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RESUMEN

El embarazo es la etapa mas importante en la vida de una muijer, el
cuerpo atraviesa por cambios representativos, por lo que es trascendental el
cuidado preventivo y atencion meédica continua. Una complicacion frecuente
durante el embarazo es la preeclampsia, la cual pone en riesgo tanto la vida
de la madre como la del feto. De acuerdo a lo expuesto, el objetivo principal
de mi proyecto de titulacion fue determinar el estado nutricional en mujeres
embarazadas de 30 a 36 afios de edad y su relacion con la preeclampsia
gue acuden al Consultorio de Especialidades Mueckay de la Ciudad de
Quevedo, se cumplié los objetivos especificos posteriormente mencionados.
Este proyecto tiene un disefio observacional no experimental-transversal;
para la obtencidn de resultados se tomé una muestra de 35 mujeres
embarazadas y se analiz6 la informacién recolectada en base a las variables
del proyecto. Por medio de este proyecto se determind que en la poblacion
estudio hubo un predominio de la presencia de obesidad | con 66%,
sobrepeso con 23%. Ademas, presencia de presion arterial alta con el 54%,
proteinuria con 71% y edema con 71%, lo cual indica que existen factores
relevantes que nos permite determinar un riesgo considerable en las mujeres

gestantes con preeclampsia.

PALABRAS CLAVES: GESTACION, PREECLAMPSIA, SOBREPESO ,
OBESIDAD.
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ABSTRACT

Pregnancy is the most important thing in a woman's life stage, the
representative body goes through changes, so it is vital preventive care and
continuing medical care. A common complication during pregnancy is
preeclampsia, which jeopardizes both the life of the mother and the fetus.
According to the above, the main objective of my titling project was to
determine the nutritional status of pregnant women aged 30 to 36 years of
age and their relationship with preeclampsia clinic attendees Specialty
Mueckay City Quevedo, it was fulfiled the specific objectives mentioned
later. This project has a non-experimental observational cross-sectional
design; results for obtaining a sample of 35 pregnant women was taken and
the information collected based on the project variables analyzed. Through
this project it was determined that in the study population was a
predominance of the presence of obesity | with 66%, with 23% overweight. In
addition, the presence of high blood pressure with 54%, 71% proteinuria and
edema with 71%, indicating that there are significant factors that allow us to

determine a considerable risk in pregnant women with preeclampsia.

KEYWORDS:. GESTATION, PREECLAMPSIA, OVERWEIGHT, OBESITY.
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INTRODUCCION

El periodo del embarazo representa el crecimiento y desarrollo de un
ser humano. Es un conjunto de varios procesos que dependen de muchos
factores, y que en su mayoria son modificables. Entre los factores que
afectan positiva o negativamente el crecimiento y desarrollo fetales, se

destaca el estado nutricional.

El embarazo incluye muchos cambios fisiolégicos y también en las
necesidades nutricionales maternas. La funcién de la nutricion en el fomento
del crecimiento, el desarrollo y la salud a largo plazo del feto es muy
importante. Claro est4, es una atapa llena de mitos y costumbres heredados
principalmente por la familia, amistades y en algunos casos por la cultura,
por lo que es necesario explicar la importancia de una correcta nutricion en

la etapa mas importante para una mujer.

La hipertension relacionada con el embarazo constituye un problema de
salud en la sociedad. El INEC en el afio 2010 establecié a esta patologia
como una de las principales causas de muerte materna. Mas de medio
millon de mujeres fallecen en los paises en vias de desarrollo por
complicaciones al momento del parto. Su Iimportancia se basa
principalmente por ser considerada una enfermedad que con atencion
meédica prenatal y una adecuada nutricion se puede prevenir o atenuar las
alteraciones y las posibles repercusiones materno-fetales. (Vasquez
Marcela, 2012).

17



1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo es un periodo donde el cuerpo de una mujer
atraviesa por muchos cambios fisioldgicos, hormonales, mentales y
nutricionales que requieren atencion y cuidado para tener un estado
gestacional optimo. Claro esta, porque el vientre materno alberga un
nuevo ser que necesita de todos los nutrientes necesarios para su
crecimiento y desarrollo adecuado. Por lo tanto, es muy importante
que las mujeres embarazadas o quienes estén en planificacion
familiar tengan conocimientos que las ayuden a tener una

alimentacion saludable tanto para ellas como para el bebé.

La adecuada alimentacion durante el embarazo es de vital
importancia porque impactara de forma positiva 0 negativa sobre la
capacidad de llevar adelante el embarazo, la salud de la madre y el

nifno.

La evaluacion alimentaria nutricional de la mujer embarazada y
la educacién alimentaria adecuada deben ser practicas rutinarias
incorporadas a los controles médicos para asegurar un buen estado
nutricional durante el embarazo y no se desarrollen complicaciones en
el transcurso de este como por ejemplo la preeclampsia. (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2012)

La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal a nivel mundial.
En el 2010 fue catalogada en el Ecuador como la primera causa de
muerte materna segun el INEC. Entre tres y cuatro de cada cien
mujeres fallecen por este motivo. Aproximadamente el 30% de los
trastornos hipertensivos en el embarazo son debido a la hipertension

cronica y el 70% son debido a hipertension gestacional -

18



preeclampsia. De ellos, el 3% resulta en preeclampsia leve y cerca
del 1-2% en severa.

La preeclampsia tiene complicaciones en el recién nacido como
son prematuridad, pequefio para la edad gestacional y bajo peso al
nacer. Estas complicaciones que sufre el recién nacido implican mas
tiempo de hospitalizacion y por tal motivo repercusiones econémicas
para la familia, los sistemas de salud y el pais, por lo tanto se
considera a la preeclampsia un problema de salud publica
trascendental. (Pillajo, 2014)

Ya que la preeclampsia en el embarazo es un problema bastante
frecuente presente en nuestro medio, se consider6 importante realizar
este trabajo en el Centro de Especialidades Mueckay de la Ciudad de
Quevedo dada la gran cantidad de casos que llegan a este
establecimiento, donde nos planteamos la siguiente pregunta: ¢ Existe
relacion entre el estado nutricional y la preeclampsia en mujeres
embarazadas entre 25 y 35 afos de edad que acuden al Consultorio

de Especialidades Mueckay de la Ciudad de Quevedo?

1.1. Formulacion del Problema

Cuél es la relacion del Estado Nutricional con la Preeclampsia en
mujeres embarazadas de 30 — 36 afios que acuden al Consultorio de
especialidades Mueckay de la ciudad de Quevedo. Mayo 2016 —
Septiembre 2016

19



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el estado nutricional de las mujeres embarazadas de
30 a 36 afios de edad y su relacidon con la preeclampsia que acuden
al Consultorio de Especialidades Mueckay de la Ciudad de Quevedo,

periodo mayo 2016 — septiembre 2016.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer el IMC de las mujeres gestantes participantes en
el proyecto.

2. lIdentificar pacientes gestantes que presentan proteinuria en
la orina, presion arterial alta, edema en miembros inferiores o
edema generalizado, trastornos cerebrales o visuales.
(Preeclampsia)

3. Determinar los habitos alimentarios en las pacientes
mediante encuesta de frecuencia de consumo.

4. Promover informacién nutricional en pacientes embarazadas

gue presenten riesgo de desarrollar preeclampsia.
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3. JUSTIFICACION

La preeclampsia en el embarazo se ha convertido en un problema de
salud publica, econémico y social tanto para las mujeres embarazadas como
para sus familias. Es considerado un factor desencadenante la mala
nutricion que tienen las mujeres en estado de gestacion producto de mitos

urbanos, costumbres de familia y tipo de crianza.

En cuestion de alimentacion saludable muchos creen saber lo que es
conveniente para la madre y el bebé, poniendo en riesgo la salud de estos al
no acudir a un profesional que pueda indicar con total seguridad lo que es
recomendable y lo que no, provocando asi complicaciones en el embarazo y

riesgo de muerte materno fetal.

En el Consultorio de Especialidades Mueckay, acuden con bastante
frecuencia mujeres embarazadas que presentan los signos de una posible
preeclampsia, como son: proteinuria en orina, presion arterial elevada,
edema de extremidades, edema generalizado, trastornos visuales, obesidad
y/o sobrepeso. Por lo tanto, se decidié tomar este tema de estudio con la
finalidad de relacionar el estado nutricional actual de las pacientes con la
presencia de preeclampsia en el embarazo, con el propdsito de promover a
las pacientes gestantes adquirir cierto nivel de conocimiento con respecto al
area nutricional y que sirva de ayuda para el mejoramiento y prevencion de

la preeclampsia, evitando muertes materno-fetal.
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4. MARCO TEORICO

4.1. MARCO REFERENCIAL

Durante el embarazo la hipertension es la complicacion médica mas
comun, algunos lo consideran la segunda complicacion médica después de
la anemia. Es mas frecuente en jovenes en su primer embarazo y en
mujeres que han tenido varios embarazos, de mayor edad, hipertensas
previas y/o diabéticas. Afecta al 10% de los embarazos, es la principal causa
de muerte materna en el mundo. (Dekker, 1989) (Wilson, 2003)

En Estados Unidos representa al menos 15% de las muertes
relacionadas con embarazo. En México también es la complicacion mas
frecuente del embarazo, la incidencia es de 47.3 por cada 1000 nacimientos
y es ademas, la primera causa de ingreso de pacientes embarazadas a las
unidades de terapia intensiva. Por ejemplo, en el periodo entre 1990 y 1999
la tasa de preeclampsia se incremento un 40% y constituye hasta un 40% de

los partos prematuros iatrogénicos. (Skjrven, 2002).

En Cuba se plantea una incidencia entre el 10% y 20%. En un estudio
realizado en el Hospital Docente — Ginecobstétrico Eusebio Hernandez
durante 10 afios de investigaciones (1988 — 1997), se encontrd0 una
incidencia con tendencia al ascenso de 2.90% en 1988 se incremento a
5.1% en 1995. En los paises subdesarrollados, la incidencia aumentd a un
40% en el afio 2000. En Cuba se mantiene entre las tres primeras causas de
muerte materna. Durante el 2004, la mortalidad por esta causa en
adolescentes vario entre el 1% y el 5% y en mujeres mayores de 35 afios,
entre el 9% y el 12%. (Garces, 2014)

La OMS estima que existen anualmente mas de 166 mil muertes por

preeclampsia.

Su incidencia es del 5 al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de

5 a 9 veces mayor en los paises en via de desarrollo (Pedredo, 2004).
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En Latinoamérica la morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad
del 1 al 33% (leve, 2010).

En el Ecuador representa la primera causa de morbilidad perinatal en un
8.3% y muerte infantil con un 14% por cada 100.000 nacidos vivos debido a
las consecuencias que acarrea consigo los trastornos hipertensivos como
parto pretérmino, bajo peso, dificultad respiratoria, hipoxia intrauterina, etc.
(Chamy, 2004).

Por ejemplo, en la provincia de Napo en el afio 2007 se registr6 3
muertes maternas y en el 2008 se registraron 4 muertes maternas asociadas
con trastornos hipertensivos del embarazo. La tasa de morbi-mortalidad

infantil en el afio 2007 y 2008 fue de 8.5% al 11.4 respectivamente.

Segun estudios, la etnia indigena es la mas susceptible a padecer
preeclampsia en un 73.85%, sobre la mestiza que es el 26.15%, las
pacientes de residencia rural presentaron preeclampsia en un 51.54%.

(Bastidas, 2015). Los resultados varian de la zona y region del Ecuador.
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4.2. MARCO TEORICO
4.2.1. Nutricion durante el embarazo

El embarazo da lugar a miles de cambios bioldégicos complejos y
secuenciales. Las estructuras y funciones se desarrollan en la madre y el
feto con una rapidez extraordinaria que las necesidades energéticas y de
nutrientes deben satisfacerse en tiempos especificos por lo que el estado

nutricional materno es un elemento clave en la reproduccién exitosa.

4.2.1.1. Caracteristicas fisioldgicas maternas

Actualmente se conoce que el estado fisiolégico normal de las mujeres
no es el mismo que el de las embarazadas. Debido a que los cambios
fisiolégicos maternos determinan el estado de crecimiento y desarrollo
fetales, comienzan de manera formal en la semana posterior a la

concepcion.

El cuadro 1 describe la secuencia de cambios fisiol6gicos que suceden
durante el embarazo. También se indican los momentos en que se
presentan los indices maximos de cambio en los tejidos maternos, la

placenta y el peso fetal.

Para proveer al feto suficiente energia, nutrientes y oxigeno para el

crecimiento, la madre debe aumentar el volumen de plasma circulante.

Después se acumulan los depdsitos maternos de nutrientes, los cuales
se almacenan antes del momento que se necesiten para soportar aumentos

importantes en el peso fetal. (Brown, 2014).
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CUADRO 1: Secuencia del desarrollo histico y semana de gestacion
aproximada en la que ocurren los indices maximos de cambio en los
sistemas maternos, placenta y feto.

Tejido Secuencia de Semana de gestacion
de maximo indice de
desarrollo _
crecimiento
Volumen  plasmatico 1 20
materno
Depédsitos maternos de 2 20
nutrientes
Peso de la placenta 3 31
Flujo sanguineo 4 37
uterino
Peso fetal 5 37

Fuente: Nutricidén en las diferentes etapas de la vida (BROWN, 2014).
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética

4.2.1.2. Cambios fisioldgicos normales durante ele  mbarazo

Los cambios fisiologicos durante el embarazo se dividen en dos grupos
basicos: los que se presentan en la primera mitad del embarazo y los que se
observan en la segunda mitad. A los primeros se los considera cambios
“anabodlicos maternos” porque establecen la capacidad del cuerpo de la
madre para liberar al feto cantidades relativamente grandes de sangre,

oxigeno y nutrientes.

En la segunda mitad del embarazo se la denomina cambios “maternos
catabolicos” en los que imperan los depdsitos de energia y nutrientes, y la
elevada capacidad para liberarselos al feto. Alrededor del 10% del
crecimiento fetal se completa en la primera mitad del embarazo y el 90% en

la segunda mitad. (Brown, 2014).
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4.2.1.3. Cambios en el agua corporal

El cuerpo de la mujer retiene gran cantidad de agua durante el embarazo,
sobre todo porgue aumenta los volumenes de liquido extracelular, plasma y

también liquido amnidtico.

