal no requeriria
mas de 1000 — 1100 mg de Calcio por dia, sin embargo se ha demostrado que
una ingesta mas elevada de Calcio infiere de manera positiva en el la
disminucién de riesgo de preclamsia, asi como la disminucién de probabilidad
de complicaciones, por ello se recomienda entre 1500 mg — 2000 mg, lo cual en
la siguiente ejemplificacion de menu se trata de obtener de fuentes dietarias; a
pesar de que se esta elevando la ingesta de Calcio dietario, la documentacién

bibliografica sugiere suplementacion extra.
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ALIMENTOS

[GRAMOS] KCAL | CHO (g.) | PROTEINAS (g.) [ GRASAS (g.)] SODIO (mg.) [CALCIO (mg.)

DESAYUNO
1 VASO DE LECHE 250 125 13 8,25 02 125 350
DESCREMADA
1HUEVO 45 63 0,32 5,53 4,18 62 30
TOMATE ROJO 91 16 3,54 038 0,18 5 9
PAN INTEGRAL 0| 1704|3698 3,76 1,26 334,2 294
MEDIA MANANA
1VASO DE YOGURT

245 1371 19,82 8 0,34 180 488
DESCREMADO
AVENAEN
HOJUELAS 30 17 21,1 4,86 18 12 15,6
1 BANANO 118 105] 2795 1,29 04 1 6
ALMUERZO
ESPAGUETTI 100 365 82 2,63 1,2 2 27
FREJOL 86 28 4,06 4,15 05 6 16
POLLO AL HORNO 120 252 0 20,32 18,12 84 13,2
BROCOLI 45 1845 2,66 1,62 0,14 18,9 25
COLIFLOR 30 99 1,29 0,96 0,09 438 99
ACEITE GIRASOL 10| 90,00 0,00 0,00 10,00 0 0
MEDIA TARDE
1VASO DE YOGURT 200 100 14 8 15 100 560
1 PORCION DE PINA 100 55 134 04 04 1 35
PASAS 30 8] 2059 08 0,12 13 3
MERIENDA
VERDE ASADO 100 % 24 14 03 11 12
PESCADO A LA
SLANCHA 60| 4145 0 10,02 06 483 72
PEPINO 40 59 0,96 0,36 0,04 038 9,6
AGUACATE 80| 1264 6,08 1,28 10,8 32 25
APIO 51 9 2,04 042 0,08 46 21
TOTAL [ te01] 20085 29379 84,85] 5225]  1037,5] 16919
% ADECUACION 97,56 91 109 1034 99,1 %
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4.3. Marco legal
CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

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 regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética,

con enfoque de género y generacional.
Comentario:

El Estado a través de la Carta Magna, que es la ley suprema del pais,
garantiza la salud reproductiva de todos los ciudadanos, por lo tanto promovera
la informacién e instruccién sobre la planificacion familiar, ademas es obligacién
del estado instruir a la ciudadania de los derechos de las mujeres embarazadas
tanto en la atencién sanitaria que debera ser prioritaria y gratuita. Por lo que
estan bajo su proteccion durante el periodo gestacional, durante el parto y post
parto. Al ser éste un sector vulnerable, la Constitucion garantiza su normal

desarrollo.
Art.-35 Derecho de las personas y grupos de atencion prioritaria

‘Las Personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, MUJERES
EMBARAZADAS, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y

quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad
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recibiran atencién prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado
...anade .. El Estado prestara especial proteccion a las personas en condicion

de doble vulnerabilidad.”
Comentario:

Las mujeres embarazadas gozan de estar protegidas por la garantia
constitucional de atencién prioritaria, es decir tendran derecho a la atencion
durante el periodo gestacional, parto y postparto, tanto en la gratuidad de la
atencion sanitaria tanto para ella como para el neonato, asi como durante el
periodo gestacional y postparto en el ambito laboral su estabilidad es
asegurada por la Constitucion, la cual ampara que sus derechos no sean

menoscabados.

Art. 43.- Reconoce a las mujeres embarazadas, la obligacién del
Estado de Garantizar en su periodo de embarazo cuanto de lactancia, los

derechos a:

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

laboral.
2.-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 post parto.

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

embarazo y durante el periodo de lactancia.
Comentario:

Durante mucho tiempo las mujeres embarazadas, asi como otros
sectores vulnerables de la sociedad, sufrieron de muchos atropellos e

injusticias, por esto la Constitucién ecuatoriana, acorde a los nuevos tiempos se
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vio en la necesidad de incorporar a nivel de garantia constitucional los derechos

de las mujeres embarazadas, a fin de que sus derechos no sean soslayados.

Como es conocido los costos de la atencién durante el embarazo, parto y
postparto, para los sectores econdmicos mas vulnerables de la sociedad,
resultaban en que no haya una adecuada atencion para la madre durante la
gestacion o para el nuevo neonato, lo que ocasionaba una alta tasa de

mortalidad durante el parto, o mortalidad infantil.

De igual manera las madres embarazadas que estaban empleadas, eran
victimas del abuso de los empleadores, ya que se presionaba a la empleada a
fin de que renuncie o se las despedia, ya que el empleador a sabiendas de que
debia cumplir con los permisos maternos y de lactancia, solo advertia pérdidas,
pues la trabajadora embarazado o la nueva madre luego de las conquistas
constitucionales, tenia derechos que le asignaba permisos a fin de sus
chequeos médicos, postparto y lactancia. Desde que éstos derechos de las
embarazadas se convirtieron en garantias constitucionales, todos los sectores
de la sociedad, estan obligados a respetar los derechos de la mujer
embarazada por ser un sector vulnerable que debe protegerse en virtud de que

es el pilar fundamental de la sociedad.

Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoveran de forma
prioritaria el desarrollo integral de las nifas, nifios y adolescentes, y aseguraran
el ejercicio pleno de sus derechos; se atendera al principio de su interés

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

Las nifias, nifilos y adolescentes tendran derecho a su desarrollo integral,
entendido como proceso de crecimiento, maduracion y despliegue de su
intelecto y de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno

familiar, escolar, social y comunitario de afectividad y seguridad. Este entorno
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permitira la satisfaccién de sus necesidades sociales, afectivo-emocionales y

culturales, con el apoyo de politicas intersectoriales nacionales y locales.

