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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la relaciéon del
sobrepeso y obesidad durante el embarazo con la ingesta alimentaria;
mediante un estudio de disefilo no experimental, de tipo transversal, con la
participacion de 103 mujeres embarazadas que asistieron a consulta externa
en el Hospital José Félix Valdivieso, Santa Isabel - Azuay. Se aplic6 un
recordatorio de 24 horas para valorar la calidad de dieta y mediante medidas
antropomeétricas se determiné el estado nutricional. Los datos se tabularon en

los programas de Microsoft Excel y JMP versién 5.1.

En los resultados del estudio, la edad promedio de las mujeres gestantes es de
26,82 afios. En el estado nutricional de las mujeres gestantes concierne el
51,96% de sobrepeso, el 43,13% normal y el 4,91% desnutricién. Al relacionar
los pardmetros de estado nutricional con porcentaje de adecuacion de ingesta
caloria se pudo observar que es mas frecuente encontrar gestantes con
sobrepeso y exceso en el consumo de calorias totales, que mujeres con
sobrepeso y deficiente consumo de calorias. Las mujeres gestantes con
sobrepeso tenian un promedio de edad de 27,56 afios y un promedio de

trimestre de embarazo de 2,33.

Se concluye que en la mujer gestante influye directamente la ingesta
calérica en el sobrepeso/obesidad, mientras que la edad y el trimestre de
embarazo no son factores influyentes. Por lo que los programas que estan
dirigidos a mujeres gestantes deben aplicar la interconsulta con el/la

nutricionista para evitar y reducir riesgos.



SUMMARY

The main purpose of this research is to determine the relation between
overweight and obesity during pregnancy with the feed intake; through a no
experimental design study of transversal type, with the participation of 103
pregnant women that attended to external consult in the Hospital Jose Felix
Valdivieso, from Santa Isabel, Azuay. It was applied a reminder of 24 hours to
value the diet quality and by using anthropometric measurements, it was
determined the nutritional state. The data tabulated by the programs Microsoft

Excel and JMP version 5.1.

The outcomes of this study revealed that the average age of the pregnant
women is 26.21 years old. In the nutritional state of these women concerns to
51.96% of overweight, the 43.13% normal and the 4.91% presented
malnutrition. At the moment to relate the parameters of nutritional state with an
adjusting percentage of calories intake; it was observed that is more frequent to
find overweight pregnant women and increased consumption of total calories
than overweight women and deficient calories intake. The overweight pregnant
women had an average age around 27.56 years and an average of trimester of

pregnancy of 2.33.

It is concluded that the pregnant women is directly influenced by the caloric
intake in the overweight/obesity meanwhile the age and the trimester of
pregnancy are nor dominant factors. In consequence the programs focused to
pregnant women must follow the inter consult with nutritionist to avoid and

reduce risks.
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l. INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se ha convertido en los ultimos afios en una de las
principales causas de morbilidad en el pais y el mundo, presentandose desde
temprana edad tanto en hombre como en mujeres, siendo estas mayormente
afectadas ya sea por estilos de vida poco saludable como: falta de ejercicio,
excesivo consumo de alimentos fuentes de carbohidratos y grasas, y el uso de

métodos anticonceptivos hormonales.

La obesidad es causa de hipertension, enfermedades cardiacas, diabetes
mellitus tipo 2, tromboembolismo, osteoartritis, problemas respiratorios y ciertos
canceres. Dentro de las principales complicaciones maternas que causa
incluyen: enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes mellitus gestacional,
padecimientos tromboembdlicos y respiratorios, ademas de mayor porcentaje

de cesareas e infecciones.

La obesidad materna ocasiona en el feto malformaciones, anormalidades del
crecimiento, prematurez, distocia de hombros y potencial obesidad infantil;
incluso, el riesgo de mortalidad fetal es 1.4 a 2.6 veces mayor que en mujeres
embarazadas con peso normal. En algunos estudios sobre mujeres
embarazadas se ha confirmado la relacion entre los defectos del tubo neural y

la obesidad materna.



Il. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la prevalencia de sobrepeso en mujeres en estado de gestacion

en relacién a edad, trimestre de embarazo e ingesta calorica.