El agua corporal total en el embarazo aumenta entre 7 y 10 L. Cerca de
dos terceras partes del incremento son intracelulares (sangre y tejidos) y una
tercera parte es extracelular. El aumento repentino en el volumen plasmatico
al inicio del embarazo es la principal razon por la que las mujeres sienten
exhaustas y se cansen con facilidad cuando realizan las actividades

rutinarias que practicaban antes del embarazo.

Los aumentos importantes en el agua corporal se relacionan con

mayores grados de edema y aumento de peso.

Por lo general, el edema cuando no se acomparia de hipertensién refleja

aumento saludable del volumen plasmatico.

El peso al nacer se relaciona en gran medida con el volumen plasmatico:
cuanto mayor sea el aumento, mayor sera el tamafo del recién nacido.
(Brown, 2014).

4.2.1.4. Cambios hormonales

Las hormonas que produce la placenta son responsables reguladoras de
muchos cambios fisiologicos que se presentan durante el embarazo.
Produce principalmente hormonas esteroideas, como progesterona y

estrogeno.

El cuadro 2 resume la funcion de las hormonas placentarias durante el

embarazo.
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CUADRO 2: Principales hormonas placentarias y ejemplos de sus funciones
en el embarazo

Gonadotropina corionica humana

Mantiene el comienzo del embarazo al estimular al estimular al cuerpo
lGteo para producir estrogenos y progesteronas. Estimula el crecimiento
del endometrio. La placenta produce estrégenos y progesterona después
de los primeros dos meses del embarazo.

Progesterona

Mantiene el implante, estimula el crecimiento del endometrio y su
secrecion de nutrientes, relaja el musculo liso de los vasos sanguineos
del Utero y del aparato gastrointestinal, estimula el desarrollo de los senos
y promueve la deposicion de lipidos.

Estrogenos

Aumentan la formacion y almacenamiento de lipidos, la sintesis de
proteinas y el flujo sanguineo uterino; aceleran el desarrollo del Gtero y de
los conductos mamarios; promueven la flexibilidad de ligamentos.

Somatotropina coriénica humana

Aumenta la resistencia a la insulina de la madre para mantener la
disponibilidad de glucosa para uso fetal, promueve la sintesis de proteina
y la asimilacion de grasas para obtener energia para uso materno.

Leptina
Tal vez participe en la regulacion del apetito y metabolismo de lipidos, el
aumento de peso y el uso de depdsitos de grasa.

Fuente: Nutricidén en las diferentes etapas de la vida (BROWN, 2014).
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética

4.2.15. Metabolismo de nutrientes materno

Los ajustes en el metabolismo de nutrientes materno son evidentes
durante las primeras semanas posteriores a la concepcion y se desarrollan a
lo largo del embarazo, con el objetivo de garantizar que haya nutrientes para
el feto durante periodos de elevada necesidad de los mismos. La cantidad y
tipo de nutrientes que se requieren dependen de las que se necesiten para
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qgue funcionen las vias metabdlicas especificas y para que se desarrollen las
estructuras fetales.

4.2.1.6. Metabolismo de los carbohidratos

Durante el embarazo existen muchos ajustes en el metabolismo de los
carbohidratos, los mismos que promueven la disponibilidad de glucosa por
parte del feto. La glucosa es el principal combustible del feto aunque también

es posible que utilice grasas para obtener energia. (Brown, 2014)

El metabolismo de los carbohidratos en la primera mitad del embarazo se
caracteriza por aumento en la produccion de insulina estimulada por
estrdgenos y progesterona, y conversion de glucosa a glucégeno y grasa. En
la segunda mitad, la elevacion de los valores de Somatotropina coridnica

humana y prolactina inhibe la conversion de glucosa a glucégeno y grasa.

4.2.1.7. Metabolismo de las proteinas

Para la sintesis de nuevos tejidos maternos y fetales durante el
embarazo son necesarias cantidades mayores de nitrégeno y proteinas. Se
calcula que durante el embarazo de acumulan aproximadamente 925 g de
proteina. EI mayor requerimiento se cubre en cierta medida mediante la
reduccion de los niveles de excrecién de nitrogeno y la conservacion de
aminoacidos para la sintesis de proteina histica. Los requerimientos
maternos y fetales de proteina se cubren con el consumo de la madre

durante el embarazo. (Brown, 2014).

4.2.1.8. Metabolismo de las grasas

Los cambios en el metabolismo de los lipidos promueven la acumulacién
de depdsitos de grasa maternos en la primera mitad del embarazo y mejoran
su movilizacion en la segunda mitad. La placenta utiliza el mayor aporte de
colesterol para lograr la sintesis de hormonas esteroideas, y el feto lo

aprovecha para la formacion de nervios y membranas celulares.
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42.1.9. Metabolismo de los minerales

Durante la gestacion se producen cambios notables en el metabolismo
de los minerales. El metabolismo del calcio se caracteriza por mayor indice
de recambio y produccién de hueso nuevo. La elevacion de los niveles de
agua corporal y sintesis de tejidos durante el embarazo se acompafa de
mayores requerimientos de sodio y otros minerales. Las dietas bajas en sal o
sodio no se recomiendan durante el embarazo, ya que pueden resultar
dafiinas y no se ha mostrado que reduzcan el riesgo de hipertension. Es
probable que la restriccion de sodio altere los mecanismos que actuan para
conservar este elemento, y produzca trastornos funcionales y de crecimiento

debidos a su deficiencia. (Brown, 2014).

4.2.1.10. Necesidades energéticas y nutricionales d  urante el embarazo

Los requerimientos nutricionales durante el embarazo varian durante
el curso de la gestacion dependiendo de las reservas de nutrientes, tamafio
y composicion corporal, niveles de actividad fisica, etapa del embarazo y del
estado de salud. Las necesidades nutricionales son posibles satisfacerse de
manera optima mediante el consumo de dietas saludables, adecuadas y bien

balanceadas, equilibradas en alimentos basicos.

Es importante recalcar que la calidad de la dieta durante el embarazo

se relaciona en gran medida con el estado de salud de los recién nacidos.

Las dietas de alta calidad durante la gestacion se caracterizan por una
ingesta regular de verduras, frutas, leguminosas, nueces, pescado, aves,
aceites vegetales e ingestas adecuadas de fibra y nutrientes. Las dietas de
menor calidad se caracterizan por un consumo habitual de carnes rojas,
productos lacteos, dulces y un bajo consumo de verduras y frutas. Esto
indica que la calidad de la dieta en general durante el embarazo es un factor
muy importante que afecta los desenlaces de la gestacion.
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Necesidades energéticas

Los requerimientos energéticos durante el embarazo aumentan
debido a la sintesis de proteinas y tejidos grasos y por sustentar una
creciente cantidad de tejidos metabdlicamente activos. El feto representa
cerca de un tercio de los aumentos en la necesidad de energia del

embarazo.

El incremento en las necesidades de energia durante el embarazo
promedia 300 calorias por dia, un total de 80.000 kcal. EI consumo
alimenticio de referencia para el embarazo es de +340 kcal/dia para el
segundo trimestre y de +452 kcal/dia para el tercer trimestre, estos valores
representan un estimado aproximado, tomando en cuenta que de ninguna
manera se aplica a todas las mujeres porque cada una es Unica y diferente.
Hay que tomar en cuenta también que la necesidad de calorias adicionales
durante el embarazo tal vez sea mucho menor en mujeres que practican

poCo ejercicio, y mayor en quienes son muy activas. (Brown, 2014).

Necesidad de carbohidratos

En mujeres adultas, 45-65% de la ingesta calorica total durante el
embarazo debe provenir de los carbohidratos. Las mujeres deben consumir
un minimo de 175 g de carbohidratos para satisfacer la necesidad de
glucosa del cerebro del feto. Se estimula la eleccién de alimentos bésicos
como verduras, frutas y productos integrales que contienen fibra y una
variedad de nutrientes adicionales, proporcionan fitoquimicos benéficos,
como antioxidantes vegetales y ayudan contra el estrefiimiento. (Brown,
2014).

Necesidad de proteina

La ingesta recomendada durante el embarazo es de 71 g/dia. Por
ejemplo, en EUA las mujeres consumen en promedio 78 g de proteina al dia.
Las adaptaciones fisiolégicas en el metabolismo durante el embarazo sufren

un cambio a fin de satisfacer las necesidades maternas y fetales de proteina.
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Por tal motivo, se utiliza menos proteina para producir energia y mas para

sintetizar otras proteinas.

Los requerimientos de proteina aumentan durante el embarazo
principalmente por el aumento de tejido proteinico. De los 925 g de proteina
que se acumulan en los tejidos proteinicos a lo largo del embarazo, 440 g
corresponden al feto, 216 g se utilizan para los aumentos en el volumen
sanguineo y de liquido extracelular de la madre, 166 g se consumen en el

Gtero y 100 g se acumulan en la placenta.

También se necesitan proteinas adicionales para mantener el tejido
proteinico que se crea. En mujeres cuya nutricion es adecuada no necesitan
suplementos proteinicos ya que no benefician el curso o desenlace del

embarazo.

Necesidad de grasas

Se calcula que las mujeres embarazadas consumen 33% del total de
sus calorias a partir de grasas. Las grasas que se consumen dentro de los
alimentos se utilizan como fuente de energia para el crecimiento y desarrollo
fetales y sirven como fuente de vitaminas liposolubles, también proporcionan
los acidos grasos esenciales que se requieren especificamente para ciertos

componentes del crecimiento y desarrollo del feto. (Brown, 2014).

Se recomienda que las mujeres en estado de gestacion consuman
cada dia 13 g de acido linoleico que es un &acido graso esencial, asi como
1.4 g de otro &cido graso esencial, a-linolénico. Fuentes ricas en acido

linoleico incluyen aceites de cartamo, maiz, girasol y soya.

El &cido a-linolénico se encuentra en cantidades adecuadas en
aceites de linaza, nuez, soya y canola y en verduras de hoja verde. Estos
dos acidos grasos esenciales funcionan como componentes estructurales de

las membranas celulares.
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Necesidad de vitaminas y minerales

Durante el embarazo, la mayoria de los requerimientos de vitaminas y
minerales aumentan a causa de las demandas metabdlicas asociadas con el
crecimiento placentario y fetal, la expansion de tejidos y volumen plasmatico
maternos y las crecientes necesidades nutricionales para el mantenimiento

de los tejidos.

Folatos

Abarca todos los compuestos que tienen las propiedades del acido
félico. Una cantidad inadecuada de folato durante el embarazo se relaciona
con anemia durante la gestacion y reduccion del crecimiento fetal. El acido
folico tiene casi 100% de biodisponibilidad si se ingiere como complemento
con el estbmago vacio, y 85% si se consume en la comida o con alimentos

enriquecidos.

Consumo recomendado de folato.

Se recomienda la ingesta de un suplemento de 0,4 mg de &cido fdlico
al dia a toda mujer que esté planeando un embarazo, se deberad empezar al
menos un mes antes de la concepcidon y mantenerse como minimo hasta el
final del primer trimestre; la toma debe ser diaria e ininterrumpida, porque no
se almacena en el organismo y su consumo irregular disminuye o anula el
efecto protector. (L6épez, Sanchez, Sanchez, & Calderay, 2010). Solo las
pacientes que presenten otras anomalias deberan aumentar la dosis

recetada por el médico tratante.

Fuentes alimenticias de folato

Se encuentra en las hojas verdes de la lechuga y espinaca, hortalizas
y frutas diversas, en levaduras, cereales, huevos, leche, higado, rifion, etc.
(Plasencia, 2005)
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Solo algunos alimentos contienen la forma de alta biodisponibilidad.
En el siguiente cuadro se muestra algunos alimentos que contienen de
manera natural la forma del folato de alta biodisponibilidad (monoglutamato),
ademas de los alimentos en que se proporciona acido folico a través del

enriquecimiento. (Brown, 2014)

CUADRO 3: Fuentes alimenticias de folatos

CANTIDAD ACIDO FOLICO (ug)
A. Alimentos
Naranja 1 40
Jugo de naranja 180 mi 82
Jugo de piia 180 ml 44
Jugo de papaya 180 ml 40
Legumbres Y taza 50
B. Alimentos enriquecidos
Cereales para desayuno ltazao30g 400
altamente enriquecidos
Cereales para desayuno ltazao30g 100
Pan, rollo 1 rebanada o 30 g 40
Pasta Y taza 30
Arroz Y% taza 30

Fuente: Nutricidn en las diferentes etapas de la vida (BROWN, 2014).
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética
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Vitamina D

La vitamina D sustenta el crecimiento fetal, la adicion de calcio a los
huesos y la formacion de dientes y esmalte. La falta de cantidades
adecuadas de vitamina D durante el embarazo compromete el desarrollo
0seo tanto fetal como infantil. También presta apoyo al funcionamiento

normal del sistema inmunitario y puede inhibir la inflamacion.

Los niflos nacidos de mujeres con deficiencia de vitamina D por lo
general son mas pequefios que los nifios promedio, tienen mayores
probabilidades de presentar concentraciones bajas de calcio en sangre al
momento del nacimiento y tienen mayores probabilidades de tener huesos

impropiamente calcificados y esmalte anormal.

Algunas afecciones parecen relacionarse con deficiencias de vitamina
D en las madres, como son el aborto espontaneo, preeclampsia, parto
prematuro, infecciones maternas y desencadenamiento de diabetes tipo 1y
asma en nifios. Las mujeres obesas parecen tener mayor riesgo de tener
reservas inadecuadas de vitamina D a causa de los bajos niveles de
liberacion de vitamina D almacenada en células adiposas. Asi mismo, las
mujeres veganas tienen riesgo de presentar reservas insuficientes de
vitamina D porque ésta solo se encuentra de forma natural en productos
animales. (Bodnar, 2007). (Sorensen, 2012).