Comentario: El estado asegura el cuidado integral de nifios, entre ellos recién
nacidos, en caso de presentar alguna deficiencia o alteracion en este caso
causada por problemas del embarazo como la preeclampsia, debido a que son
individuos en mayor riesgo que el resto de la poblaciéon sana, lo cual garantiza

el cuidado especial de salud de estos nifios en caso de que asi lo requieran.
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5. HIPOTESIS

El estado nutricional de recién nacidos de madres preeclampticas adolescentes

del Hospital Gineco Obstétrico Enrique Sotomayor, es en su mayoria de

diagndstico pequeno para la edad gestacional.

6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

a) Variables Dependientes: Estado nutricional de pequefio para la edad
gestacional.

b) Variable Independiente: Estado de preeclampsia de madres.

c¢) Variable Interviniente: Recién nacidos.

a) Estado nutricional
de pequeiio para la
edad gestacional.

b) Estado de preeclampsia
de madres.

c) Recién Nacidos.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccion del diseino

El proyecto investigativo tiene un enfoque cuantitativo debido a que se
tomaron en cuenta los valores numéricos para el procesamiento de datos
estadisticos. De la misma manera fue no experimental ya que no existio
intervencidn en los pacientes ni manipulacion de las variables. Fue un estudio
de diseno transversal por ser a corto plazo ya que los datos fueron tomados en
un punto determinado de tiempo, sin realizar un seguimiento, ademas de un
alcance descriptivo ya que, como su nombre lo indica, describe o narra la
situacion como se la encontré en su estado natural sin ser modificada. Para la
investigacion no se tomo en cuenta el peso de la madre, no solo debido a que
muchas de ellas se encontraban en terapia intensiva lo cual dificultaba la
medicion antropométrica, sino que ademas no todas las historias clinicas
contaban con este dato como referencia, por lo cual no se lo pudo incluir dentro

del analisis.

7.2. Poblacién y muestra

Para el presente estudio realizado en las salas Intermedio |, Intermedio |,
Santa Rita y Cuidados Intensivos del Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C.
Sotomayor, se consider6é una poblacion de 37 recién nacidos (RN) de madres
con preeclamsia menores a 18 afos y la muestra fue del 100% de la poblacion;

la unidad de analisis del estudio fueron los RN y las madres de los mismos.

7.2.1. Criterios de inclusion
1. Recién nacidos de mujeres con preeclampsia en puerperio inmediato.
2. Mujeres que tuvieron su parto en el Hospital Gineco — Obstétrico
Enrique C. Sotomayor.
Madres menores a 18 afnos que se encuentren hospitalizadas.

Madres con diagnéstico en historia clinica de preeclampsia.

44



7.2.2. Criterios de exclusion
1. Recién nacidos de madres que no cumplian los requisitos del estudio.

2. Recién nacidos de madres con embarazo multiple.

3. Productos sin vida.

7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos

7.3.1. Técnicas
1. Analisis de Documentos

2. Recoleccién de Datos

3. Técnicas Estadisticas

7.3.2. Instrumentos
1. Examenes de Laboratorio

. Ficha de recoleccion de datos
. Historia Clinica de las madres
. Historia clinica del recién nacido

. Ficha de evolucién de la madre
. Record operatorio

. Formulario del Nacido vivo

2
3
4
5
6. Control postoperatorio
7
8
9. Sistema Microsoft Excel
1

0.Fotografias
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Analisis e interpretacidon de resultados

Tabla N°1: Distribucién porcentual del diagnéstico nutricional de recién
nacidos.

Diagndstico Nutricional Frecuencia Porcentaje
Pequeno para la edad gestacional 22 59%
Adecu?do para la edad 14 38%
gestacional
Grande para la edad gestacional 1 3%
Total 37 100%

Grafico N°1: Diagndstico nutricional de recién nacidos en estudio.

3%

W PEQUENO PARA LA EDAD
GESTACIONAL

ADECUADO PARA LA EDAD
GESTACIONAL

GRANDE PARA LA EDAD
GESTACIONAL

En la tabla y grafico N°1, se presentaron 37 recién nacidos de los cuales 22
corresponden al 59% de la poblacion y tuvieron un Diagndéstico Nutricional
Pequefio para la Edad Gestacional (PEG); 14 de los recién nacidos presentaron
diagnostico Adecuado para la Edad Gestacional (AEG) lo que equivale al 38% y
solo 3% fue Grande para la Edad Gestacional (GEG). De acuerdo a los
resultados expuestos, la probabilidad de tener un recién nacido pequefio para la
edad gestacional se ve incrementada en un alto porcentaje en madres con

preclampsia.
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Tabla N°2: Distribucién de la semana de gestacion al momento del parto.

Semana de gestacion al parto Frecuencia Porcentaje
27 - 30 semanas 8 22%
31 - 34 semanas 10 27%
35 - 36 semanas 7 19%
37 - 38 semanas 9 24%
39 - 40 semanas 3 8%
Total 37 100%

Grafico N°2: Semana de gestacion al momento del parto.

27 -- 30 SEMANAS
N 31 --34 SEMANAS
B 35 -- 36 SEMANAS
37 -- 38 SEMANAS
39 -- 40 SEMANAS

En la tabla y grafico N°2, se presentd un 27% de casos con paridad entre las 31
- 34 semanas de gestacién representando a la gran mayoria. Partos entre la
semana 37 - 38 de gestacion correspondieron al 24%, mientras que el 22%
fueron partos entre la semana 27 y 30. La minoria de la poblacion de madres en
estudio tuvieron el parteo a término siendo solo el 8%, y el 19% restante fueron
madres entre las 35 - 36 semanas de gestacion. Los resultados nos indican lo
poco probable que resulta poder llegar a un embarazo a término en casos de
preeclampsia por las complicaciones asociadas, comprometiendo de manera

importante tanto la vida de la madre como del producto de la gestacion.
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Tabla N°3: Distribucion del estado nutricional de los recién nacidos de
acuerdo al tiempo de desarrollo gestacional al momento del parto.