ESPECIFICOS:

. Identificar las caracteristicas generales del grupo en estudio.
. Evaluar el estado nutricional de las mujeres gestantes segun trimestre de
embarazo.

. Identificarla ingesta cal6rica a través de recordatorio de 24 horas.



Il MARCO TEORICO

A. SOBREPESO/OBESIDAD: DEFINICION

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

1. Medicidén del sobrepeso v obesidad

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la

obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos

por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

Tabla 1: Clasificacion de la Obesidad segun el BMI

BMI CLASIFICACION
<18,5 Desnutrido

18,5-25 |Normal

25-29,9 Sobrepeso

30-34,9 |Obesidad Grado | (leve)

35-39,9 |Obesidad Grado Il (moderada)
> 40 Obesidad Grado Il (severa)

Fuente: Evaluacién del Estado Nutricional I, Texto Basico

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacidon, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de
todas las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo porque

es posible que no se corresponda con el mismo nivel de grosor en diferentes

personas. ?




La distribucion corporal, BMI, no es estable durante todas las épocas de la vida
por esta razon el BMI de 23 para hombres y 22 para mujeres que se considera
como normal y sirve de base para el calculo del peso ideal, debe ser utilizado
solo desde los 25 hasta los 44 afos, después se deben hacer modificaciones
segun la edad. Las recomendaciones de los distintos valores de BMI segun
edad se hacen basados en observaciones de las tasas de mortalidad, las
personas con valores de BMI deseables son las que presentan las menores
tasas de mortalidad, valores de BMI sobre 25 se asocian con enfermedades
cardiovasculares, diabetes y otras enfermedades metabdlicas, valores de BMI
inferiores a 20 se asocian con enfermedades degenerativas, cancer,

tuberculosis. ®

Tabla 2: BMI recomendable segun edad

EDAD BMI DESEABLE | BMI PROMEDIO
25-34 20-25 22.5
35-44 21-26 23.5
45-54 22-27 24.5

>65 24-29 26.5

Fuente: Fisiopatologia Clinica Il, Texto Basico

B. ETIOLOGIA

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio

energético entre calorias consumidas y gastadas. En el mundo, se ha

producido:

e« un aumento en la ingesta de alimentos hipercaloricos que son ricos en
grasa, sal y azlucares pero pobres en vitaminas, minerales y otros

micronutrientes.



e un descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada
vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de

desplazamiento y de una creciente urbanizacion.

A menudo los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de
la falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; agricultura; transporte;
planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribucién y

comercializacién de alimentos, y educacién.®

Son muchas las investigaciones dedicadas al estudio de la obesidad y a
identificar factores que pudieran alterar o remediar su desarrollo y continuacion.
La inmensa mayoria de obesos tienen obesidad primaria, en la que la ingesta
de calorias excede al gasto de energia. Entre las causas secundarias, las
mismas que son infrecuentes, estan las alteraciones metabdlicas como: el
hipotiroidismo, sindrome de Cushing e hipogonadismo, otras causas
secundarias son las lesiones del sistema nervioso central y diversas anomalias

cromosdmicas 0 congénitas.
1. Obesidad familiar

Los hijos de padres obesos tienen 3 a 8 veces mas probabilidad de ser
obesos, no esta claro si existe una influencia genética o familiar, aunque lo mas
probable es que estos dos factores jueguen un rol preponderante,

atribuyéndose un 64% a 88% de las variaciones a factores genéticos. ©



2. Ingreso energético

La hiperfagia parece ser la causa principal en la obesidad en modelos
animales, pero en los humanos no parece ser tan simple, es probable que
existan personas con sefiales defectuosas de feedback que registran la
saciedad, o que tienen centros insensitivos para la recepcion de estas sefales.
Se ha sugerido también, que el comportamiento al ingerir los alimentos es

aprendido y la saciedad es un reflejo condicionado.
3. Consumo metabdlico Basal

Los obesos ganan peso porgue son “econdémicos”, muy poca cantidad de
nutrientes ingeridos son utilizados como calor, existiendo por lo tanto mas
sustrato aprovechable para almacenamiento. A medida que se envejece
parece que el metabolismo basal desciende por lo que el peso corporal suele
aumentar en la edad adulta. Parece ser también que existe una disminuida

termogénesis en ciertos modelos animales de obesidad. ©

C. DATOS Y CIFRAS

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncién
en el mundo. Cada afo fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas
como consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga

de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% vy el



41% de la carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la

obesidad.

o Desde 1980, la obesidad se ha mas que doblado en todo el mundo.

o En 2008, 1500 millones de adultos (de 20 y mas afos) tenian sobrepeso.
Dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300

millones de mujeres eran obesos.

o EI 65% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la

obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.