La ingesta adecuada de vitamina D es de 5 ug (200 Ul) al dia en
mujeres gestantes y no gestantes. La vitamina D es muy apreciada por sus
efectos positivos en el balance de calcio durante el embarazo, potencia la
funcién inmunitaria y del desarrollo cerebral. Algunos datos indican que las
concentraciones bajas de vitamina D durante el embarazo predisponen al
desarrollo de preeclampsia. (Estrada, Habitos alimentarios y factores
culturales en mujeres embarazadas que acuden a consulta externa del
Hospital Basico Dr. Eduardo Montenegro del Canton Chillanes, Provincia de
Bolivar, 2010. , 2010)
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Vitamina A

Es un nutriente clave en el embarazo, ya que desempeiia un papel
importante en las reacciones que intervienen en la diferenciacion celular. En
paises industrializados, la deficiencia de esta vitamina es poco frecuente en
mujeres embarazadas, pero en muchos paises en vias de desarrollo
constituye un problema importante. Es probable que la deficiencia de
vitamina A que se presenta en etapas tempranas del embarazo produzca
malformaciones en los pulmones, el tracto urinario y el corazon fetales.
(Zeisel, 2009).

La exposicidn fetal a dosis altas de acido retinoico tiende a desarrollar
el “sindrome de acido retinoico”, entre cuyas caracteristicas se incluyen
orejas pequeilas o ausencia de ellas, canales auditivos anormales o

ausentes, malformaciones cerebrales y defectos cardiacos. (Lott, 1984)

Debido a la toxicidad potencial del retinol, se recomienda que las
mujeres no consuman mas de 5000 Ul de vitamina A como retinol

proveniente de complementos durante el embarazo. (gynecologists, 1993).

Calcio

El calcio es principalmente necesario durante el embarazo para la
mineralizacion esquelética fetal y para el mantenimiento de la salud 6sea de
la madre. Se transfieren cerca de 30 g de calcio de la madre al feto durante
el embarazo. La demanda fetal de calcio alcanza su maximo en el tercer

trimestre, cuando los huesos fetales se mineralizan con gran rapidez.

En el dltimo semestre del embarazo aumentan las necesidades de
calcio, la madre gestante necesita alrededor de 300 mg por dia. El calcio
perdido de los huesos se reemplaza después del embarazo en mujeres con

consumo adecuado de calcio y vitamina D.

El consumo inadecuado de calcio se relaciona con aumento de la
presion arterial durante el embarazo, disminucion subsecuente de la
remineralizacion 0sea, incremento de la presiéon arterial en recién nacidos y

disminucioén de la concentracion de calcio en la leche materna.
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Hierro

El volumen normal de eritrocitos aumenta de un 20% a un 30% en el
embarazo y la mujer gestante de consumir 700-800 mg de hierro adicional
durante el embarazo. EI mayor aumento tiene lugar después de la semana
20 de gestacion, cuando las demandas maternas y fetales son maximas. Los
requerimientos de hierro durante el embarazo son de 27 mg/dia. (Estrada,
Habitos alimentarios y factores culturales en mujeres embarazadas que
acuden a consulta externa del Hospital Basico Dr. Eduardo Montenegro del
Canton Chillanes, Provincia de Bolivar, 2010. , 2010)

La deficiencia de hierro y anemia por deficiencia de hierro son las
enfermedades mas comunes en todo el mundo. Cerca del 12% de las
mujeres en EUA inician el embarazo con reservas insuficientes o
inexistentes de hierro, y 18% presentan deficiencias de hierro durante su
embarazo. (OMS, 2011).

CUADRO 4: Calculo de la incidencia de anemia por deficiencia de hierro en
mujeres en paises en desarrollo y desarrollados.

Con anemia por deficiencia de hierro (%)
Paises en desarrollo Paises desarrollados
No embarazadas 30 12

Embarazadas 50 18

Fuente: Nutricidén en las diferentes etapas de la vida (BROWN, 2014).
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética

Las tasas de deficiencia de hierro son mayores en mujeres con bajos
recursos econdémicos y en mujeres que han tenido dos o mas embarazos. La
anemia por deficiencia de hierro al inicio del embarazo aumenta el riesgo de

parto prematuro y de lactantes de bajo peso al nacer al doble o triple. Se
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relaciona con una disminucién en el transporte de oxigeno a la placenta y al
feto, aumento en tasas de infeccion o a los efectos adversos sobre el
desarrollo cerebral, desarrollo cognitivo del nifio, lenguaje, disminucion y
dificultad en movimientos motores gruesos y la atencién en nifios. (Tamura,
2002).

Por lo general, se recomienda que las mujeres embarazadas tomen
un suplemento de 30 mg de hierro diario después de la semana 12 de
embarazo. A menudo, las mujeres con anemia por deficiencia de hierro

reciben entre 60 y 180 mg de hierro por dia. (Cogsweell, 2003).

Yodo

La deficiencia de yodo durante el embarazo causa hipotiroidismo fetal,
lo que conlleva alteraciones como cretinismo, borto, anomalias fetales y
sordera profunda. Las hormonas tiroideas son esenciales para el desarrollo y

la maduracion del cerebro.

Segun la OMS, alrededor de 20 millones de personas en el mundo
tienen dafios cerebrales debidos al déficit de yodo materno. La gran mayoria
de las sociedades cientificas recomiendan la suplementaciéon con yodo
durante todo el embarazo y la lactancia siendo las recomendaciones entre
220 y 300 pg/dia. Es importante que la suplementacion se inicie, en lo

posible, antes de la gestacién. (Kellogs, sf)

Suplementos multivitaminicos y minerales prenatale S

Las necesidades nutricionales durante el embarazo deberian
satisfacerse mediante el consumo de una dieta bien equilibrada y adecuada,
con la probable excepcién del hierro.

Las dietas saludables también proporcionan cantidades adecuadas de
proteinas, fuentes de grasas dietéticas promotoras de la salud y fuentes de

carbohidratos ricos en nutrientes. (Assoc, 2008).
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Los suplementos multivitaminicos y minerales prenatales pueden

beneficiar a las mujeres que:

- Tienen un embarazo multiple.

- Fuman, beben o usan drogas.

- Son veganas.

- Normalmente no consumen una dieta adecuada.

- Tienen anemia por deficiencia de hierro.

- Tienen una deficiencia nutricional diagnosticada o una necesidad

terapéutica de un nutriente especifico.

Los suplementos multivitaminicos y minerales prenatales estandar que se
toman antes y durante el embarazo parecen beneficiar a las mujeres que los
requieren. Se ha encontrado que el uso de suplementos multivitaminicos y
minerales prenatales en mujeres embarazadas de bajos ingresos disminuye
el riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y de ciertas malformaciones

congénitas. (Zeisel, 2009).

4.2.2.Valoracion del estado nutricional durante el embar  azo

Una orientacion amplia a la valoracién nutricional durante el embarazo
incluye la evaluacion de la ingesta dietética, peso, biomarcadores del estado
nutricional, preferencias y recursos alimentarios, embarazos anteriores y

antecedentes de salud y uso de suplementos dietéticos.

Valoracion dietética durante el embarazo

La valoracion dietética durante el embarazo debe incluir la ingesta
dietética habitual, el uso de suplementos dietéticos y el progreso del
aumento de peso. Para mejores resultados, se deben utilizar varios dias de
un registro adecuado de la ingesta habitual.

El conocimiento detallado de la ingesta dietética es de particular

importancia en el caso de mujeres en riesgo de deficiencias o0 excesos
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nutricionales y para mujeres que presenten diabetes gestacional,

intolerancias alimentarias y embarazos multifetales.

Se recomienda una valoracién de rutina de las practicas dietética de
toda mujer embarazada para determinar la necesidad de una dieta mejorada
o del uso de vitaminas y minerales complementarios. (Press, National

Academy of Sciences. Nutricion during pregnancy, 1990).

Evaluacion de biomarcadores nutricionales

En general, la valoracion nutricional de las mujeres embarazadas
incluye analisis de laboratorio de las reservas de hierro, e incluyen pruebas

que determinen las reservas de otros nutrientes segun se indique.

Durante el embarazo suceden algunos cambios fisiolégicos normales,
como la hemodilucion, que afectan las concentraciones de los nutrientes en
la sangre, la valoracion de los biomarcadores nutricionales debe utilizar

estandares desarrollados para el embarazo. (Larsson, 2008)

4.2.3. Ejercicio y embarazo

El ejercicio durante el embarazo beneficia tanto a la madre como al feto.
Las mujeres que se ejercitan con regularidad durante el embarazo se sienten
mas saludables y tienen mayor sensacion de bienestar y en su mayoria los
trabajos de parto son mucho mas breves que los de mujeres que no se

ejercitan.

El ejercicio durante el embarazo tiene muchos efectos positivos, como
por ejemplo: disminuye el riesgo de desarrollar diabetes gestacional,
hipertension inducida por el embarazo, dolor de espalda baja, aumento

excesivo de peso y coagulos sanguineos. (Dempsey, 2005).

No hay evidencia alguna que el ejercicio durante el embarazo sea dafino
para la madre o el feto en caso de mujeres sanas que consumen dietas de

alta calidad y aumentan cantidades de peso adecuadas. Por el contrario, en
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mujeres que tienen desnutricibn y aumentan poco peso durante este
periodo, el ejercicio que se realice tal vez reduzca el crecimiento fetal, por lo

gue es importante analizar el estado fisico y nutricional de la madre.

Otro factor a tener en consideracion es evitar la deshidrataciéon mediante
el consumo de liquidos abundantes durante la practica del ejercicio y no

sobrecalentarse al llevar a cabo el ejercicio fisico. (services, 2008).

Se recomienda ejercitarse 3 a 5 veces por semana durante 20 a 30
minutos hasta alcanzar una frecuencia cardiaca que alcance 60 a 70% de la
VO2 méxima. Se debe empezar con 5 minutos de estiramientos para
calentar y al finalizar se repite los mismos ejercicios de estiramientos para

que el cuerpo se enfrie y evitar posibles lesiones.

Los tipos de ejercicios recomendados son: caminata, ciclismo, natacion,
trote y baile. Hacia la etapa final del embarazo se recomienda cambiar a un
ejercicio que no incluya levantar peso. (Artal, 1999).

4.2.4.0besidad y Embarazo

La obesidad previa al embarazo se asocia con mayores tasas de
diabetes gestacional y de trastornos hipertensivos del embarazo. El aumento
del riesgo de estos trastornos se asocia con cambios metabdlicos
desfavorables desencadenados por un exceso de grasa corporal, como:

Aumento en concentraciones de glucosa en la sangre.
Concentraciones elevadas de proteina C reactiva.
Aumento en la concentracién sanguinea de insulina.
Resistencia a la insulina.

Aumento en la presion arterial.

O O O O o o

Altas concentraciones en sangre de colesterol total, colesterol LDL y
triglicéridos.

o Concentraciones bajas de colesterol HDL.
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Cerca de 70% de las personas obesas y 23% de individuos de peso
normal presentan dos o mas de estas anormalidades metabdlicas que

aumentan el riesgo de enfermedades. (Wildman, 2008).

Los procesos metabdlicos iniciados por la grasa visceral producen
inflamacion cronica, generacion de radicales libres y estrés oxidativo, estas
alteraciones promueven la iniciacion de resistencia a la insulina, elevaciones
en las concentraciones sanguineas de glucosa, insulina y triglicéridos y
aumento de la presion arterial. A su vez, estos cambios aumentan el riesgo
de diabetes gestacional, trastornos hipertensivos y otros padecimientos

clinicos durante el periodo de gestacion. (Pischon, 2008).

La prevalencia de trastornos como diabetes gestacional e hipertension
durante el embarazo esta aumentando a causa de las mayores tasas de
obesidad. Actualmente, cerca del 32% de las mujeres de 20 a 39 afios en

EUA padece obesidad en comparacioén con 10% en 1980. (Assoc, 2008).

Obesidad v resultados neonatales

Las tasas de mortinatalidad, neonatos grandes para la edad
gestacional y de partos por cesareas tienden a ser mayores en mujeres
obesas que en no obesas. Algunos lactantes nacidos de mujeres con
obesidad previa al embarazo tienen un alto riesgo de padecer sobrepeso
durante la infancia y presentar diabetes tipo 2 en algin momento posterior a
su vida. Estos aumentos de riesgo parecen relacionarse en parte con la
exposicion fetal a altos niveles de insulina y con la propension a manifestar

resistencia a la insulina. (Catalano, 2009).

Recomendaciones e intervenciones nutricionales para la obesidad
durante el embarazo

La evaluacion nutricional, la orientacién e intervenciones que traten
con los problemas de nutricion identificados y el monitoreo, la valoracién de

resultados son elementos fundamentales de la prestacién de servicios
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nutricionales. Es posible que se requieran cambios en la ingesta cal6rica y
en los niveles de actividad fisica para ajustar las tasas de aumento de peso

durante el embarazo. (Medicine, 2009).

La pérdida de peso durante el embarazo en caso de las gestantes
obesas parece disminuir el riesgo de neonatos grandes para la edad
gestacional, pero parece aumentar el riesgo de producir lactantes pequefios
para la edad gestacional (Bloomberg, 2011). Se desconocen las
consecuencias sanitarias a largo plazo que se encuentran asociadas con la
pérdida de peso durante el embarazo en mujeres obesas. No se recomienda

bajar de peso durante el embarazo. (Rasmussen, 2010).

Trastornos hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa principal de
mortalidad materna a nivel mundial. Afectan entre 6 y 10% de los embarazos
y contribuyen de manera importante a la mortinatalidad, muerte fetal y
neonatal y otros resultados adversos del embarazo. (Redman, 2011).

Se han identificado diversos tipos de trastornos hipertensivos del
embarazo. Se piensa que en el desencadenamiento de la preeclampsia
estan involucrados tanto factores ambientales como rasgos genéticos
heredados de madres y padres. (Mustafa, Comprehensive review of

hypertension in pregnancy., 2012).

Trastornos hipertensivos del embarazo, estrés oxidativo y nutricion

Toda forma de hipertensiéon del embarazo esta relacionado con la
inflamacion crénica, el estrés oxidativo y el dafio al endotelio de los vasos
sanguineos. Con el tiempo, el estrés oxidativo dentro del endotelio provoca
disfuncion endotelial. Las consecuencias incluyen la restriccion del flujo
sanguineo, aumento en la tendencia a la coagulacion de la sangre y

formacién de placa de ateroma. (Poston, 2011).
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Diversos factores nutricionales y ambientales de otro tipo estan
relacionados con la inflamacion crénica y el estrés oxidativo. Las mujeres
embarazadas que padecen trastornos hipertensivos pueden beneficiarse de
dietas y estilos de vida saludables que reduzcan la inflamaciéon y el estrés
oxidativo. (Brown, 2014).
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CUADRO 5: Definiciones y caracteristicas de los trastornos hipertensivos del

embarazo

Hipertension Cronica

Aquella que se presenta antes del
embarazo o se diagnostica antes
de las 20 semanas de gestacion.