FRECUENCIA PORCENTAIJE
DESARROLLO AL MOMENTO DEL PARTO | PEG AEG GEG PEG AEG GEG
PREMATURO 17 9 77% 64% 0%
NO PREMATURO 5 5 1 23% 36% 100%
TOTAL 22 14 1 100% 100% 100%

Grafico N°3: Estado nutricional de los recién nacidos de acuerdo al tiempo

de desarrollo gestacional al momento del parto.

HPREMATURO

NO PREMATURO

PEQUENO PARALA  ADECUADO PARA LA
EDAD GESTACIONAL EDAD GESTACIONAL

GRANDE PARA LA

EDAD GESTACIONAL

De acuerdo a la Tabla y Grafico N°3, de los 26 recién nacidos prematuros, 17

presentaron un estado nutricional de Pequenos para la Edad Gestacional (PEG)

siendo la mayoria. De los 11 recién nacidos no prematuros, se presentaron en

igual cantidad estados nutricionales de PEG, asi como de Adecuado para la

edad Gestacional (AEG), por lo que podemos inferir que los productos

prematuros presentaron mayor tendencia a nacer Pequefos para la Edad

Gestacional.
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Tabla N°4: Distribucién de recién nacidos que presentaron Retraso de

Crecimiento Intra Uterino.

RETRASO DE
CRECIMIENTO
INTRAUTERINO FRECUENCIA | PORCENTAIE
S 24 65%
NO 13 35%
TOTAL 37 100%

Grafico N°4: Recién nacidos que presentaron Retraso de Crecimiento Intra

Uterino.

A través de la Tabla y Gréafico 4 se refleja que el 67% de recién nacidos
presentaron Retraso de Crecimiento Intra Uterino, lo cual representa a la
mayoria de infantes; mientras que el 33% restante no presentaron RCIU, por lo
cual podemos concluir que un alto porcentaje de recién nacidos de madres que
cursaron preeclamsia durante el embarazo en el HGOES presentan cierto grado

de retraso del crecimiento intra uterino.
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Tabla N°5: Relacién entre la paridad y el diagnéstico nutricional de recién

nacidos de madres en estudio.

Frecuencia Porcentaje
Paridad AEG GEG PEG AEG GEG PEG
Multipara 10 9 71% 0% 41%
Primigesta 4 1 13 29% 100% 59%
Total
14 1 22 100% | 100% | 100%
general

Grafico N°5: Relacién de la paridad con el diagnéstico nutricional del
recién nacido.
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En la tabla y grafico N°5, podemos apreciar que de los 22 nifios pequenos

para la edad gestacional, 13 correspondian a madres primigestas, siendo las 9

restantes multiparas. Solo se presenté 1 nifo grande para la edad gestacional

en el estudio y correspondié a una madre primigesta. De los 14 recién nacidos

adecuados para la edad gestacional, la gran mayoria correspondian a madres

multiparas y la minoria a primigestas, lo que nos da a notar que las madres

multiparas tienen con mayor frecuencia nifios con peso normal y las mujeres

primigestas tienen mayor tendencia a tener productos de bajo peso al nacer.

50



Tabla N°6: Distribucién segun la edad de las pacientes preeclampticas

EDAD FRECUENCIA| PORCENTAJE
12 -- 13 ANOS 3 8%
14 --15 ANOS 8 22%
16 -- 17 ANOS 26 70%
TOTAL 37 100%

Grafico N° 6: Edad de pacientes con preeclampsia

12 -- 13 ANOS
14 --15 ANOS
® 16 --17 ANOS

Del grupo etario tomado en cuenta para el estudio, el 70% correspondian a
madres entre 16 - 17 anos de edad. Las madres de entre 14 - 15 anos de edad
fueron el 22% y el 16% restante entre 12 - 13 afios. Observando asi que los
casos de mujeres con preeclamsia con edades de 16 a 17 afos fueron las mas

frecuentes.
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Tabla N°7: Distribucién pacientes con antecedente de preeclampsia

anterior
PREECLAMSIA ANTERIOR FRECUENCIA PORCENTAIJE
S 3 8%
NO 34 92%
TOTAL 37 100%

Grafico N°7: Pacientes con antecedente de preeclampsia anterior

PREECLAMPSIA ANTERIOR

H SIN APP DE PREECLAMPSIA

En la tabla y grafico N°7 podemos observar que del 100% de madres en
estudio, el 92% no presentaron antecedentes de preeclampsia anterior, lo cual
representa a la mayoria de las mismas; se debe tomar en consideracién la edad
de las madres ya que al presentar un embarazo en etapa de adolescencia,
muchas de ellas eran primigestas, es decir que cursaban un embarazo por

primera vez.
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Tabla N°8: Distribucién pacientes con antecedente de eclampsia anterior

ECLAMPSIA ANTERIOR FRECUENCIA PORCENTAIE
S 0 0%
NO 37 100%
TOTAL 37 100%

Grafico N°8: Pacientes con antecedente de eclampsia anterior

La tabla y grafico N°8 nos reflejan que de acuerdo a las fichas clinicas, el 100%
de las mujeres no presentaron antecedentes patolégicos de eclampsia, lo cual
puede verse asociado a la corta edad de las madres, ya que varias cursaban

gestacion por primera vez.
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Tabla N°9: Distribucion pacientes con antecedente de preeclampsia mas

eclampsia anterior.

PREECLAMSIA + ECLAMSIA ANTERIOR FRECUENCIA | PORCENTAIE
S 0 0%
NO 37 100%
TOTAL 37 100%

Grafico N9°: Pacientes con antecedente de preeclampsia mas eclamsia

anterior.