« En 2010, la poblacion de mujeres gestantes segun datos del DPSA con
problemas de sobrepeso y obesidad era del 30%, lo que representa 7668
habitantes. Si bien el sobrepeso y la obesidad tiempo atrds eran
considerados un problema propio de los paises de ingresos altos,
actualmente ambos trastornos estdn aumentando en los paises de ingresos

bajos y medianos, en particular en los entornos urbanos.

e En los paises en desarrollo estan viviendo cerca de 35 millones de nifios
con sobrepeso, mientras que en los paises desarrollados esa cifra es de 8

millones.



« En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con un
mayor numero de defunciones que la insuficiencia ponderal. Por ejemplo, el
65% de la poblacibn mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad se cobran mas vidas que la insuficiencia ponderal (estos paises
incluyen a todos los de ingresos altos y la mayoria de los de ingresos

medianos).

D. MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA OBESIDAD

1. Resistencia alalnsulina.

La obesidad induce a una resistencia a la insulina, los adipocitos que han
incrementado su volumen son menos sensitivos a la accion lipogénica de la
insulina y, las células periféricas tienen un namero disminuido de receptores lo

que contribuyen a la presentacion de resistencia a la insulina. ©

2. Diabetes Mellitus

En un cierto porcentaje de individuos obesos la diabetes se presenta como
insulino dependiente, la prevalencia de diabetes es tres veces mayor en los

obesos comparado con el resto de la poblacion.



3. Hipertensién

La prevalencia de hipertension, es aproximadamente 3 veces mayor para los
obesos comparada con los que no lo son, en el estudio Franinghan la
hipertension se desarroll6 10 veces mas en personas con un 20% de
sobrepeso, la hiperinsulinemia que conduce a una aumentada reabsorcion de

sodio puede ser un factor.

4. Enfermedad Cardiovascular

En la obesidad, el aumento del volumen sanguineo, el gasto cardiaco y el

volumen del ventriculo izquierdo, conducen a una hipertrofia ventricular y

dilatacién con un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva.

5. Lipidos sanguineos

La hipertrigliceridemia es mas prevalente en obesos, quizd porque la
hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina conducen a un aumento de la

produccion hepatica de triglicéridos. ©

6. Problemas respiratorios

Una obesidad severa conduce a una hipoxia crOnica con cianosis e

hipercapnia, a esto se asocia una mayor demanda de ventilacion, sobrecarga



respiratoria, ineficiencia de los musculos respiratorios y una disminucion de la
capacidad respiratoria funcional. En los estados mas graves se puede
presentar el Sindrome de Pickwik, en el cual la hipoventilacion es tan marcada

gue se presentan periodos de somnolencia.

7. Enfermedad circulatoria venosa

Los individuos obesos a menudo tienen venas varicosas, estasis y edema, con
complicaciones y cambios tréficos en la piel. Se ha observado de igual manera

una mayor frecuencia de tromboembolismo pulmonar en estos pacientes.

8. Cancer

El cancer endometrial y de las glandulas mamarias es dos o tres veces mas
frecuente en pacientes obesas, y en pacientes obesos el cancer de prostata,

colon y recto. 4

9. Enfermedad gastrointestinal

Los célculos biliares son mucho més frecuentes en pacientes obesos, debido a
una supersaturacion con colesterol en la bilis. En los obesos hay un aumento
de la presion intraabdominal que predispone o exacerba el reflujo

gastroesofagico, la hernia hiatal y la esofagitis péptica.

10



10.Mortalidad

La obesidad se asocia con una mortalidad aumentada, en el estudio de
Framingham se encontré que por cada 10% de aumento en el peso relativo, se
observa un aumento de 6,5 mmHg en la presién arterial, 1.2 mg/dl de

colesterol, 2 mg en la glucosa en ayunas, y el riesgo de muerte aumenta. %

La obesidad es un factor de riesgo independiente de mortalidad cardiovascular
en personas de edad, y el riesgo de paro cardiaco subito es 40 veces mas alto

en obesos severos.

E. CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

Esta nueva etapa de la vida de la mujer implica algunos cambios fisiolégicos en
el organismo que explican, en parte, los cambios en el estado fisico y animico.
La gestacion es un periodo en el que aumentan notablemente las necesidades
nutritivas. Este incremento se debe a las demandas requeridas para el
crecimiento y desarrollo del feto y para la formacion de nuevas estructuras
maternas necesarias para la gestacion como son la placenta, el utero, las
glandulas mamarias, sangre; asi como para la constitucién de depdsitos de

energia para el tiempo de la lactancia.

Entre los cambios fisicos, encontramos el retiro de la menstruacion, aumento
de peso, aumento del tamafio de los pechos y del utero (donde se alojaran el

feto, la placenta y el liquido amniético), mareos, fatiga, somnolencia, aumento

11



en la frecuencia de las micciones. Entre los cambios psicolégicos son
frecuentes, sobre todo en el primer embarazo, los estados depresivos, el llanto
facil e irritabilidad. Todos estos cambios son provocados por las hormonas que
aumentan durante el embarazo. Se segregan cantidades importantes de

estrégeno, progesterona, entre otras.

1. Aumento de peso.

Es aconsejable que la mujer, antes del embarazo, no tenga sobrepeso, porque
durante la gestacion es normal engordar de 9 a 12 Kg: 1,5 a 1,8 Kg durante el
primer trimestre; unos 3,5 Kg suplementarios en el segundo y el resto en el
tercero (0,4 Kg/semana). Ese incremento de peso se debe a: crecimiento del
feto (3 - 3,5 k), placenta (0,7 kg), liquido amnidtico (0,9 kg), aumento del Gtero
(0,9 kg), aumento de las mamas (0,7 kg), aumento del volumen de sangre (1,8
kg), tejido adiposo materno (3,5 kg), aproximadamente. En las primeras
semanas, a veces, incluso se adelgaza un poco (1-2- kilos) como consecuencia
de los problemas digestivos, nduseas y vomitos que se presentan. No debe

preocuparnos ya que dicha pérdida se recupera en las siguientes semanas.

Es mas dificil controlar el aumento de peso en fases mas avanzadas del
embarazo, por lo que es imprescindible no concentrar el incremento del peso
total durante los primeros meses. En ocasiones, la simple retencién de liquidos
provoca un aumento de peso, que se perdera a la semana siguiente al parto.

Los pesos maximos aceptables y compatibles con embarazos y partos

12



normales son muy variables y sera el médico quien mejor orientara y

aconsejara a la embarazada.

Lo mejor ser& mantener una dieta saludable rica en vitaminas, acido fdlico,
hierro y proteinas para estar sanas y que el bebé se desarrolle bien. No se
debe seguir los consejos caseros como: "comer por dos", tomar dos litros de
leche por dia o comer pan con jamén todos los dias porque la embarazada
engordara rapidamente y de manera excesiva. Es necesario recordar que el

parto de una mujer con sobrepeso es mas riesgoso.

2. Cambios en el metabolismo.

El organismo de la mujer embarazada desarrolla un mecanismo compensador
orientando al aumento del peso inicial hacia la reserva de grasa que la mujer
podra utilizar cuando aumenta la demanda energética del feto a medida que
avanza el embarazo. Ello es posible porque al principio del embarazo se

reduce el metabolismo basal.

Algunas veces, se altera la tolerancia a la glucosa produciéndose la diabetes
gestacional. La hormona placentaria que aparece en el transcurso del
embarazo tiende a elevar la glucemia. Este hecho se produce especialmente
en embarazadas con antecedentes de diabetes y en mujeres obesas. Al haber

en circulacidbn mas glucosa que pasa al feto a través de la placenta, se estimula

13



la secrecion de insulina fetal que es un importante factor de crecimiento. Los
nifios de estas madres, si no han seguido un control adecuado de la glucemia,

al momento de nacer su peso es mayor de 4 Kg.

3. _El sistema cardiovascular.