La hipertension se define como
presién arterial sistolica =140
mmHg o presion diastolica =90
mmHg.

La hipertension que primero se
diagnostica durante el embarazo
pero no se resuelve al terminar el
mismo también se clasifica como
hipertension cronica.

Hipertension Gestacional

Existe cuando los niveles elevados
de presion arterial se detectan por
primera vez después de la mitad
del embarazo. No se acompafia de
proteinuria. Las mujeres que
tienen hipertensién gestacional se
encuentran en menor riesgo de un
desenlace desfavorable del
embarazo que quienes padecen
preeclampsia.

Preeclampsia

Se determina por elevaciones de la
presion arterial sistdlica =140
mmHg o presion arterial diastolica
=90 mmHg durante el embarazo y
se acompafa de proteinuria. Sin
proteinuria, debe sospecharse
cuando la elevacion de presion
arterial se acompafa de cefalea,
vision borrosa, dolor abdominal,
recuento bajo de plaquetas vy
valores anormales en enzimas
hepéticas. La proteinuria se define
como la excrecion urinaria 20.3 g
de proteina en una manera de
orina de 24h. Esto se correlaciona
con lecturas 230 mg/dl de proteina
o lecturas =2 en tiras reactivas de
orina tomadas a partir de muestras
de mujeres libres de infecciones de
las vias urinarias, la proteinuria es
una manifestacion de dafio renal.

Preeclampsia superpuesta a
hipertension crénica

Este trastorno se caracteriza por la
presencia de proteinuria durante el
embarazo en mujeres con
hipertension cronica. En mujeres
con hipertension y proteinuria
antes de las 20 semanas de
gestacion, se vera indicada por un
aumento repentino en la
proteinuria, en la presion arterial o
por concentraciones anormales de
trombocitos o enzimas hepaticas.

Fuente: Nutricidén en las diferentes etapas de la vida (BROWN, 2014).

Elaborado por:

Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética
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4.2.5. Hipertension Crénica

La mayoria de las mujeres con hipertension crénica tienen buenos
desenlaces de embarazo, sin embargo, como grupo, cerca de 20%
presentara preeclampsia contra el 4% de la poblacion general de mujeres
embarazadas. Los indices de parto prematuro, retrasos del crecimiento fetal,
desprendimiento de la placenta y parto por cesarea son mayores entre
mujeres con hipertension crénica que entre otras mujeres. (Seely, Chronic

hypertension in pregnancy. , 2011).

Por lo general, en esos casos se realizan ajustes en el tipo de
medicamentos antihipertensivos prescritos antes y durante el embarazo, ya
que ciertos medicamentos interfieren con el crecimiento y desarrollo

embrionario y fetal. (Seely, Chronic hypertension in pregnancy. , 2011).

Intervenciones Nutricionales

Las dietas para mujeres embarazadas con hipertension deben ser
supervisadas con regularidad para lograr una dieta adecuada y equilibrada
durante el transcurso del embarazo. Las recomendaciones de aumento de

peso son las mismas que para las demas mujeres gestantes.

En caso de presentar hipertension previa al embarazo y haber estado
con una dieta reducida en sal o sodio, se recomienda que se mantengan con

ese mismo régimen durante la gestacion.

Una ingesta incorrecta de sodio durante el embarazo puede alterar el
crecimiento fetal, de modo que la restriccion de sal no debe ser excesiva.
(Haddad, 1999)

4.2.5. Hipertension Gestacional

Ocurre por primera vez durante el embarazo, se diagnostica en
alrededor de 6% después de la mitad del embarazo. A diferencia de las

gestantes que padecen preeclampsia y del mismo que en el caso de mujeres
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con hipertensién crénica, las mujeres con hipertension gestacional no
presentan proteinuria. A menudo, la hipertension gestacional es benigna, sin
embargo, las mujeres que presentan hipertension gestacional tienen mayor
riesgo de preeclampsia después del embarazo o durante la primera semana

posparto y de hipertension a futuro.

Las mujeres con este trastorno se encuentran en riesgo de
hipertension o accidente cerebrovascular a futuro. Tienden a presentar
sobrepeso u obesidad y a tener un exceso de grasa corporal central.

(Mustafa, Comprehensive review of hypertension in pregnancy., 2012).

4.2.6. Preeclampsia

La preeclampsia se presenta en 4% de los embarazos primerizos y en
1.7% de embarazos subsiguientes. Los antecedentes de preeclampsia
aumentan el riesgo de que pueda presentarse en embarazos subsecuentes.

Representa un sindrome que se caracteriza por:

- Estrés oxidativo, defensas antioxidantes inadecuadas y disfuncion
endotelial.

- Agregacion plaquetaria y coagulacion sanguinea ocasionadas por
deficiencias de prostaciclina en relacion con el tromboxano.

- Espasmos y constriccion de vasos sanguineos, restriccion de la
circulacién sanguinea.

- Aumento de la presion arterial.

- Resistencia a la insulina.

- Respuestas adversas a la placenta por parte del sistema inmunitario
de la madre.

- Elevacién en concentraciones sanguineas de triglicéridos, acidos

grasos libres y colesterol.

Casi todos los 6rganos de la madre pueden verse afectados por la
preeclampsia. Los mas afectados son la placenta y los rifiones, higado y

cerebro de la madre debido a pequefios coagulos sanguineos,
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vasoconstriccion y disminucion de la circulacion sanguinea. (Mustafa,

Comprehensive review of hypertension in pregnancy. , 2012)

Muchas de las anormalidades metabdlicas que se observan en la
preeclampsia estan presentes antes que se diagnostiquen y son las mismas

que para los padecimientos cardiovasculares. (Thadhani, 2008).

La presencia de la preeclampsia durante el embarazo duplica el riesgo de
diabetes gestacional y diabetes tipo 2 e hipertensién en una etapa de la vida
posterior (Germain, 2007). Cerca de 15% de las mujeres con diabetes
gestacional y 30% de aquellas con diabetes tipo 2 antes del embarazo

presentaran preeclampsia. (Perspect, 2000).

La preeclampsia de define como la hipertension y proteinuria después de
la semana 20 del embarazo. Suele presentarse edemas pero no es

necesario su aparicion para ser diagnosticada.

Es una enfermedad caracteristica y propia del embarazo de la cual sus
sintomas son tratables pero solo se cura con la finalizacién del mismo. Si no
se trata adecuadamente puede causar graves complicaciones para la mujer

embarazada y el feto. (Pediatria, 2008).

El diagnéstico de la preeclampsia se da a partir de las 20 semanas de

gestacion.

La paciente tiene presion arterial = 140/90 mm Hg con presencia de
proteinuria. Se presenta por excepcion antes de las 20 semanas de
gestacibn en Enfermedad Trofoblastica  Gestacional, Sindrome

Antifosfolipidico Severo o embarazo multiple. (Pillajo, 2014).
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CUADRO 6: Signos y sintomas de preeclampsia

- Hipertension

- Aumento en proteina urinaria.

- Disminucién de la expansion del volumen plasmatico (niveles de
hemoglobina >13 g/dI).

- Baja produccién de orina.

- Cefaleas intensas y persistentes.

- Sensibilidad ocular a las luces brillantes.

- Vision borrosa.

- Dolor abdominal.

- Nauseas.

Fuente: Nutricion en las diferentes etapas de la vida (BROWN, 2014).
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética

Las consecuencias de la preeclampsia para la salud varian de leves a
graves. Se desconocen las causas de la preeclampsia, pero al parecer se
origina a raiz de las anormalidades en la implantacion y vascularizacion de la
placenta, asi como de la mala circulacion a través de esta. (Mustafa,
Comprehensive review of hypertension in pregnancy. , 2012). (Hernandez-
Diaz, Risk of preeclampsia in first and subsequent pregnancies: Prospective
cohort study., 2009)

La irrigacion inadecuada de la placenta es una caracteristica
importante de la preeclampsia, porque disminuye el abastecimiento de
nutrientes y gases al feto. La Unica cura para la preeclampsia-eclampsia es

el parto de la placenta.

Los signos y sintomas por lo general desaparecen rapido después del parto,

pero pueden ocurrir hasta seis semanas después del mismo. (Al-Safi, 2011).
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CUADRO 7: Desenlaces relacionados con la existencia de preeclampsia
durante el embarazo.

Maternos

- Parto prematuro por cesarea.

- Disfuncion renal aguda.

- Aumento en riesgo de diabetes gestacional, hipertension y diabetes
tipo 2 méas adelante en la vida.

- Desprendimiento de la placenta.

Neonatales

- Parto prematuro.

- Restriccion del crecimiento.

- Sindrome de dificultades respiratorias.
- Muerte fetal.

- Muerte materna.

Fuente: Nutricidén en las diferentes etapas de la vida (BROWN, 2014).
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética

Factores de riesgo para la preeclampsia

Las raices de la preeclampsia se encuentran antes y justo al inicio del
embarazo, pero aun no existe un medio confiable para identificar a las
mujeres que manifestaran el trastorno. Aun asi, las mujeres con resistencia a
la insulina, obesidad, concentraciones anormalmente elevadas de
triglicéridos o alguna de las demas caracteristicas que se listan en el cuadro
8 se encuentran en mayor riesgo de manifestar la enfermedad. (Hernandez-
Diaz, Risk of preeclampsia in first and subsequent pregnancies: prospective
cohort study. , 2009)
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CUADRO 8: Factores de riesgo de preeclampsia.

- Primer embarazo (nulipara).

- Obesidad, en especial niveles elevados de grasa corporal central.
- Bajo peso.

- Madre pequefa para su edad gestacional.

- Antecedente de preeclampsia.

- Diabetes mellitus preexistente.

- Mas de 35 afios de edad.

- Embarazo multifetal.

- Resistencia a la insulina.

- Concentraciones elevadas de triglicéridos en sangre.
- Hipertension cronica.

- Enfermedad renal.

- Reservas insuficientes de vitamina D.

- Reservas insuficientes de calcio.

Fuente: Nutricion en las diferentes etapas de la vida (BROWN, 2014).
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,
Dietética y Estética

El incremento en las tasas de parto prematuro y de bajo peso al nacer
de lactantes nacidos de mujeres con preeclampsia se relacionan, en parte,
con la decision de inducir el parto de manera anticipada a fin de tratar la
enfermedad. La mayoria de los lactantes nacidos de mujeres con este
trastorno son de peso adecuado para su edad gestacional; no obstante,
algunos neonatos son grandes. Las variaciones en peso al nacer que se
asocian con la preeclampsia parecen relacionarse con la gravedad del
padecimiento en cada mujer (Xiong, 2000). La preeclampsia durante el
embarazo parece aumentar el riesgo de un alto indice de masa corporal,

hipertension y enfermedades cardiovasculares en la vida futura de sus hijos.
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Ingesta dietética y riesgo de preeclampsia

Las dietas que sobresalen por un consumo elevado de alimentos
vegetales que tienden a disminuir la inflamacion crénica y el estrés oxidativo
estan relacionadas con una disminucién en el riesgo de preeclampsia en
comparacion con las dietas que regularmente incluyen carnes procesadas,

bebidas azucaradas y botanas saladas.

Las dietas previas al embarazo y al principio del mismo que contienen
cantidades altas de fibra (mas de 2l1g/dia) se han relacionado con una
reduccion importante en el riesgo de preeclampsia. Las dietas altas en fibra
pueden modificar el riesgo de preeclampsia al reducir las concentraciones
anormalmente altas de triglicéridos y colesterol en la sangre que pueden

contribuir al desarrollo de estrés oxidativo. (Adiga, 2007)

Las restricciones de sal durante el embarazo no previenen la
preeclampsia, la hipertension ni las demés complicaciones relacionadas con
el embarazo. No se recomienda restringir el consumo de sal durante el
embarazo, mas bien, se sugiere que el consumo de sal siga siendo cuestion

de preferencia personal. (Duley, 2005)

Recomendaciones e intervenciones nutricionales para la preeclampsia

Se recomienda que las recomendaciones dietéticas para la
preeclampsia deberian iniciarse antes del embarazo, de esa manera las
mujeres tendrian mayores oportunidades para reducir su peso corporal y las
acumulaciones de grasa corporal central, ponerse en forma y consumir una
dieta que reduzca la inflamacién y el estrés oxidativo; en las mujeres con alto
riesgo las intervenciones dietéticas deben empezar tan pronto como sea

posible.

Entre las recomendaciones nutricionales y actividad fisica que pueden

beneficiar a las mujeres en riesgo de preeclampsia estan:
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- Ingesta adecuada de calcio dietético; uso de calcio complementario si
es necesario.

- Reservas adecuadas de vitamina D; uso de suplementos de vitamina
D si es necesario.

- Uso de suplementos de vitaminas y minerales si es necesario.

- Consumo de 5 o mas porciones diarias de verduras y frutas de
colores vivos.

- Ingesta adecuada de fibra dietética (>21 g/dia).

- Ejercicio moderado (caminar, nadar, tenis no competitivo o bailar por
30 minutos) diario, a menos que esté medicamente contraindicado.

- Aumento de peso segun las recomendaciones basadas en el estado

de peso anterior al embarazo.

Los suplementos de hierro, sobre todo si se toman en dosis elevadas,
pueden agravar la inflamacion al aumentar la carga corporal de radicales
libres. Nunca deben administrarse suplementos de hierro en altas dosis a
mujeres con preeclampsia. (Rayman, 2002)

Fisiopatologia de la preeclampsia

La fisiopatologia de la preeclampsia probablemente implica tanto
factores maternos como factores feto/placentarios. Anormalidades que
ocurren muy precozmente en el desarrollo de la vasculatura placentaria dan
lugar a hipoperfusion relativa, hipoxia e isquemia, que conducen a su vez a
la liberacion de factores antiangiogénicos en la circulacion materna que
alteran la funcién endotelial materna causando hipertensién y otras

manifestaciones tipicas de la enfermedad. (Carputo, 2013).