Antecedente patolégico de preeclamsia combinada con complicacién de

eclampsia no se presentd en ninguno de los casos de las mujeres en estudio.
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Tabla N°10: Distribucion de pacientes que presentaron al mismo tiempo

Diabetes Gestacional.

DIABETES GESTACIONAL Y PREECLAMPSIA ACTUAL FRECUENCIA | PORCENTAIJE
S| 1 3%
NO 36 97%
TOTAL 37 100%

Grafico N°10: Pacientes que presentaron al mismo tiempo Diabetes

Gestacional.

3%

B DIABETES GESTACIONAL
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Solo el 3% de las madres preeclampticas adolescentes presentaron diabetes
gestacional durante el curso del estado de preeclampsia previo al parto, lo cual

no tiene mayor representatividad.
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Tabla N°11: Distribucion del tipo de parto de mujeres preeclampticas
adolescentes en estudio.

TIPO DE PARTO FRECUENCIA PORCENTAJE
FISIOLOGICO 3 8%
CESAREA 34 92%
TOTAL 37 100%

Grafico N°11: Tipo de parto de mujeres preeclamticas adolescentes en

estudio.

ISIOLOGICO
8%

El 92% de los partos de las mujeres en estudio fueron por Cesarea y solo el 8%
correspondieron a partos fisiolégicos, lo que nos indica que el estado de
preeclampsia aumenta las probabilidades para este tipo de parto debido a las
complicaciones que podria acarrear un parto fisiolégico con presién arterial
elevada, y peor aun si el estadio de preeclampsia esta avanzando a eclampsia

donde se comprometen aun mas ambas vidas.

56



Tabla N°12: Distribucion de pacientes con niveles de

elevada (madres).

fosfatasa alcalina

FOSFATASA ALCALINA ELEVADA Y PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAIE
S 27 73%
NO 10 27%
TOTAL 37 100%

Grafico N°12: Pacientes con niveles de fosfatasa

(madres).

alcalina elevada

De acuerdo a la Tabla y Grafico N°12 podemos apreciar que 73% de las

madres presentaron niveles de fosfatasa alcalina elevados, representando a la

mayoria, lo cual concuerda con la literatura cientifica a nivel internacional que

indica este referente como uno de los sintomas mas frecuentes en la

preeclampsia.
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Tabla N°13: Distribucidon de pacientes con niveles de GOT elevada

(madres).
GOT ELEVADA Y PREECLAMPSIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
S| 11 30%
NO 26 70%
TOTAL 37 100%

Grafico N°13: Pacientes con niveles de GOT elevada (madres).

NO
70%

Otra enzima hepatica analizada fue la GOT en relacion al estado de
preeclampsia; en el presente estudio el 30% de las pacientes presentaron
niveles elevados y el 70% no, por lo cual podemos concluir que no siempre se
elevara también este tipo de enzima y que probablemente su aumento se

relacione también a otros factores de riesgo ademas de la preeclampsia.
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Tabla N°14: Distribucion de pacientes con niveles de GPT elevada

(madres).
GPT ELEVADA Y
PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE
S| 5 14%
NO 32 86%
TOTAL 37 100%

Grafico N°14: Pacientes con niveles de GPT elevada (madres).

NO
86%

El 86% de madres no presentaron niveles elevados de enzima hepatica GPT en
sangre, por lo que se concluye que no es un valor que sea representativo al
momento de diagnosticar a una madre con preeclampsia, ya que en muchos

casos se encuentran valores normales de la misma.
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Tabla N°15: Distribucion de pacientes con niveles de GGT elevada

(madres).

GGT ELEVADAY

PREECLAMPSIA FRECUENCIA PORCENTAJE
S| 3 8%
NO 34 92%
TOTAL 37 100%

Grafico N°15: Pacientes con niveles de GGT elevada (madres).

NO
92%

Solo el 8% de las mujeres en estudio presentaron valores elevados de la
enzima hepatica GGT en sangre, siendo la mayoria de 92% los casos en los
cuales los valores de esta enzima se encontraron dentro de los rangos de
normalidad, por lo cual tampoco es un valor representativo en el diagnéstico de

la enfermedad.
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9. CONCLUSIONES

1. A través del cumplimiento del objetivo general del estudio junto con los
analisis estadisticos se concluye que el estado nutricional en los recién
nacidos de mujeres preeclampticas adolescentes que acudieron a parto
en el Hospital Gineco Obstétrico Enrique Sotomayor, corresponde
mayoritariamente a Pequefio para la Edad Gestacional (PEG), con lo
cual se verifica que la hipotesis del proyecto de investigacion es

acertada.

2. En cuanto al desarrollo gestacional se encontré un alto porcentaje de
partos a pre-término, ademas de mas del 60% de casos con retraso de
crecimiento intrauterino lo cual nos indica claramente la presencia de
alteraciones del estado nutricional en los recién nacidos de las

preeclampticas.

3. En cuanto a los factores que constituyen un riesgo para la preeclampsia
y que se evidenciaron con mayor representatividad en el proyecto, fueron
ademas de la edad que ya constaba como criterio de inclusién (menores
a 18 anos), el hecho de estar cursando por primera vez un embarazo
(primigestas), lo cual presenté mayor tendencia a tener recién nacidos de
bajo peso para la edad gestacional, mismo que de acuerdo a la revision
bibliografica es un factor que predispone al desarrollo de preeclampsia y

que ha concordado con los resultados encontrados en este estudio.
4. Por otra parte, las mujeres multiparas tuvieron mayor tendencia a tener

recién nacidos con un peso adecuado para la edad gestacional (AEG) y

menor probabilidad de que los mismos sea diagnosticados como PEG.
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5. De las madres en estudio se evidenci6 mayor frecuencia de

preeclampsia entre los 16 y 17 afos, por lo que se demuestra que este
rango de edad dentro de los embarazos adolescentes muestran un alto

riesgo de esta patologia.

De igual manera, un gran porcentaje de los partos se presentaron antes
de las 36 semanas de gestacién, lo cual indica que los embarazos
cursados en presencia de preeclampsia tuvieron mayor tendencia a
presentar parto a pre término, mismo que representa una complicacion

de esta patologia.