Aumenta la frecuencia y el gasto cardiacos y disminuye la tensién arterial,
especialmente durante los primeros dos trimestres. Luego se normaliza en el

tercer trimestre.

4. Los cambios en el metabolismo del calcio

Facilitan la movilizaciobn de éste para la formacion del esqueleto fetal. Por
accion de ciertas hormonas, se absorbe mas cantidad de calcio en el tracto

gastrointestinal y disminuye su eliminacion.

5. Aumento del volumen de sangre.

Esto provoca una disminucién en las concentraciones de hemoglobina y se
traduce en anemia fisiologica de la embarazada. No hay que confundir con
anemia por deficiencia de hierro (ferropénica), tan frecuente durante el
embarazo. El riesgo de anemia se presenta sobre todo al final del embarazo y

durante el parto en el que hay pérdida de sangre y la recuperacion es mas

14



lenta. Normalmente, después del parto se indica a la mujer tomar suplementos

de hierro para recuperarse antes.

6. Disminucién de la movilidad gastrointestinal.

Los problemas gastrointestinales aparecen casi al comienzo de la gestacion y
se deben en gran parte al incremento de las cifras de la hormona progesterona.
Se relaja el musculo del Utero para permitir su expansion por el crecimiento
fetal y a la vez disminuye la movilidad gastrointestinal, para permitir una mejor
absorcion de los nutrientes. Esto suele ocasionar estrefiimiento. Asi mismo, la
relajacion del cardias produce regurgitacion y acidez, sintomas tan comunes en
las embarazadas. Se recomienda tomar alimentos ricos en fibras para
sobrellevar este problema. El salvado, las ciruelas, las semillas son muy

buenos para aliviar el estrefiimiento.

F. OBESIDAD EN EL EMBARAZO®?

Durante el embarazo la excesiva ganancia de peso se puede convertir en un
problema dificil de manejar posterior al nacimiento. La obesidad es un trastorno
gue generalmente se perpetla y empeora con los embarazos subsiguientes. Es
necesario considerar que los problemas se presentan tanto para la madre

como para el feto o al nifo.

15



1. Complicaciones Maternas

Dentro de las principales complicaciones maternas asociadas con la obesidad
se encuentran: desordenes respiratorios e hipertensivos, diabetes, enfermedad

tromboembodlica e infecciones.

a. Desordenes Respiratorios

Investigaciones recientes confirman la mayor frecuencia de asma y apnea del

suefo en embarazadas obesas.

b. Trastornos Hipertensivos

Las gestantes que tienen exceso de peso se presenta méas frecuentemente
problemas de preeclampsia que aquellas que presenta peso normal. Viendo el

incremento entre tres a diez veces

c. Diabetes.

Ya que es un factor de riesgo presentar obesidad durante la gestacion, la
diabetes gestacional sigue siendo una alteracion que se presenta hasta

después del parto si no hay el tratamiento necesario.
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d. Tromboembolismo

EL embarazo produce estasis venosa y activacion del sistema de coagulacion y
por ende la embarazada obesa tiene mayor riesgo para desarrollar

tromboembolismo y esta posibilidad aumenta si se realiza la cesarea.

e. Infecciones

Las complicaciones infecciosas mas frecuentes asociadas con la obesidad y el
embarazo son la infeccion postoperatoria de heridas, la endometritis y la

infeccién en las vias urinarias.

2. Complicaciones De Labor De Parto

Las inducciones de labor de parto han sido encontradas en mayor porcentaje
en mujeres obesas. Ademas se reportan altas tasas de cesareas que se
asocian con multiples causas como son: falta de la induccién, anormalidades
durante la labor de parto, presentaciones fetales anormales y complicaciones

fetales.