El mecanismo fisiopatologico de la preeclampsia puede resumirse de

forma esquematica en 5 puntos:

= Desarrollo anormal de la placenta (factor placentario).
» Factores inmunolégicos.
» Factores genéticos.
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= Disfuncién endotelial sistémica.

= |nflamacién/infeccion.

Desarrollo anormal de la placenta

Segun datos epidemioldgicos y experimentales demuestran que el
tejido placentario es necesario para el desarrollo de la enfermedad (sin

placenta no hay preeclampsia). (Moore, 2004).

Remodelacion anormal de arterias espirales

Después de las 9 semanas las arterias espirales se permeabilizan a
partir de la periferia, proceso que se completa probablemente hacia las 18-
20 semanas. En esta segunda fase, las células del trofoblasto reemplazan
las células endoteliales de las arterias espirales e invaden la media del vaso,
destruyendo el tejido elastico, muscular y nervioso de esta capa vascular
haciéndola desaparecer. Como resultado, estos vasos sufren una
transformacién desde pequefias arteriolas musculares a grandes vasos de
capacitancia a baja resistencia, lo que facilita en gran medida el flujo de
sangre a la placenta en comparacion con otras zonas del Utero. (Carputo,
2013).

En la preeclampsia, las células del citotrofoblasto se infiltran en la
porcion decidual de las arterias espirales, pero no penetran en su segmento
miometrial. Las arterias espirales por lo tanto, no se transforman en canales
vasculares de gran capacitancia sino que se mantienen estrechas, lo que
resulta en una hipoperfusion placentaria. Este defecto en la placenta
profunda es conocido y esta asociado a resultados adversos como la muerte
fetal en el segundo trimestre, infartos placentarios, desprendimiento de
placenta, restriccion del crecimiento intrauterino (CIR) con o sin
preeclampsia, rotura prematura de membranas y parto prematuro. (Brosens,
2011).

No se ha determinado el motivo por el cual la secuencia normal de los
acontecimientos en el desarrollo de la circulacion utero-placentaria no se
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produce en algunos embarazos. Los factores vasculares, ambientales,

inmunoldgicos, y genéticos parecen desempefiar un papel importante.

Defectuosa diferenciacion del trofoblasto

Este motivo es probablemente responsable de una alterada de las
arterias espirales. La diferenciacibn Trofoblastica durante la invasion
endotelial implica un cambio en la expresidon de diferentes clases de
moléculas, incluyendo citoquinas, moléculas de adhesion, moléculas de la
matriz extracelular, metaloproteinasas, etc. Durante la diferenciacion normal,
el trofoblasto modifica la expresion de las moléculas de adhesion
caracteristicas las células epiteliales con las de las células endoteliales, un
proceso denominado como “pseudovasculogénesis’. Los trofoblastos
obtenidos de mujeres con preeclampsia no muestran este fenémeno.
(Huppertz, 2008).

Hipoperfusion, hipoxia, isquemia

La hipoperfusion parece ser tanto una causa como una consecuencia

del desarrollo anormal de la placenta.

Una relacién causal entre la mala perfusion placentaria, el desarrollo de
una placenta anormal, y la preeclampsia es apoyada por las siguientes

observaciones:

- Condiciones médicas asociadas con la insuficiencia vascular (ejm:
hipertension, diabetes, lupus eritematoso sistémico, enfermedad
renal, trombofilias) aumentan el riesgo de placentacibn anormal y
preeclampsia.

- Condiciones obstétricas que incrementan la masa placentaria sin
correspondiente aumento del flujo sanguineo a la placenta (ejm: mola
hidatiforme, hidropesia fetal, diabetes mellitus, embarazo gemelar)

resultan en isquemia relativa y estan asociados a preeclampsia.
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- La preeclampsia es mas comun en mujeres que viven en altitudes

elevadas (> 3100 m).

La hipoperfusion es también el resultado de un desarrollo anormal de la
placenta y se vuelve mas pronunciada a medida que el embarazo progresa
dado la incapacidad de la red vascular anormal de acomodar el aumento de
los requerimientos de flujo a la unidad feto/placenta. Cambios placentarios
tardios compatibles con la isquemia incluyen aterosis, necrosis fibrinoide,
trombosis, estrechamiento de las arteriolas, y el infarto placentario. Aunque
estas lesiones no se encuentran de manera uniforme en los pacientes con
preeclampsia, parece existir una correlacion entre la gravedad de la

enfermedad y la extension de las lesiones. (Carputo, 2013).

La hipoperfusion/hipoxia/isquemia es una componente critica en la
patogénesis de la preeclampsia dado que la placenta hipoperfundida elabora
una gran variedad de factores que liberados en la circulacion materna
alteran la funcion celular endotelial materna y dan lugar a los signos

sistémicos caracteristicos de la preeclampsia.

Factores Inmunoldgicos

Estudios epidemiolégicos apoyan el concepto de que en la
preeclampsia existe una mala adaptacion materna a los antigenos
paternos/fetales. En las mujeres con contacto mas duradero a los antigenos
paternos, el sistema inmune se haria mas tolerante y permitiria la invasion

del trofoblasto y una implantacién normal.

La teoria de una exposicién limitada al semen de la pareja es la

explicacion mas estimable del mayor riesgo de preeclampsia en mujeres:

Nuliparas, multiparas con nueva pareja, que tienen largos intervalos
entre embarazos, usuarias de anticoncepcion de barrera y que han
concebido a través de una inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides
(ICSI). (Carputo, 2013).

55



Factores Genéticos

Se cree gque los factores genéticos juegan un papel en la susceptibilidad
a la enfermedad. Una predisposicion genética a la preeclampsia es sugerida

por las siguientes observaciones:

Mujeres primigestas con antecedentes familiares de preeclampsia
tienen un riesgo de 2 a 5 veces mayor de desarrollar la enfermedad
que las mujeres primigestas sin antecedentes.

- El riesgo de preeclampsia se multiplica por mas de 7 veces en las
mujeres que han tenido preeclampsia en un embarazo anterior.

- Las esposas de los hombres que eran el producto de un embarazo
complicado con preeclampsia son mas propensas a desarrollar
preeclampsia que esposas de hombres sin historia de madres con
preeclampsia.

- Una mujer que quede embarazada por un hombre cuya pareja

anterior tuvo preeclampsia tiene mayor riesgo de padecer este

trastorno.

Disfuncion Endotelial Sistémica

Todas las manifestaciones clinicas de la preeclampsia pueden
explicarse como una respuesta a la disfuncion endotelial sistémica. La
hipertension es causada por un control alterado endotelial del tono vascular,
la proteinuria y el edema son causados por el aumento de la permeabilidad
vascular, y la Coagulopatia es el resultado de la expresion endotelial

anormal de procoagulantes.

Dolor de cabeza, convulsiones, sintomas visuales, dolor epigastrico, y
la restriccion del crecimiento fetal son las secuelas de la disfuncion endotelial
en la vasculatura de los 6rganos diana, tales como el cerebro, el higado, el
rion y la placenta. (Carputo, 2013).

Las pruebas de laboratorio que apoyan una disfuncién endotelial

generalizada en mujeres con preeclampsia son:

= Aumento de las concentraciones circulantes de: fibronectina celular,

antigeno del factor VIII y trombomodulina.

56



= Disminucion de la vasodilatacion mediada por el flujo y por la
acetilcolina.

»= Disminucion de la produccion de vasodilatadores derivados del
endotelio, tales como el 6xido nitrico y la prostaciclina y aumento de la
produccion de vasocontrictores, tales como las endotelinas y
tromboxanos.

» Reactividad vascular mejorada a la angiotensina Il.

Resulta ademas interesante la existencia de una relacién entre una
enfermedad vascular preexistente (HTA, cardiopatia isquémica, diabetes) y
la susceptibilidad a desarrollar preeclampsia probablemente secundaria a un
dafio endotelial ya presente. Esto explica por qué las mujeres con
preeclampsia poseen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular posteriormente en su vida. Las mujeres con antecedentes de
preeclampsia tienen mayor riesgo ademas de enfermedad renal terminal y

de hipotiroidismo a largo plazo.

Inflamacion/Infeccion

En la preeclampsia una respuesta inflamatoria excesiva seria
causante de la disfuncibn endotelial. Esta reaccion inflamatoria, mas
exagerada que la que sucede en las gestaciones normales, estaria
promovida por el paso a la circulacibn materna a partir de la placenta

isquémica de detritus de trofoblasto.

En estudios realizados utilizando anticuerpos antitrofoblasto se han
encontrado cantidades de microparticulas de sincitiotrofoblasto 3 veces
mayores en las mujeres con preeclampsia que en las gestantes normales.
Estas microparticulas llevan proteinas anti-angiogénicas como sFItl y sEng

fuertemente relacionadas al estado preeclamptico.

Ademés se ha demostrado un mayor riesgo de preeclampsia en

gestantes con infecciones del tracto urinario y enfermedad periodontal.
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4.2.7. Clasificacion de la preeclampsia

Preeclampsia Leve

Se establece el diagnéstico de preeclampsia leve cuando se
presentan dos o mas de los siguientes signos posteriores a la semana
20 de gestacion, durante el parto o el puerperio (no mas de 30 dias),

ausencia de sintomas de vasoespasmo.

Imagen 1: Signos de preeclampsia leve

P Presion sistalica, mayor o igual a 140 mm/Hg., o elevacién mayor
igual a 30 mm/Hg sobre la presién habitual

P Presion diastélica, mayor o igual a 90 mm/Hg. o elevacién mayor
igual a 15 mm/Hg. sobre la presién habitual

P Proteinuria:
* 30 mg/dl. o mas en tiras reactivas (se requieren de dos de-
terminaciones o méas en un lapso de 6 horas o méas
¢ Proteinuria mayor de 300 mg en orina de 24 horas
> Edema

Fuente: Prevencion, diagndstico y manejo de la
preeclampsia. (México., 2002)

Preeclampsia Grave

Se establece el diagndstico de preeclampsia severa cuando
después de la semana 20, durante el parto o en el puerperio (no mas
de 30 dias) hay presencia de cefalea, edema generalizado, visién
borrosa, zumbido en los oidos, y se presentan dos o mas de los

siguientes signos:
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Imagen 2: Signos de preeclampsia severa

P Presién sistdlica mayor o igual a 160 mm Hg y presion diastolica
mayor o igual a 110 mm Hg.

P Proteinuria mayor a 5 g en orina de 24 horas o su equivalente en
tiras reactivas (mas de 3+)

P Oliguria de menos de 500 ml en 24 horas
P Trastornos cerebrales o visuales
» Edema generalizado

Fuente: Prevencion, diagndstico y manejo de la
preeclampsia. (México., 2002)

» Hipertension arterial crénica mas preeclampsia sobr eafadida
Presencia de proteinuria luego de las 20 semanas de gestacion
0 brusco aumento de valores basales conocidos de proteinuria
previos, o agravamiento de cifras de PA y/o aparicién de sindrome
HELLP y/o sintomas neurosensoriales en una mujer diagnosticada

previamente como hipertensa. (Pillajo, 2014).

Factores de Riesgo

- Edad materna: las edades extremas (menor de 15 y mayor de 35

afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de

hipertension inducida por el embarazo.

- Antecedentes familiares y personales: la posibilidad de desarrollar

una preeclampsia se debe en gran parte por un componente genético
heredable, que representa un 50% de probabilidad de sufrir la
enfermedad.

- Paridad: primigravidez. La susceptibilidad es de 6 a 8 veces mayor
que en las multiparas.

- Embarazo gemelar: generan sobredistension del biometrio, puede

favorecer la aparicion de la enfermedad.
- Obesidad: se asocia con la hipertension arterial y provoca una
excesiva expansion del volumen sanguineo y un aumento excesivo

del gasto cardiaco.
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Diabetes mellitus: existe microangiopatia y puede afectar la perfusion

uteroplacentaria y favorecer la aparicién de la preeclampsia.

Enfermedad renal crénica (Nefropatia): cuando existe un dafo renal

importante se produce con frecuencia hipertension arterial, y su
presencia en la gestante puede contribuir a la aparicion de
preeclampsia.

Hipertension arterial crdnica: puede ocasionar una oxigenacion

inadecuada del trofoblasto y favorecer la aparicion de la

preeclampsia.

Complicaciones maternas

Sindrome de HELLP.- cuadro grave en que se debe actuar

inmediatamente. El diagnostico se debe basar en los siguientes datos
clinicos: Hemoglobina inferior a 10 g/dl - Bilirrubina > 1.2 mg/dl - LDH
> 600 IU/ISGOT> 70 IU/l - Plaguetas < 100.000/ mm cubico.

Insuficiencia renal aguda.- en la preeclampsia es bastante comun ver

qgue los rifiones estén afectados, que se manifiesta por medio de los

examenes de laboratorio de urea y creatinina altas.

Hemorragia posparto.- se define como la pérdida de sangre después

del parto de méas de 500 ml.

Complicaciones neonatales

Retardo del crecimiento uterino.- aquellos cuyos pesos de

nacimientos son menores que el percentil 10 6 2 DS bajo el promedio

del peso para su edad gestacional.

Bajo peso al nacer.- esta asociado con mayor riesgo de muerte fetal,

neonatal y durante los primeros afos de vida, asi como de padecer un
retraso del crecimiento fisico y cognitivo durante la infancia.

Hipoglicemia.- en la preeclampsia hay una insuficiencia placentaria

por lo que provoca el aporte inadecuado de nutrientes, provocando

una hipoglicemia en el recién nacido.
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- Policitemia.- el aumento del hematocrito condiciona un aumento en la
viscosidad sanguinea que explica la mayoria de sus efectos
deletéreos. La preeclampsia y eclampsia causan hemoconcentracion

a consecuencia de una deplecion de volumen.