En lo que respecta a enzimas hepaticas se reflejo mayor
representatividad en valores elevados de fosfatasa alcalina, mas no tanto
de GGT, GPT O GOT en la mayor parte de los casos; con lo cual
concluimos que es mas frecuente encontrar valores altos de la primera
enzima mencionada y que se encuentre asociada a embarazos con

preeclampsia, en relacion al resto.

Por ultimo podemos concluir que se evidenciaron varios resultados
negativos en la salud de la madre y del recién nacido, los mismos que
concuerdan con la revision bibliografica la cual indica que la
preeclampsia aumenta la morbimortalidad no solo de la madre sino
también del recién nacido, lo que le da aun mayor sustento al presente
trabajo investigativo ya que conociendo este tipo de consecuencias
podemos generar puntos de control y medios de prevencion en el
aspecto nutricional en embarazos saludables o en riesgo de esta
patologia para evitar asi las complicaciones materno fetales y posibles
enfermedades en etapa adulta que se encuentran relacionadas a una

bajo peso al nacer del infante.
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10. RECOMENDACIONES

1. El equipo médico que atiende a pacientes con preeclampsia o en riesgo
de padecerla debe tener mayor conocimiento sobre el manejo nutricional
en éstas pacientes, que se diferencia del manejo en gestantes normales,

lo cual permitird un mejor prondstico de las mismas.

2. Promover mayor conocimiento en las pacientes para el cuidado de su
salud nutricional y destacar la importancia del estilo de alimentacion y las
posibles complicaciones en el embarazo si no toman precauciones
debidas, a través de una guia alimenticia para evitar complicaciones

como la preeclampsia.

3. Asi mismo se debe capacitar sobre nutricion periédicamente al personal
médico que atiende en consulta externa para mantener la actualizacion
en informacioén y que exista una mejora continua en la atencién a esta

poblacion.

4. Se debe incluir educacion nutricional en escuelas, colegios y centros de
educaciéon sobre todo a la poblacion fértil que al entrar en una etapa de
gestacion en edad temprana son mas propensas al desarrollo de
enfermedades y complicaciones, muchas veces relacionadas con la

alimentacion.
5. De la misma manera se ve la necesidad de que se amplie el tiempo de

consulta en las entidades de salud publica para poder abarcar una mejor

atencion, diagndstico, tratamiento y prevencion médico/nutricional.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA

TITULO: Guia de recomendaciones nutricionales para mantener un embarazo

saludable en prevencion de la preeclampsia.

DESCRIPCION

La guia de recomendaciones para la prevencion de preeclampsia sera
entregada por el personal médico a las mujeres que acudan a consulta externa
que presenten riesgo de preeclampsia o estado inicial de la misma.

Se explicaran los puntos propuestos en la guia para un total entendimiento.

Se llevara un control de las madres que lleven las guias nutricionales.

JUSTIFICACION

Debido a que la preeclampsia se encuentra como una de las principales
complicaciones en embarazos del Ecuador, poniendo en riesgo incluso la vida
de la madre y el feto, y por su posible relacion con la nutricion de la gestante
durante esta etapa, se presenta la necesidad de prevenir mediante acciones
que ayuden a disminuir riesgos de padecerla aportando con una guia de
recomendaciones nutricionales para que las madres en riesgo de preeclampsia
que acudan a consulta externa del Hospital Gineco — Obstétrico Enrique
Sotomayor tengan mayor conocimiento del tema y se trabaje en conjunto con el
equipo médico para evitar el desarrollo o agravamiento de la misma, asi como

las complicaciones evidenciadas en este estudio.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Orientar a las mujeres embarazadas en riesgo de
preeclampsia sobre el estilo de alimentacion a seguir y requerimientos

especiales para prevenir mayores complicaciones asociadas a ésta patologia.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Proveer una tabla con los alimentos mas altos en nutrientes que la
beneficien la prevencion de esta patologia.
2. Proporcionar una guia alimenticia a madres que acuden a consulta
externa con diagndstico de preeclampsia o por prevencion de la misma.
3. Mejorar el conocimiento para evitar nacimientos con bajo peso para la
edad gestacional, lo cual repercutira en una mejora calidad de vida

adulta a futuro para el recién nacido.

FACTIBILIDAD

La propuesta es factible porque no requiere gastos, solo el de impresién,
puede usarse ilimitadamente y es aplicable a todas las madres en riesgo
de preeclampsia que acudan a consulta externa del Hospital Enrique
Sotomayor. Se requiere explicacion por parte del personal médico a las
madres para que no existan confusiones y se pueda llevar a cabo un

embarazo sin complicaciones asociadas a ésta patologia.

CRONOGRAMA DE LA PROPUESTA

CRONOGRAMA DE TRABAJO OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE ENERO FEBRERO
PROGRAMACION Y REUNION CON
DIRECTOR DEL HOSPITAL ENRIQUE —
SOTOMAYOR

VISITA A SALAS Y CONSULTA EXTERNA

ELABORACION DEL PROYECTO Y GUIA
NUTRICIONAL

ENTREGA DE LA GUIA NUTRICIONAL A
PERSONAL MEDICO QUE ATIENDE EN
CONSULTA EXTERNA
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NUTRICION EN PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA

El objetivo esencial de la presente guia es mejorar la calidad de cuidado y
manejo nutricional de la mujer en etapa de gestacién que presente riesgo de
preeclampsia y sus principales complicaciones (eclampsia, alteraciones del
peso al nacer, enfermedades en etapa adulta del recién nacido). Las
recomendaciones estan basadas en estudios con evidencias claras de mejora
del estado de preeclampsia.

Los desordenes de hipertension en el embarazo son un desencadenante
importante de enfermedades a largo plazo o muerte tanto de la madre como del
recién nacido, a esto se debe la necesidad de tener una mejor alimentacion que
lo evite. Esta guia de recomendaciones ha sido desarrollada para la prevencién
de preeclampsia de madres en riesgo. Con las siguientes indicaciones
nutricionales se lograria regular la presidn sanguinea, asi mismo como
aumentar el contenido de proteina en sangre y disminuir la retencion de

liquidos, manteniendo un adecuado crecimiento intrauterino del feto.