3. Complicaciones del Feto e Infante

La asociacion entre obesidad materna y anomalias congénitas no
cromosomicas es controversial. Hay estudios que han demostrado una alta
asociacion entre obesidad y anomalias del tubo neural, sin embargo, otros

estudios no encuentran tal asociacion. Probablemente uno de los factores es la
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existencia previa al embarazo y gestacional. A pesar de todas las evidencias,
existen aun muchas dudas entre la relacion entre la obesidad materna y
malformaciones fetales, siendo asi esta una area donde se debe investigar

7

mas.

a. Alteraciones del crecimiento fetal

La relacién entre obesidad materna y trastornos del crecimiento fetal ha sido
extensamente estudiada. La obesidad materna descartando la diabetes
gestacional, se asocia con un 18% de incidencia de neonatos con un percentil
mayor del 90%, lo cual es el doble de lo encontrado en poblaciones no obesas.
Cuando una mujer embarazada ademas de obesidad presenta diabetes, la

incidencia de neonatos grandes para la edad gestacional es superior al 25%.

b. Distocia de hombros

La frecuencia de distocia de hombros en mujeres obesas no ha sido reportada
en muchas series, sin embrago las consecuencias fetales de la distocia de
hombros son: Apgar bajo al minuto; lesién del plexo braquial, que es la
complicacion mas comun; fractura de clavicula, asfixia y fractura de hamero.
Frente a la distocia de hombros siempre existe la posibilidad de que el feto
muera, de modo que no hay que dudar en aplicar las maniobras que sea
necesario para resolver la distocia, aunque estas maniobras se asocien a otras

complicaciones. *®
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G. EVALUACION NUTRICIONAL

El patron de oro para diagnosticar la obesidad es determinar el porcentaje de
grasa del individuo, y cuantificar el exceso en relacion con el valor de referencia
segun sexo talla y edad. Sin embargo, no existe un estdndar aceptado de
contenido graso “correcto”. Existen técnicas muy precisas para cuantificar la
masa grasa, solo aplicables en investigacion. En la practica clinica diaria es
imposible medir directamente la masa grasa, por lo que se emplean métodos
indirectos: el método mas utilizado tanto para estudios clinicos, como
epidemioldgicos consiste en evaluar la relacion entre la edad y el sexo, con las
medidas antropométricas (peso, talla, perimetros y pliegues); por su bajo coste,

facil uso, aunque, con precision variable?.

1. Peso preconcepcional

Permite la evaluacion el riesgo inicial de resultados gestacionales adversos,
cuando se presenta peso preconcepcional insuficiente existe mas riesgo de
parto prematuro y retraso de crecimiento fetal, por otra parte cuando se
presenta exceso en el peso preconcepcional se contempla como factor de
riesgo para el feto provocando un aumento de mortalidad perinatal, fetos

macrosomicos. *°
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La talla materna se utiliza como predictor de riesgo en el retardo en el
crecimiento intrauterino cuando se encuentran entre los valores de 140 a
150cm, dependiendo si es baja talla genética o por nutricién deficiente en la
infancia.

Es la distancia que existe desde el punto mas superior de la cabeza hasta la

planta de los pies y su medida es en cm. ©

3. Peso paralatalla

El indicador de peso/talla segun edad y sexo, facil de realizar y con resultados
similares a otros métodos indirectos de cuantificar la masa grasa, es la medida
aceptada como indicador razonable de la acumulacién de grasa subcutanea. El
P/IT, utilizado para identificar obesidad tiene una sensibilidad elevada (95-
100%), pero una especificidad baja (36-66%) no distingue entre masa grasa y

no grasa, y cuél es el compartimento origen de su aumento o descenso.

Se empleo el indice de masa corporal (IMC) para evaluar el estado nutricional
materno. Se midieron peso y talla pregestacional e IMC —ajustado por edad
gestacional- al primer y ultimo control. Utilizando la hoja de curva para
valoracion del indice de masa corporal pregestacional hasta el primer trimestre
del MSP (Anexo 2), en el caso de las mujeres gestantes que se encontraban en
el segundo trimestre de embarazo, se procedid segun el instructivo para

manejo de las curvas de ganancia de peso de la mujer gestantes (Anexo 3)
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En el embarazo permite vigilar en forma sisteméatica y adecuada la ganancia de
peso durante la gestacion, asi como disminuir los riesgos causados por la

deficiente o excesiva ganancia de peso.

4. Circunferencia Media Del Brazo

Permite observar el estado nutricional previo al embarazo sea que se mida al
inicio 0 a una etapa avanzada del mismo. Se sugiere como punto de corte 24

cm., en cualquier momento del embarazo. "

H. CONSUMO ALIMENTARIO

La alimentacion de la mujer durante el embarazo es de vital importancia tanto
para ella como para el feto y el desarrollo de su bienestar posterior. La mujer
gestante debe alimentarse con una dieta equilibrada entra vitaminas, proteinas,
minerales, etc., y debera conocer cuales son sus demandas y necesidades

nutricionales.