Diagnostico de trastorno hipertensivo del embarazo

Las cifras de presion arterial son fundamentales para el diagnéstico y
manejo de los trastornos hipertensivos gestacionales, debe tomarse en

consideracion las siguientes recomendaciones:

Debe utilizarse un tensiometro aerobio con manguito apropiado que
cubra 1,5 veces la circunferencia del brazo. Las pacientes con sobrepeso
usualmente no tienen presion arterial mas alta, sino que los maguitos
pequefios causan lecturas falsamente altas, es mejor utilizar un manguito
grande y apropiado. Si hay diferencias en la toma de ambos brazos, debe
considerarse el registro mayor y ese brazo debe ser utilizado en tomas

posteriores.

La hipertensiéon en el embarazo debe ser definida como una TA
diastolica de 90 mm Hg o mas, en al menos dos mediciones y tomadas en el
mismo brazo. Hipertensién severa debe ser definida como una TA sistélica
de 160 mm Hg o una tension diastdlica de 110 mm Hg o més. Para la
hipertension severa, una repeticion de la medicion debe ser hecha en 15

minutos para su confirmacion. (Pillajo, 2014).
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Determinacion cualitativa y cuantitativa de protein uria

Para el diagnostico de trastorno hipertensivo del embarazo
acompafnado de proteinuria se debe realizar una proteinuria en tirilla o una

determinacién de proteinuria en 24 horas.

Imagen 3: Resultados de proteinuria en tirilla reactiva

Resultados de tirilla reactiva Edquivalente

Negativa <30 mg/DI

1+ 30 a 100 mg/dL
2+ 100 a 300 mg/dL
3+ 300 a 1.000 mg/dL
4+ >1.000 mg/dL

Fuente: Pillajo, J.; Calle, A.; 2014
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,
Dietética y Estética

Todas las mujeres embarazadas con TA elevada deben ser elevadas
con proteinuria. La proteinuria se sospecha fuertemente cuando la
proteinuria en tirilla es para comprobacion definitiva, se recomienda
recoleccion de orina en 24 horas o proteina en orina/creatinina, cuando
existe una sospecha de preeclampsia, incluso en mujeres embarazadas con
hipertension y con creciente TA o en la proteinuria se define como = 300 mg

en orina de 24 horas o0 230 mg/mmol de creatinina en orina. (Pillajo, 2014).
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4.2.8. Tratamiento

El tratamiento definitivo es la finalizacion del embarazo, mientras tanto
se debera tratar con medicamentos farmacoldgicos las formas graves. Cabe
recalcar que en el caso de edema no deben administrarse diuréticos para
tratarlo o para bajar la TA ya que existe una hemoconcentracion, excepto en

casos de edema agudo de pulmoén o de oliguria. (Pediatria, 2008).

En los casos graves se debe analizar la posibilidad de terminar la
gestaciéon a partir de la semana 32 o antes en caso de ser necesario,
teniendo en cuenta la importancia de madurar el feto con corticoides (no
contraindicados con buen control en la preeclampsia), y especialmente a las

mejoras en el manejo neonatal de los prematuros extremos.

Preeclampsia leve

Terminar la gestacion al llegar a término sin sobrepasar la semana 40.
Se debe llevar un control sobre sobre la apariciéon de signos de gravedad

para poder iniciar el tratamiento en el momento oportuno.

Preeclampsia grave

En todos los casos se debe: Controlar la TA con hipotensores
manteniéndola a ser posible por debajo de los valores indicados como de
gravedad, pero por encima de 140/90 para no disminuir la perfusion

placentaria en exceso.

- Vigilar la aparicion de otros signos de gravedad, S. Hellp, CID clinica,
insuficiencia cardiaca, renal, etc.

- Controlar el bienestar fetal. (Pediatria, 2008).

Intervenciones Dietéticas

Hay pocos ensayos que analizan y evalltan el papel de la dieta en la

prevencion de la preeclampsia y no hay resultados beneficiosos que se
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hayan demostrado a partir de estas intervenciones, que incluyen: asesoria

nutricional, suplementos proteicos, los suplementos de magnesio y la

restriccion de sal.

Vitamina D

Algunos estudios observacionales han reportado una
asociacion entre la deficiencia de vitamina D y un mayor riesgo de
preeclampsia y la aparicion temprana de la preeclampsia severa, pero
un estudio prospectivo de cohortes en mujeres con alto riesgo de

preeclampsia no encontrg asociacion. (Carputo, 2013).

Pérdida de Peso

Los estudios de cohortes de mujeres que se sometieron a
cirugia bariatrica sugieren que la pérdida de peso reduce
significativamente el riesgo de preeclampsia. Ademas, un estudio de
cohortes de mujeres con preeclampsia descubrié que la pérdida de
peso entre los embarazos reduce el riesgo de preeclampsia

recurrente. (Mostello, 2010).

Enfoque terapéutico

Suplementos de Calcio

En una revision sistematica de 13 ensayos aleatorios en el que
se incluyeron mas de 15.000 mujeres con alto riesgo para el
desarrollo de preeclampsia y con baja ingesta de calcio se evidencio
que los suplementos de calcio (carbonato de calcio 1,5-2 g/dia
dividido en 2 dosis) parecen reducir. aproximadamente a la mitad el

riesgo de preeclampsia, el riesgo de parto prematuro. (Villar, 2006).

La importancia de las caracteristicas de la poblacion de estudio
que se ha suplementado se demostré en una meta-analisis de
ensayos controlados con placebo en mujeres de bajo riesgo con

ingesta adecuada de calcio en la dieta.

64



En este analisis se demostré que los suplementos de calcio no
tienen ningun beneficio significativo en la prevencion de la
preeclampsia en contraste con los estudios realizados en poblaciones
de alto riesgo de preeclampsia y con bajo consumo de calcio. (Levine,
1997).

- Antioxidantes

Una revisién de 7 ensayos en la que participaron mas de 6.000
mujeres evaluo la eficacia de cualquier suplemento de antioxidantes
durante el embarazo para la prevencion de la preeclampsia. Los
suplementos incluyeron varias dosis y combinaciones de vitamina C,
vitamina E, selenio, vitamina A, aceite de pescado y el licopeno. La
suplementacibn con antioxidantes durante el embarazo en
comparacion con ninguan tratamiento o placebo se asocié con una
reduccion del 39% en el RR de preeclampsia, lo que corresponde a

una reduccion del riesgo absoluto del 3%. (Rumbold, 2005).

Prevencion

» Ladeteccién y el manejo temprano en mujeres con factores de riesgo.

» Establecer un seguimiento regular mediante las consultas médicas.

* Educar a la paciente embarazada y a los miembros de su familia mas
cercanos.

* Se debe monitorear la presion arterial, verificar si existe proteinuria en
la orina y el estado del feto en dependencia de la edad gestacional y
del agravamiento de la sintomatologia.

» Consultas con el médico cada 15 dias hasta la semana 34, luego
semanalmente hasta el nacimiento.

» Si existe una alteracion de la presion arterial o aparece proteinuria en
la orina se debe tratar como preeclampsia moderada.

» Si hay restriccion del crecimiento fetal intrauterino y compromiso fetal,
referir al hospital para valoracion y definicion de adelantar el

nacimiento.
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* Educar a la paciente y su familia acerca de los factores de riesgo y los

signos de peligro de eclampsia.

Antropometria en la madre gestante

La antropometria materna puede ser utilizada como un recurso para
evaluar el estado nutricional de la embarazada o para relacionarla con el

crecimiento fetal.

El estado nutricional de una persona es la resultante entre la cantidad
de energia y nutrientes que requiere y la que consume, por esto cuando se
consume menor cantidad de alimentos de los que se requiere ocurre la
desnutricion y cuando se consume mayor cantidad ocurre el sobrepeso y la

obesidad.

Para evaluar el estado nutricional de una persona es necesario
analizar los indicadores correspondientes, como el indice de Masa Corporal
(IMC), el cual es un indicador muy util para evaluar el peso adecuado de la

paciente con relacion a su estatura.

En el caso de una mujer en estado de gestacion es importante
calcular este indicador, tanto antes como durante la gestacion, con el fin de
analizar el estado nutricional previo a la gestacion, monitorear y controlar la
ganancia de peso y evaluar a la mujer gestantes con los mismos indicadores

del adulto.
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INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Es la relacion entre el peso y la estatura que permite establecer

rangos de déficit, adecuacion y excesos de peso fuertemente asociados a la

obesidad. El IMC es una forma practica y sencilla para establecer el exceso

de peso asociado a la obesidad, lo que ayudara a determinar los posibles

riesgos para la salud. Para calcular el IMC es necesario conocer el peso y la

estatura de la madre gestante.

Obtencion del peso

Procedimiento para la medicion del peso corporal de la madre gestante

con la bascula estatica:

La gestante debe estar con la minima cantidad de ropa posible, sin
zapatos ni adornos que modifiquen su peso.

Colocar las plantillas sobre la plataforma de la bascula y ubique ésta
sobre una superficie plana vy firme.

La gestante se sube y asegurarse que permanezca quieta durante el
procedimiento, con el peso del cuerpo distribuido sobre ambos pies.
Realizar la lectura del dato.

Repita el procedimiento para validar la medida.

Obtencidn de la estatura

La gestante debe estar con la minima cantidad de ropa posible, sin
zapatos o adornos sobre la cabeza que interfieran en el proceso de
medicion.

Pedir a la paciente que coloque las plantas de los pies sobre las
plantillas.

Verificar que la paciente tenga en contacto los talones, las
pantorrillas, las nalgas y la espalda con la superficie vertical de la
pared, columna o puerta. Ademas que la paciente no se empine

durante el proceso de medicion.
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- Deslice suave y firmemente la escuadra del tallimetro en contacto con
la superficie vertical de la pared, conservando un angulo de 90° hasta
tocar la coronilla de la cabeza de la gestante.

- Realice la lectura del dato.

- Repita el procedimiento para validar la medida.

Calculo del IMC

El IMC se obtiene a partir de dividir el peso del individuo en
kilogramos (kg) sobre la estatura en metros al cuadrado (m?2):

IMC = PESO (kq)
ESTATURA (m?)

En una mujer gestante el valor del IMC puede graficarse segun la
semana de gestacion en la que se encuentre, con el fin de realizar un

seguimiento a su ganancia de peso durante el proceso gestacional.

Para ello se utilizan las Curvas de Ganancia de Peso de la Mujer
Gestante del Ministerio de Salud Publica del Ecuador como se muestran en
las graficas.
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CUADRO 9: Interpretacion de las curvas de incremento de peso.

Sospechar

Sobre la curva Embarazo gemelar

Aumento anormal de liquido amniético
Feto grande

Sobrepeso materno

Dentro de la curva Embarazo normal si la curva es ascendente

Bajo la curva Sospechar restriccion de crecimiento intrauterino
y desnutricibn materna

Aumento Brusco Sospechar posible retencion de liquido (edema)

Fuente: Tabla adaptada del Instituto Nacional de Medicina
Elaborado por: Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2014

GANANCIA DE PESO MATERNO

Uno de los cambios que presenta la madre durante la gestacion es el
aumento de peso, el cual es importante para el crecimiento y desarrollo del
feto y salud materna. Es normal que una mujer gestante comience a
aumentar de peso a partir del segundo trimestre de gestacion si su estado
nutricional pregestacional es normal, con sobrepeso y obesidad; si por el
contrario el estado nutricional pregestacional de la madre es deficiente, este

aumento debe darse desde el primer trimestre de gestacion.

Menos de la mitad del aumento de peso total de un embarazo con feto
anico en una mujer de peso normal se debe al feto, la placenta y el liquido
amnibtico; el resto se encuentra en los tejidos reproductores de la madre,
liquido, sangre y reservas maternas, formadas principalmente por la grasa
corporal. EI aumento gradual de la grasa subcutanea en el abdomen,
espalda y parte alta del muslo sirve como reserva de calorias para el
embarazo y la lactancia. (Estrada, Habitos alimentarios y factores culturales
en mujeres embarazadas que acuden a consulta externa del Hospital Basico
Dr. Eduardo Montenegro del Cantén Chillanes, Provincia de Bolivar, 2010. ,

2010) Una forma sencilla y practica de determinar la ganancia adecuada de
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peso para una madre gestante es utilizando la clasificacion del estado

nutricional obtenida a partir del valor de IMC.

En las tablas siguientes se establecen los valores de referencia de

ganancia de peso de acuerdo al estado nutricional de la madre:

CUADRO 10: Ganancia de peso materno segun IMC pregestacional

CLASIFICACION VALORES DE PORCENTAJE | GANANCIA DE
DEL IMC REFERENCIA | DE AUMENTO PESO
PREGESTACIONAL IMC DE PESO (*¥) kg/semana
ENFLAQUECIDA < 20.0 30 05-1.0
NORMAL 20.0-24.9 20 0.4
SOBREPESO 25-29.9 15 0.3
OBESIDAD > 30.0 15 0.2

Elaborado por:

Fuente: (Atalah, 1997).

Dietética y Estética
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CUADRO 11: Ganancia de peso materno segun IMC pregestacional

CLASIFICACION DEL | GANANCIA DE PESO | GANANCIA DE PESO
IMC EN g/semana TOTAL (Kg)
PREGESTACIONAL

BAJO PESO 510g/semanal 12.5-18 kg
NORMAL 420g/semanal 11.5-16 kg

SOBRPESO 280g/semanal 7-11.5Kkg

OBESIDAD 220g/semanal 5-9kg

Fuente : (Medicine, 2009).
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay. Egresada de la Carrera de Nutricion,

Dietética y Estética

El riesgo de hipertension en el embarazo (preeclampsia), cesarea y
macrosomia se relacionan directamente con el aumento del IMC. La cesarea
es mas frecuente, ya que representa 9.2% en pacientes con obesidad y
4.4% en pacientes con peso normal. La muerte perinatal en obesidad tiene
un 10% y en peso normal un 2%.

La mujer con obesidad o sobrepeso que se embaraza tiene un mayor riesgo
para desarrollar preeclampsia, esta asociada con graves consecuencias
maternas y perinatales. El riesgo de preeclampsia en mujeres con un IMC
mayor de 29 tiene una alta significancia, sobre todo cuando est4 asociado
con otros factores de riesgo como la edad materna, antecedentes de
preeclampsia y riesgo hereditario de obesidad.