Recomendaciones Nutricionales para embarazos en riesgo de preeclampsia.

-Tener 5 tiempos de comida distribuidas a lo largo del dia con una diferencia de
aproximadamente 3 horas entre cada una de ellas, asegurando que estas

comidas tengan mayor calidad y menor cantidad.

-Consumir preferiblemente proteinas magras, es decir bastante libres de grasa,

por ejemplo: pollo sin piel, pescado, pavo, carne de res.

Asi también podemos obtener proteina de origen vegetal al combinar un cereal
(arroz / avena / maiz / pan integral / fideos) mas una leguminosa (frejol / lenteja
/ arverjas / garbanzo / haba), por ejemplo un plato que incluya arroz + lenteja

forman una proteina completa de origen vegetal.
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-Se restringira el consumo de alimentos enlatados para disminuir el exceso de

sodio sobretodo en el periodo de la gestacion.

-Ingerir un aproximado de 3 litros de agua a lo largo del dia, sera una manera

practica de prevenir la retencién de liquidos.

-Tener al menos 3 porciones de lacteos semidescremados al dia para un

adecuado consumo de Calcio.

-Consumir diariamente minimo 3 porciones de vegetales (por lo menos una
porcidn que crudo) incluyendo siempre un vegetal de color verde oscuro los
cuales son altos en Hierro, acido félico, vitamina C, calcio y antioxidantes los
cuales son cruciales en etapa gestacional y mucho mas aun en prevencion de

la preeclampsia.

-Ingerir un aproximado de 3 porciones de fruta por dia, distribuidas entre los

tiempos de comida.

-Es recomendable disminuir el consumo de sal para evitar mayores
complicaciones. Si se usa que sea muy poco y para condimentar un alimento y
no todo el plato. En la siguiente tabla se detalla cuales son fuentes alimenticias

importantes de sodio a reducir:
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ALIMENTOS NO PERMITIDOS ALTOS EN SODIO.

ENLATADOS (DE TODO TIPO)

FRUTAS EN ALMIBAR

EMBUTIDOS

CONSERVADOS

PROCESADOS

COMIDA PRECOCINADA

BEBIDAS ENERGIZANTES

CONDIMENTOS COMERCIALES

GLUTAMATO MONOSODICO (GALLETAS, SNACKS CON COLORANTES)

CONTROLAR LA PORCION DE PESCADOS DE MAR

QUESOS ALTOS EN SODIO

SAL DE MESA (CLORURO DE SODIO)

ADEREZOS LISTOS PARA ENSALADAS

CANGUIL DE MICROONDAS

MARGARINA / MANTEQUILLA

SOPAS DESHIDRATADAS
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Requerimiento de Liquidos:

La hidratacién adecuada es esencial para un embarazo saludable. Una mujer
embarazada promedio acumula de 6 — 9 litros de agua durante la gestacion. La
ingesta adecuada de agua durante el embarazo normal debera ser de 3 litros
aproximadamente. Una gestante con preeclampsia presenta mayor retencion de
liquidos que otra sin complicacién, por ende la ingesta de liquido aumenta en

madres con preeclampsia hasta un aproximado de 3 litros y medio o 4.
RESTRINGIR LA INGESTA:
Alcohol

El alcohol no debe ser consumido por mujeres embarazadas o aquellas en
planificacion. Tomar alcohol durante el embarazo, especialmente en la etapa
inicial del embarazo puede resultar en defectos neurolégicos y del

comportamiento /conducta del nifio y comprometer el futuro de su salud.
Bebidas energéticas:

Una bebida energética es cualquier bebida que contiene alguna forma de un
estimulante legal y / o vitaminas afiadidas para potenciar la energia a corto
plazo. Este tipo de liquidos suelen contener valores sustanciales y variantes de
azucar y cafeina, asi como taurina, carnitina, inositol, sodio, etc. Muchos de
éstos componentes no han sido estudiados profundamente en relaciéon al
embarazo, por ende no se recomienda su consumo. Se recomienda no tener

ingesta de éste tipo de bebidas a lo largo del embarazo.
Bebidas azucaradas

Las bebidas azucaradas, incluyendo colas, bebidas deportivas, bebidas
energizantes, jugos de frutas azucarados, proveen 35.7% del azucar anadido

en la alimentaciéon habitual de un individuo. Reducir el consumo de fuentes de
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azucar afiadido disminuye el contenido calérico de la alimentacién diaria sin

comprometer los valores de demas nutrientes.
AUMENTAR:
Calcio

Si existe riesgo de preeclampsia, o simplemente la ingesta de calcio al dia es
muy deficiente, el consumo de alimentos ricos en calcio puede ayudar a reducir

el riesgo de tener hipertension gestacional o preeclampsia.

El feto también tiene requerimientos de calcio para el crecimiento y formacién
de sus huesos en la vida intrauterina. Se recomienda tomar multivitaminicos
gue contengan calcio y ademas tener un estilo de alimentacion altos en el para

asegurar cubrir los requerimientos de ambos.

Recuerda comer variedad de alimentos. Los alimentos a mencionar en la
siguiente tabla son ejemplos de buenas fuentes de Calcio que se pueden
consumir complementando la alimentacion, seria ideal afiadir 1 de cada grupo a
la alimentacion recomendada por el doctor o nutricionista tratante en etapa

gestacional para garantizar el alcance de los requerimientos de este mineral.
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ALIMENTOS RECOMENDADOS ALTOS EN CALCIO

GRANOS *FREJOLES * MEDIA TAZA

150 - 210 gramos *GARBANZO *MEDIA TAZA
equivalentes por dia *LENTEJAS *MEDIA TAZA
*SOYA *MEDIA TAZA

FRUTAS *HIGOS *2 UNIDADES
3 -4 por dia *CIRUELA PASA *4 UNIDADES

*PINA *1 REBANADA(1CM)
*GRANADILLA *1 UNIDAD

CARNES *60 GR
2 al dia *1 UNIDAD MEDIANO
*5 UNIDADES
*120 GR

*AJO *1 DIENTE

OTROS
*COMINO *1 GR
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GLOSARIO

Proteinuria: También denominado albuminuria, es una condicién en la cual la

orina contiene una cantidad elevada de proteina.

Eclampsia: Enfermedad hipertensiva del embarazo caracterizada por presentar
sintomas de preeclampsia mas alteraciones a nivel neurolégico que se

presentan generalmente con convulsiones.

Multistick: También denominado Labstick es una prueba de orina con tiras
reactivas multiples la cual es una herramienta de diagndstico basico para
determinar cambios patolégicos en la orina de pacientes de acuerdo a los

estandares de analisis de la misma.
Factor de crecimiento endotelial vascular: Es una proteina sefalizadora

implicada en la formacion de novo del sistema circulatorio embrionario y el

crecimiento de vasos sanguineos proveniente de vasos preexistentes
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ANEXOS

ANEXO 1. RECOLECCION DE DATOS EN SALA STARITA

78



ANEXO 2. PRIMERA HOJA DE FICHA CLINICA
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ANEXO 3. SEGUNDA HOJA DE FICHA CLINICA
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ANEXO 4. EXAMENES DE LABORATORIO
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ANEXO 5. EXAMENES DE LABORATORIO
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ANEXO 6. FICHAS DE EVOLUCION
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ANEXO 7. CONTROL POSTOPERATORIO




ANEXO 8. FORMULARIO DEL NACIDO VIVO
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ANEXO 9. RECORD OPERATORIO
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ANEXO 10. FORMATO DE FICHA CLINICA USADA PARA RECOLECCION DE
DATOS

UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ENRIQUE SOTOMAYOR

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ne HC
Fecha: SALA
MADRE
DATOS ANTROPOMETRICOS
EDAD:
ESTADO CIVIL:
RAZA:
NIVEL DE EDUCACION
OCUPACION
DATOS DE LABORATORIO
DATOS DE GESTACION AL INGRESO N NO
SI NO
PREECLAMSIA ANTERIOR: PROTEINURIA
ECLAMSIA ANTERIOR: FOSF. ALCALINA A
PREECLAMSIA/ECLAMSIA ANT.: GOT ELEV. A
DIABETES GESTACIONAL GPTELEV. N
CONTROL PRENATAL GGTELEV. A
ANEMIA
PRIMIG. MULTIP. COMPLICACIONES
PARIDAD SI [NO
FISIOL. [ESAREA PARTO PREMATURO
PARTO RCIU
PRESION ARTERIAL AL INGRESO
SEMANAS DE GESTACION AL
MOMENTO DEL PARTO
OBSERVACIONES:
RECIEN NACIDO
PESO AL NACER
TALLA AL NACER
P. CEFALICO
P. TORACICO
P.ABDOMINAL
PUNTUACION DE APGAR
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
CRISTINA BAJANAT.
Encargada
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ANEXO 11. BASE DE DATOS

UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYARUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERADENUTRICION, DIETETICAYESTETICA
EBASEDEDATOS DE TITULACION
HOSPITAL "ENRIQUE SOTOMAYOR®

H.CLINICA  FECHA SALA EDAD  E.CIVIL ETHIA NIVELDEEDUCACION  OCUPACION  PREECLAMSIAANT. ECLAMSIAANT. PREECL/ECLANT. DIABETES GESTAC. CONTROLPRENATAL  ANEMIA  PARIDAD PARTO
20774333 1340502014 ] 17 uL MESTIZA PRIMARIA @.0. HNO HO HO HO sl sl MULTIPARA CESAREA|
20545714 1300572014 4] 16 CASADA MESTIZA PRIMARIA @.0. HO HO HO HO sl sl PRIMIGESTA CESAREA|
20773184 2040572014 cu 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO HO sl FRIMIGESTA CESAREA|
20773068 20/0572014 ci 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl HO PRIMIGESTA CESAREA|
20773121 2000502014 STA.RITA 1 SOLTERA MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO Sl HO PRIMIGESTA CESAREA|
20773101 220502014 (] 15 uL MESTIZA PRIMARIA @.0. HO HO HO HO Sl HO PRIMIGESTA FISIOLOG,
20773163 22005/2014  STA.RITA 16 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO Sl sl PRIMIGESTA CESAREA|
20576406 2670572014 (] 16 uL HEGRA& PRIMARIA @.0. HO HO HO HO sl HO PRIMIGESTA CESAREA|
20774304 2620572014 ] 17 CASADA  MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO = sl MULTIPARA CESAREA|
20774309 2620572014 ] 17 SOLTERA MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO = sl PRIMIGESTA CESAREA|
20774307 3000572014 cn 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl sl MULTIPARA CESAREA|
20771869 3000572014 ] 15 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl sl PRIMIGESTA CESAREA|
20774500 0300672014 (] ALl uL MESTIZA PRIMARIA @.0. HNO HO HO HO sl sl PRIMIGESTA CESAREA|
20774333 0300672014 (] 17 uL MESTIZA PRIMARIA @.0. NO HO HO HO sl HO PRIMIGESTA FISIOLOG.
20774300 0300672014 (] 17 CASADA MESTIZA SECUNDARIA ESTUDIANTE HO HO HO HO sl HO PRIMIGESTA CESAREA|
20456043 0500672014 STA.RITA 17 CASADA MESTIZA SECUNDARIA @.0. sl HO HO HO sl sl MULTIPARA CESAREA|
20776628 0500672014 cu 16 uL MESTIZA FPRIMARIA @.0. HO HO HO HO sl sl PRIMIGESTA CESAREA|
20775486 0500672014 cu 16 uL MESTIZA PRIMARIA @.0. HO HO HO HO sl sl PRIMIGESTA CESAREA|
30447692 0620672014 cu 17 uL MESTIZA PRIMARIA @.0. HO HO HO HO Sl Sl PRIMIGESTA CESAREA|
20776233 0620672014 (] 12 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO Sl Sl PRIMIGESTA CESAREA|
20595060 0670672014 cu 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. Sl HO HO HO Sl HO MULTIPARA CESAREA|
20774862 1070672014 (] 17 CASADA  MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl HO MULTIPARA CESAREA|
20774775 1040672014 ] 1 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl HO PRIMIGESTA CESAREA|
10874434 1020672014 (] 17 uL MESTIZA PRIMARIA @.0. HO HO HO HO sl sl MULTIPARA CESAREA|
20773261 1000672014 ] 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl sl MULTIPARA CESAREA|
20772969 1200672014 STA.RITA 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl sl PRIMIGESTA CESAREA|
20776666 1200672014 STA.RITA 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HNO HO HO HO sl sl MULTIPARA CESAREA|
22TTATS 120672014 (] 13 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. NO HO HO sl sl sl PRIMIGESTA CESAREA|
Z2TITIEE 1200602014 cu 12 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl HO PRIMIGESTA CESAREA|