Estos hallazgos resaltan la importancia de evaluar la ganancia de peso
gestacional en la categoria de IMC, dado que una gran proporcion de las
embarazadas tienen sobrepeso o son obesas (Minjarez-Corral, 2013)
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4.3. MARCO LEGAL

Durante el desarrollo del presente trabajo de investigacion, se
consider6 necesario mencionar determinadas cuestiones de caracter juridico
gue otorguen un soporte legal a los fines y objetivos investigados aqui

planteados.

Nuestra formacion profesional debe responder a criterios de
responsabilidad social dentro de un marco de ética profesional, esto en la
medida de cémo podemos buscar soluciones a los problemas que se van
presentando en nuestra sociedad, tal como es el caso de mujeres
embarazadas con sobrepeso y obesidad que padecen preeclampsia o los
riesgos de desarrollarla durante el embarazo, para desarrollar métodos de
educativos de prevencion a fin de evitar futuros inconvenientes en la salud
de estas personas, durante los meses de gestacién se apunta a crear un

sentido de conciencia e informacion a las pacientes sobre este sindrome.

Se procede a realizar un andlisis de la normativa constitucional que
guarda estrecha relacion a los planteamientos manifestados en el presente

trabajo de investigacion.

4.3.1. Capitulo tercero — Derecho de las personasy  grupos de
atencion prioritaria

Art 35.- 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 lata
complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencién prioritaria recibiran las personas en
situaciones de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales o antropogénicos. El estado prestara especial
proteccion a las personas en condicién de doble vulnerabilidad.

Realizando el respectivo andlisis de la norma planteada, se considera
que se debe prestar vital cuidado a las mujeres embarazadas, tanto asi, que

se las considera como personas y grupos de atencion prioritaria.
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4.3.1.1. Seccion séptima — Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos, el derecho al agua, la
alimentacion, la educacién, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El derecho a la salud es un derecho universal que tenemos todas las
personas. La necesidad de crear programas de prevencion para evitar
problemas futuros que atenten contra este derecho fundamental de todos y
en especial de las mujeres embarazadas que padecen de preeclampsia es lo
que impulso a desarrollar los diversos objetivos aqui planteados y por esta

razon encontramos respaldo en la norma previamente citada.

4.3.2. CAPITULO SEGUNDO — DERECHOS DEL BUEN VIVIR
4.3.2.1. Seccién primera — Agua y Alimentacién

Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y
permanente de alimentos sanos, suficientes y nutritivos; de preferencia
producido a nivel local y en correspondencia con sus diversas identidades y
tradiciones culturales. ElI Estado ecuatoriano promovera la soberania

alimentaria.

Es importante determinar que durante el periodo de gestacion, las
mujeres deben tener una adecuada alimentacién, rica en nutrientes,
balanceada y adecuada para prevenir futuras anomalias y complicaciones

tanto para la madre como para el feto.

4.3.2.2. Seccion Cuarta — Mujeres embarazadas

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

de lactancia los derechos a:

La proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida

durante el embarazo, parto y posparto.
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La necesidad de precautelar la salud integral de las madres gestantes
durante y al término del embarazo, es una fuente de motivacion para
desarrollar métodos de prevencion y capacitacion sobre una correcta
alimentacion y nutricion, que a partir de esta investigacion realizada estén
enfocados en la proteccion y cuidado que menciona el articulo 43 de la
Constitucion Politica del Estado.

4.3.3. TITULO VI REGIMEN DE DESARROLLO
4.3.3.1. Capitulo primero — Principios Generales

Art. 276.- El régimen de desarrollo tendréa los siguientes objetivos:

1.- Mejorar la calidad y esperanza de vida, y aumentar las capacidades y
potencialidades de la poblacién en el marco de los principios y derechos que

establece la Constitucion.

Como ya se ha mencionado, el objetivo de este proyecto esta enfocado
en informar y establecer métodos para la prevencion del sobrepeso y
obesidad que pueda resultar ser un importante factor de riesgo para
desarrollar preeclampsia, y aplicar los conocimientos correspondientes para

mejorar la calidad de vida de este grupo de personas.

4.3.4. TITULO VIl REGIMEN DEL BUEN VIVIR
4.3.4.1. Capitulo primero — Inclusion y equidad.

Art. 341.- El estado generara las condiciones para la proteccion integral
de sus habitantes a lo largo de sus vidas, que aseguren los derechos y
principios reconocidos en la Constitucion, en particular la igualdad en la
diversidad y la no discriminacion, y priorizard su accion hacia aquellos
grupos que requieran consideracion especial por la persistencia de
desigualdades, exclusion, discriminacion o violencia, o en virtud de su

condicion etaria, de salud o de discapacidad.
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La proteccion integral funcionara a través de sistemas especializados, de
acuerdo con la ley. Los sistemas especializados se guiaran por sus
principios especificos y los del sistema nacional de inclusion y equidad

social.

El articulo 341 de la Constitucion marca un punto esencial en la relacion
existente entre el Régimen del Buen Vivir con los objetivos planteados en
nuestro trabajo de investigacién, ya que uno de los fines del Estado es
asegurar el Buen Vivir de las y los ecuatorianos, basandose en la proteccion

y garantizando los derechos constitucionales ya previamente citados.

Es oportuno mencionar que el desarrollo multidisciplinario al que me
permite llegar esta profesion, me orienta para implementar un sistema de
métodos y técnicas para la materializacion de mi perfil ocupacional, que
necesariamente deben estar ligados a principios constitucionales, en materia
de salud, desarrollo cientifico, desarrollo sostenible, y demas normativa
existente en el pais, manteniendo presente el concepto de responsabilidad

social.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Existe una relacion directa entre el indice de Masa Corporal con la
Preeclampsia en las mujeres embarazadas de 30 — 36 afos de edad que
acuden al consultorio de especialidades Mueckay.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Quirdrgicos

HIPOTESIS VARIABLE DIMENSION INDICADOR
Edad Anos
Estudios Primarios
Secundarios
indice de Superior
Existe una relacion Masa Etnia Blanca
directa entre el Corporal. Mestiza
indice de Masa Negra
Corporal y la Semanas de 10-20
Preeclampsia en | Preeclampsia gestacion 21-29
las mujeres 30-40
embarazadas de Antecedentes Si
30-36 arfios de Mujeres Patologicos No
edad Gestantes. Familiares
Antecedentes Si
Patologicos No
Personales
Antecedentes Si
Patoldgicos No
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Normopeso

IMC (kg/m?) Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad Il

Grande

Talla Mediana

Pequeia

Valoracion

bioquimica Proteinuria

Valoracion fisica

Presion arterial
Edema miembros
inferiores
Edema generalizado
Trastornos cerebrales o
visuales
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccion del disefio metodoldgi co

El proyecto presenta un enfoque metodologico cuantitativo. Su disefio es
observacional no experimental-transversal porque no se manipularan
variables y la recoleccién de datos se realizara en un momento especifico en
el tiempo. Ademas presenta un alcance analitico relacional ya que se
analizaran variables y a la vez se determinara la relacion de las mismas.
(Hernandez, 2014)

7.2. Poblacion y muestra

La unidad de analisis de estudio son las mujeres embarazadas que asisten a
consulta en el Consultorio de Especialidades Mueckay, se determin6 que la
muestra para este proyecto fue no probabilistica, ya que las pacientes se
escogieron de acuerdo a caracteristicas previamente definidas y el tamafio
de la muestra se la especific6 como finita porque se conoce el total de los

elementos de la poblacién (Monje, 2011).

El estudio poblacional son 35 mujeres gestantes y segun Pedro Morales
Vallejo (Morales, 2012) cuando la poblacién es muy pequefia, hay que tomar
a toda la poblacion como muestra ya que en su totalidad cumplieron los

criterios de inclusion citados en el numeral 7.2.1.

Se tomo en cuenta a 50 pacientes en general, de los cuales 35 pacientes
cumplen los signos requeridos, por tal motivo la muestra fue del 100%. Se
realiz6 un muestreo sesgado ya que se selecciond los elementos que se
consideran representativos segun la metodologia de la investigacion de

Sergio Gomez (Gomez, 2012)

7.2.1. Criterios de inclusiones

Se tomarén en cuenta:
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Pacientes que asistan al Consultorio de Especialidades Mueckay
de la Ciudad de Quevedo en el periodo Mayo 2016 — Septiembre
2016.

Pacientes embarazadas entre 30 y 36 afios de edad.

Pacientes embarazadas con sobrepeso y obesidad.

Pacientes que presenten proteinuria y edema de miembros
inferiores.

Pacientes con diagnostico de preeclampsia durante el embarazo.

7.2.2. Criterios de exclusion

Pacientes del mismo grupo de mujeres pero que presenten:

7.3.

Diagnostico de cancer
Discapacidad mental
No deseen formar parte del proyecto

Otro diagnostico

Técnicas e instrumentos para la recoleccion de dat  os

7.3.1. Técnicas

Observacion cientifica: se realiz6 por medio de la observacién, analizando el

estado y estructura fisica e las pacientes.

Documental: técnica utilizada para la recoleccion de datos de las pacientes.

Historia clinica: indicadores antropométricos y bioquimica

7.3.2. Instrumentos

Balanza DETECTO modelo 339

» Tallimetro de aluminio marca DETECTO, rango de 0.71 cm a 1.98 cm

Excel 2010
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e Historia Clinica
* Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimento

8. PRESENTACION DE RESULTADO

8.1. Andlisis e interpretacion de resultados

GRAFICO 1: Nivel de educacién de la Poblacién estudio

Primarios
3%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: En el siguiente grafico se puede observar que
existe un predominio estudios secundarios con un 74%; seguido de un 3%
de estudios primarios y de un 23% de estudios superiores.

81



GRAFICO 2: Etnia de la Poblaciéon estudio

Blanca
0%

Negra

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: Se determina que un 91% de la poblacion de
estudio pertenece al grupo étnico mestizo; 9% de la etnia negra y ausencia
total de etnia blanca.
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GRAFICO 3: Antecedentes Patolégicos Familiares de la Poblacién estudio

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: Se observa que un 69% de la poblacion estudio no
presentd antecedentes patolégicos familiares a diferencia de un 31% que si
presento.
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GRAFICO 4: Antecedentes Patolégicos Personales

Si
3%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: En el siguiente cuadro se observa que un 97% no
presentd antecedentes patologicos personales, y solo el 3% si presenta.
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GRAFICO 5: Antecedentes Patoldgicos Quirargicos de la Poblacion
estudio

9%

No
91%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Andlisis de Resultados: El 91% de la poblacién no presentan antecedentes

patoldégicos quirurgicos y el 9% si presentan antecedentes quirdrgicos.
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GRAFICO 6: Estado Nutricional de las Mujeres embarazadas

ESTADO
NUTRICIONAL
0%
NORMOPESO
0%
BAJO PESO
0%
OBESIDAD Il

0%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: Después del andlisis para determinar el estado
nutricional de las mujeres embarazadas, se determin6 que un 66% presenta

Obesidad I; 11% presento Obesidad Il y un 23% tuvo Sobrepeso.
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GRAFICO 7: Presencia de Proteinuria en la Poblacién estudio

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricidn, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: En el cuadro se observa que un 60% de la
poblacion estudio no presenté proteinuria, mientras que si fue diagnosticado
en un 40%.
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GRAFICO 8: Presion Arterial en las mujeres embarazadas

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: En el diagnéstico de la presion arterial en las
pacientes se determind que un 54% de las pacientes tenian presion alta; un

23% tenian presioén arterial normal y un 23% presento presion arterial baja.
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GRAFICO 9: Presencia de Edema en miembros inferiores

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: de acuerdo a la encuesta realizada se puede
determinar que el 74% de la poblacion estudio presento edema en miembros
inferiores y el 26% no presento.
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GRAFICO 10: Edema generalizado en la poblacion estudio

EDEMA /
GENERALIZ
ADO
0%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: en el siguiente grafico se puede observar que solo
el 6% de la poblacion estudio presento edema generalizado, a diferencia del
94% que no lo presento.
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GRAFICO 11: Trastornos cerebrales o visuales

TRASTORN
(ON)
CEREBRAL
ESY
VISUALES

0%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: en el siguiente grafico se puede observar que solo
el 6% de la poblacién estudio presento trastornos cerebrales y visuales, a
diferencia del 94% que no los presento.
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GRAFICO 12: Consumo semanal de leche

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Anadlisis de Resultados: de acuerdo a la encuesta realizada se puede
determinar que el 40% de la poblacién estudio consume 4 veces por semana
leche; seguido de un 31% que consume 12 veces por semana y un 29% lo
realiza 8 veces por semana.
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GRAFICO 13: Consumo semanal de yogurt

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: En el siguiente grafico se puede observar que el
68% consume 4 veces por semana yogurt, a diferencia de un 26% consume

8 veces por semana y tan solo un 6% lo consume 12 veces por semana.
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GRAFICO 14: Consumo semanal de queso

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: El 77% de la poblacion consume 4 veces por
semana queso, a diferencia del 14% y 9% que lo realiza 2 y 0 veces por

semana respectivamente.
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GRAFICO 15: Consumo semanal de chocolate y dulces

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Anadlisis de Resultados: Analizando el siguiente grafico se puede
determinar que el 40% de la poblacién participante consume 4 veces por
semana chocolates y dulces; el 29% lo realiza 2 veces por semana, el 17% y
14% lo realiza 6 y 8 veces por semana respectivamente.
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GRAFICO 16: Consumo semanal de pan blanco

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: En lo que se refiere al consumo de pan blanco, se
puede observar en el grafico que el 43% de la poblacién lo consumo 6 veces
por semana; el 28% y 23% lo consume 8 y 4 veces por semana, tan solo el
6% consume pan blanco 2 veces por semana.
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GRAFICO 17: Consumo semanal de arroz blanco

7 veces por
semana
3%

14 veces por
semana
88%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricién, Dietética y Estética

Andlisis de Resultados: De acuerdo a la respectiva recoleccién de datos se
pudo determinar que el 88% de la poblacién consume 14 veces por semana

arroz blanco; un 9% y 3% que lo consumen 16 y 7 veces por semana.
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GRAFICO 18: Consumo semanal de verde

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Anadlisis de Resultados: El 80% de la poblacién estudio refiri6 que
consume 6 veces por semana verde a diferencia del 20% que refirid

consumirlo 4 veces por semana.
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GRAFICO 19: Consumo semanal de yuca