2028669 1400672014 cu 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl sl MULTIPARA CESAREA|
20777126 1400622014 ci 16 uL MESTIZA PRIMARIA @.0. HO HO HO HO sl sl MULTIPARA CESAREA|
20777000 1470672014 cl 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO Sl Sl PRIMIGESTA CESAREA|
20777215 1400672014 ci 15 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO Sl Sl PRIMIGESTA CESAREA|
207TT4T 1300672014 (] 17 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO Sl Sl MULTIPARA FISIOLOG.
20763199 1300672014 (] 16 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. sl HO HO HO sl sl MULTIPARA CESAREA|
20T 1500602014 (] 15 uL MESTIZA SECUNDARIA @.0. HO HO HO HO sl HO MULTIPARA CESAREA|
20777041 1340672014 cl 15 uL MESTIZA SECUNDARIA .0, HO HO HO HO =) = PRIMIGESTA CESAREA]
/A AL INGRESO SEMANAS DE GEST AL PARTO PROTEINURIA FOSE ALCALINA GOTELEV.  GPTELEV.  GGTELEV. PARTO PREMAT. ROV PES0 DE RN TALLADERN 2, CEFAL RN 2, TORAC. RN 2. ASDOVINALRN APGAR A LOS 10° OX NUTRICONAL

157/88 £y 8 8 8 8 NO 8 8 1000 3% ) n 2 9 439

165/100 £l 8 b NO NO 8 S 8 200 4 ErA) B % 9 439

160/100 n 8 NO NO NO NO 8 8 1350 » @ a 195 8 PEG

135/101 32 8 S 8 S NO 8 S 1350 43 5 2,5 % L] PEG

170/120 £t 4 8 NO NO NO 4 4 1300 40 -] % ® 8 PEG

130/ 50 £ 8 NO NO NO NO NO NO 2150 & 1 31 bl 9 ALG

150/50 El 8 b NO NO NO S NO 2000 “ 3 B 2,5 7 AEG

44/162 £ 8 bl 8 NO NO S 8 1800 “ 31 I3 3 6 439

167/106 £ 8 S 8 NO NO NO NO 3200 & 31 B 85 9 AEG

174/113 31 8 S NO NO NO NO 8 2000 “ s 5 2 7 PEG

130/%0 3 8 8 NO NO NO NO 8 250 45 1 1 % 8 439

13283 3 8 b NO NO NO NO NO 250 & ErA) u b2 9 AEG

140/83 » 8 NO NO NO NO NO NO 50 49 £ 85 s 9 AEG

130/50 £ 8 S 8 S 8 NO S 200 a5 3 B B 8 PEG

165/1 B 4 8 NO NO 4 4 4 S50 £ % X 195 ? PEG

10/1 B 4 ) 4 NO NO 4 NO 1800 43 n o a 8 AEG

150/%0 L) 8 NO NO NO NO 8 8 1400 @ a8 i} % 9 439

153718 £ 8 b NO NO NO NO NO 3000 & Era) B rl 8 GEG

151/80 = 8 NO NO NO NO 8 NO £ Et) % 195 195 6 AEG

150/100 o 4 8 NO NO NO 4 NO 1200 £ a3 13 16 ? AEG

199/68 B 4 8 NO NO NO 4 4 00 3 ki 15 pt) 6 LG

152/83 £ 8 8 8 8 NO 8 NO 235 @8 Era) 2,5 b2 L] AEG

160/100 9 8 b NO NO NO NO 8 2600 “ 8y a s 9 PEG

138N 3 8 NO 8 8 NO NO 8 2500 & 3% a = 9 PEG

180/85 £l 8 S NO NO NO NO NO 50 45 £ £ B 8 AEG

140/50 3% 4 8 NO NO NO 4 4 1200 45 3 a n 9 LG

160/5 3% 8 8 8 NO NO 8 8 2000 “ 3% % b2 8 AEG

100770 L) 8 bl NO NO NO S 8 1750 43 85 I3} 2,5 7 AEG

150/110 3 8 S 8 NO NO 8 8 1500 » EY 55 2,5 8 PEG

150/100 £ 8 8 NO NO NO b 8 1680 4“8 5 “ n 8 PEG

140/100 3% 4 8 NO NO NO 4 4 1995 4% 35 3 HA] 7 LG

140/80 ] 8 b NO NO NO 8 NO 1700 43 3% 3} 3 9 AEG

149/100 £ 8 NO NO NO NO 8 NO 1563 3% a8 .y 19 9 AEG

120/60 E] 8 b 8 NO NO 8 8 1900 “ a a8 a5 8 PEG

170/80 B 4 NO NO NO NO 4 4 8% £ n -] 1 8 PEG

150/50 £ 4 NO NO NO NO 4 4 110 3 B 05 2 7 LG

130/85 % 8 NO NO NO NO 8 8 1890 4 ) B b2 7 439

88