6 veces por 2 veces por
semana semana
6% 6%
4 veces por
semana
88%
= 2 veces por semana 4 veces por semana = 6 veces por semana

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricién, Dietética y Estética

Andlisis de Resultados: De acuerdo a la respectiva recoleccién de datos se
pudo determinar que el 88% de la poblacion consume 4 veces por semana

yuca; el 6% lo consumen 6y 2 veces por semana.
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GRAFICO 20: Consumo semanal de papa

6 veces por
semana
3%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricidn, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: En el siguiente grafico podemos describir que el
80% de la poblacion consume 4 veces por semana papa, seguido del 17%

gue consume 2 veces por semana y tan solo un 3% consume papa 6 veces
por semana.
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GRAFICO 21: Consumo semanal de proteina

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: En el siguiente grafico se puede observar que el
60% de la poblacién estudio consume 14 veces por semana proteina,
seguido del 23% que consume 7 veces por semana proteina y 17%

consume 10 veces por semana.
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GRAFICO 22: Consumo semanal de legumbres y vegetales

14 veces por
semana
48%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: El 48% de la poblacion consume 14 veces por
semana legumbres y vegetales, seguido del 29% y 23% que las consumen
10y 7 veces por semana respectivamente.
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GRAFICO 23: Consumo semanal de frutas

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: EIl 68% consume 2 veces por semana frutas, el
23% consume 4 veces por semana y el 9% consume 6 veces por semana
frutas.
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Tabla 1: Relacion del Estado Nutricional con la Preeclampsia en la Poblacion estudio

FACTORES DE LA PREECLAMPSIA

EDEMA EDEMA TRASTORNOS
MIEMBROS GENERALIZ CEREBRALES O
ANTROPOMETRIA PROTEINURIA PRESION ARTERIAL INFERIORES ADO VISUALES
NUMERO
DE

FACTROR PACIENTES |SI NO BAJA NORMAL |ALTA Sl NO Sl NO |SI NO
SOBREPESO 8 3 5 3 2 3 7 1 1 7 1 7
OBESIDAD | 23 6 17 3 5 15 14 9 1 22 1 22
OBESIDAD I 4 1 3 2 1 1 4 0 0 4 0 4
TOTAL POBLACION 35

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas

Elaborado por: Yu-Mey Mueckay

Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética
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Andlisis de Resultados: Se observa que existe un predominio de Obesidad
tipo | en la poblacidn estudio, ademas se refiere una considerable presencia

de relevancia de presion arterial alta, edema de miembros inferiores en las
pacientes gestantes.
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GRAFICO 24: Presencia de Preeclampsia en la poblacién estudio

severa
6%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricidn, Dietética y Estética

Analisis de Resultados: de acuerdo a los criterios de la Secretaria de Salud
de México, tomados en consideracién para la realizacién de este proyecto se
determina que el 43% de la poblacidon presento Preeclampsia leve, el 6%
Preeclampsia severa y el 51% no la presento.
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GRAFICO 25: Relacién de la Preeclampsia con el IMC

45
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Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Analisis de Resultados : Mientras mas cercano a 1 el indice de relacion y
no se encuentra tan disperso, indica que efectivamente hay una relacion

directa entre el IMC de cada paciente con la presencia de preeclampsia.
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Tabla 2: Variables Estadisticas

Estadisticas de la regresion
Coeficiente de correlacic  0,879172591
Coeficiente de determin  0,772944445

R"2 ajustado 0,766063973
Error tipico 1,355104196
Observaciones 35

AMNALISIS DE VARIANZA

Grados de libertaima de cuadradcedio de los cuads F Valor critico de F
Regresion 1 200,2887136 200,2887136 112,3388795 3,09703E-12
Residuos 33 60,59814356 1,836307381
Total 34 266,8868571

Coeficientes Error tipico Estadisticot  Probabilidad = Inferior 95%  Superior 95% Inferior 95,0%  Superior 95,0%

Intercepcion 23,40247525 0,78623335 29,76530472  2,03168E-25 21,80287147 25,00207903 21,80287147 25,00207903
PRECLAMPSIA 4,227475248 0,398855908 10,5990037  3,69763E-12 3,415996801 5,038953694 3,415996801 5,038953694

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta realizada a las mujeres embarazadas
Elaborado por: Yu-Mey Mueckay
Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética

Andlisis de Resultados : Segun las variables estadisticas presentadas se
puede determinar que si existe una relacion directa entre el indice de masa
corporal elevado y la presencia de preeclampsia y su clasificacion

correspondiente.
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9. CONCLUSIONES

En el desarrollo de este proyecto “DETERMINACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL EN MUJERES EMBARAZADAS DE 30 a 36 ANOS DE
EDAD Y SU RELACION CON LA PREECLAMPSIA QUE ACUDEN AL
CONSULTORIO DE ESPECIALIDADES MUECKAY DE LA CIUDAD DE
QUEVEDO, PERIODO MAYO 2016 — SEPTIEMBRE 2016 se refiere que:

1. De acuerdo al analisis realizado se demostr6 que en la poblacion
estudio fue relevante la existencia de sobrepeso y obesidad con un
porcentaje de 23% y 66% respectivamente.

2. Basandose en el cuestionario de frecuencia de consumo de alimento,
la poblacidn estudio presentdé un predominio en el consumo semanal
de alimentos especificos como son: yuca y arroz blanco, con un 88%;
papa y verde, con un 80%. Demostrando asi, que en la poblacién
participante existe un elevado consumo de carbohidratos, generando
un estado nutricional inadecuado para las gestantes.

3. En las mujeres gestantes que presentaron obesidad tipo I; refieren
un 43% de presion arterial alta; 40% presenté edema en miembros
inferiores y un 17% present6 proteinuria. Demostrando asi, que el
43% de las mujeres gestantes participantes presentaron
Preeclampsia leve, el 6% presento Preeclampsia severa y el 51% no
presento ningun tipo de Preeclampsia.

4. De acuerdo al proyecto realizado se determina una importante
necesidad de informar a la poblacion gestante con el objetivo de

prevenir cuadros como los estudiados en este proyecto.
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10.

RECOMENDACIONES

Realizar una correcta planificacion familiar previa al embarazo para
evitar futuras complicaciones en el transcurso del mismo.

Llevar un control médico-nutricional para controlar el peso en la
gestante.

Mantener una alimentacion equilibrada libre de grasas saturadas y
aumentar el consumo de frutas y verduras de colores intensos.

Evitar carnes muy grasosas y embutidos.

Elegir siempre alimentos frescos, evitando los enlatados,
precocinados, congelados o listos para consumir.

Realizar ejercicio fisico moderado 30 minutos siempre y cuando el
médico lo apruebe.

Beber 2 litros de agua diarios para mantener un buen nivel de
hidratacion y promover la eliminacion de liquidos.

Abstenerse totalmente del consumo de cualquier bebida alcohdlica
por su incidencia en las malformaciones en el feto.

Evitar el consumo excesivo de sal de mesa.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA

11.1. Justificacion

Se considera de suma importancia realizar una medida preventiva en esta
poblacidon ya que de acuerdo al andlisis realizado en este proyecto se pudo
demostrar lo importante que es un 6ptimo estado nutricional para las
mujeres gestantes, por tal motivo se plantea la realizacibn de dipticos
informativos para ser entregados a esta poblacion, a futuras mujeres
gestantes y mujeres que tengan un embarazo en curso que acudan al

Centro de Especialidades Mueckay.

11.2. Objetivo General

Concientizar en las mujeres gestantes para mejorar el estado nutricional y

por ende el estado de salud durante el embarazo.

11.3. Objetivos Especificos

« Disefio de dipticos informativos para las mujeres gestantes para ser
entregados al Consultorio de Especialidades Mueckay.

« Planificar un seguimiento de las mujeres gestantes y futuras pacientes
gue acudan al Consultorio de Especialidades, por medio de
capacitaciones nutricionales.

« Disefiar Banners informativos para ser donados y que sirvan como

apoyo para el Consultorio de Especialidades Mueckay.

11.4. Vvalidacién de la propuesta

La validacion se realiz0 de acuerdo a expertos del Consultorio de

Especialidades Mueckay, cuya copia reposa en el anexo 12.5.
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12. ANEXOS

12.1. ANEXO 2: FRECUENCIA DE CONSUMO

FRECUENCIA DE CONSUMO SEMANAL

*| chocolatey * hd

M. Nombre y Edad legumbresy | *

Paciente |  Apellido leche yogurt queso dulces pan blanco arroz blanco verde yuca papa camederes | pollo | pescado | chancho | huevo vegetales frutas
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12.2. ANEXO 3: HISTORIA CLINICA

DATOS PER SOMA.
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12.3. DIPTICO

Recomendaciones Nutricionales

= Llevar un control médico-nutricional
para controlar el peso en la gestante.

= Mantener una alimentacicn
equilibrada libre de grasas saturadas
y aumentar el consumo de frutas y
verduras de colores intensos.

————A .

= FEwvitar «carnes muy grasosas Yy
embutidos.

= Elegir siempre alimentos frescos,
evitando los enlatados, precocinados,
congelados o listos para consumir.

= Realizar ejercicio fisico moderado 30
minutos siempre y cuando el médico
lo apruebe.

= Beber 2 litros de agua diariamente.

iGRACIAS POR SU ATENCION!

@M . &  NhE

LIAS WEDICAS

M ST LAY LI

CARRERA DE NUTRICION,
DIETETICAY ESTETICA

EMBARAZOY
PREECLAMPSIA

La alegria de una madre

comienza cuando unanueva
vida se agita en su interior!!

Signos y Sintomas

+  Presion elevada.
«  Edemas en miembros
inferiores, cara y d

manos.

»
-'.‘
«  Aumento repentino de E's
peso. i ‘-I |

+ Dolores de cabeza.

* Problemas para
respirar.

+ \lision borrosa.

Alimentacion durante la
preeclampsia

Seleccionar alimentos gue sean
bajos o pobres en sal y aumentar el
consumo de agua para mantenerse
hidratada y favorecer la eliminacién
de liquidos.

Es importante condimentar los
alimentos con especias naturales
como laurel, romero, albahaca, etc.
Eliminar la sal de mesa y evitar
cocinar los alimentos con mucha sal.

;Quéesla
preeclampsia?

Es |la complicacion mas comun del
embarazc ¥ peligrosa. Se asocia a
hipertension  arterial inducida por &l
embarazo y a elevados niveles de
proteina en la orina. Debe diagnosticarse
y tratarse rapidamente ya que paone en
peligro lavidadelamadre y el feto.

v Preeclampsia leve:. Presion arerial 2
140/90 mm He. Presencia  de
proteinuria = @ 300 mg/24 horas sin
criterio de gravedad.

Preeclampsia moderada: Presion
arterial = 160/110 mm He. Proteinuria
=5g/24h. Asociadoa otros factores.

Preeclampsia cronica: Agravamiento
de cifras de presion arterial, brusco
aumento de valores de proteinuria y/o
aparicion de Sindrome HELLP.

ERa B
AL
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12.4. BANNER EDUCATIVO

EMBARAZOY PREECLAMPSIA

RECOMENDACIONES GENERALES:

preferencia hervidos, ¥
* Byt consumo excestvo de sal J
£l embarazo e5 ung etapa muy importante 6 e,

en 13 vida de una mujer, sin embargo,
puede desamollar PREECLAMPSIA, una
complicacion comun y pellgrosa que pone
0 rlesgo tanto la vida de la madre como la

Selecciona alimentos bajos en
fal,

Evitar embutidos y allmentos
enlatados,

Evitar  alimentos  frites, de

Condimentar con especias
naturales, como: laurel, romero,
albahaca, etc,

del bebé, * Consumir alimentos frescos, no v _
Se dagrostica el madke ofpresentase. € CONNGS MAMA SANA, BEBE SANOLI
U resin ateal levad, desputs e+ Aumentar el consumo de agua

1y semana 20 el embarazo,

Sus sintomas son. dolor de cabeza, dolor
abdominal, dficultad respiratorla, nduseas,
vomito, confusidn  mental, sensacion
creciente de ansiodad, vision borross,
entre otros,

Por lo que se recombenda visitas regulares
il médco para prevenir  futuras
complicaciones,
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12.5. VALIDACION DE PROPUESTA

CONSULTORIODET ESPECIALIDADES MUECKAY

Consultorioy Domicilio

DR. MARIO MUECKAY CHAN )> ,

Calidad — Sewvicie — Experiencia

_cERTIFICADD

Dra. Martha Celi Mero

Directora de la carrera de Nutricién, Dietética y Estética
Universidad Catélica Santiago de Guayaquil

De mis consideraciones:

El Consultorio de Especialidades Mueckay estd de acuerdo y otorga el aval correspondiente
al proyecto realizado por la Srta. Yu -Mey Mueckay Moncayo con el tema DETERMINACION
DEL ESTADO NUTRICIONAL EN MUJERES EMBARAZADAS DE 30 A 36 ANOS DE EDAD Y SU
RELACION CON LA PREECLAMPSIA QUE ECUDEN AL CONSULTORIO DE ESPECIALIDADES
MUECKAY DE LA CIUDAD DE QUEVEDQ, PERIODO MAYO 2016 - SEPTIEMBRE 2016.

Certificando que se llevd a cabo el desarrollo del proyecto, logrando concientizar en las
mujeres participantes la importancia de un 6ptimo estado nutricional durante la gestacion,
por medio de materiales de apoyo tales con dipticos y banner educativo.

Posteriormente el Consultorio de Especialidades Mueckay realizard un seguimiento en la
poblacién estudio.

i

Lic. Karla Bravo Calderén
Reg. Senescyt 12050566812

Consultorio de Especialidades Mueckay
Sub - Directora de Consultorio de Especialidades Mueckay

DECIMA TERCERA N. 236 Y JUNE GUZMAN
TEL 0994433653 — 0985513771 - 052 751 - 152
Quevedo — Los Rios — Ecuador
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12.6. TABLAS NUTRICIONALES

INDICE DE MASA CORPORAL PESO PRE GESTACIONAL
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CURVA DE GANANCIA DE PESO EN LA MUJER GESTANTE CON UN IMC PRECONCEPCIONAL NORMAL 185 - 24,0
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