TABLA 3. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DIARIOS DURANTE EL
EMBARAZO, PARA MUJER CON PESO ADECUADO PARA LA TALLA

REQUERIMIENTO NO EMBARAZADA EMBARAZADA
Energia (kcal) 2.200 2.500
Proteinas (g) 46 57
Vitamina A (mcg retinol) 750 1.500
Vitamina D (Ul) 400 800
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Vitamina E (Ul) 12 15
Acido Ascérbico (mg) 30 50
Acido Félico (ug) 200 400
Vitamina B6 (mg) 2,0 2,5
Vitamina B12 (mg) 2,0 3,0
Calcio (mg) 800 1.200
Hierro (mg) 28 50
Magnesio (mg) 300 450
Zinc (mg) 15 20

La embarazada debe aumentar de peso mensualmente, como promedio 0,5
kilogramos por mes, de esta manera, el feto no crece excesivamente, lo que
provocaria un parto dificil o la decision por parte del médico de realizar cesérea
y ademdas que la madre quede con sobrepeso después del parto. La falta de
aumento de peso dara por resultado el nacimiento de un ser humano con bajo

y corta talla con respecto al tiempo del embarazo. 2

1. Calorias

El papel fundamental de los alimentos es proveer las sustancias que formaran
los tejidos asi como la energia para que estos puedan ser aprovechados y para
realizar las actividades cotidianas. Durante el embarazo el desarrollo de un
nuevo ser consume gran cantidad de las calorias que deberian ser utilizadas
por la madre, por lo menos en 20% se incrementan las necesidades caldricas
de la madre por esta época. Se sabe que durante el ultimo trimestre del

embarazo el feto deriva cerca del 70% de su energia a partir de la glucosa (un
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azucar que sirve como fuente de energia). Por estas razones durante el
embarazo la mujer deberia disminuir sus actividades permitiendo que el feto

provea de energia extra.

Durante la gestacién se produce un incremento del metabolismo anabdlico,
especialmente en el tercer trimestre. Esto esta determinado por la presencia de
feto y placenta en continuo crecimiento, aumento del trabajo mecanico externo
dado por el mayor peso materno, aumento del trabajo mecanico interno dado
por mayor uso de la musculatura respiratoria y del trabajo cardiaco. Todo esto
implica un aumento del aporte cal6rico equivalente a un 13% de las

necesidades pregestacionales.

El costo energético total del embarazo se estima en 80.000 kcal, equivalente a
un aumento promedio de 286 kcal/dia, distribuidas en 150 kcal/dia en el primer
trimestre y 350 kcal/dia en el segundo y tercer trimestre. Estos calculos se
basan en una mujer de antropometria promedio, hormonutrida y con feto Unico.
En embarazo gemelar se recomienda un aporte caldrico adicional de 300
kcal/dia. En embarazadas obesas se debe efectuar una restriccién del aporte
calérico, lo suficiente para lograr un aumento de peso total a término

equivalente a 7,5 - 10,5 kg; la restriccion caldrica maxima es de 1.800 kcal/dia.

(23)

2. Proteinas
Son elementos que se encuentran en casi todos los alimentos de origen animal
y en algunos de origen vegetal, cumplen una funcion basica de formacion

muscular. Es muy importante su consumo diario en especial las proteinas de
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elevado valor biolégico (son aquellas que el organismo no puede obtener de

otro lugar mas que de la ingesta del alimento).

Las proteinas se pueden encontrar en los siguientes alimentos: leche (entera o
descremada, preferiblemente adicionada con calcio), quesos de todo tipo, clara
de huevo (parte blanca), legumbres (garbanzos, lentejas, habas y arvejas) y
carnes de pollo y pescado (es importante saber que todas ellas tienen la misma
cantidad de proteinas, 20%). Los productos descremados poseen la misma

cantidad de protefnas que los productos enteros. %

Los requerimientos proteicos durante el embarazo se incrementan en promedio
en un 12%. La acumulacion total de proteinas en el embarazo es 925 g,
equivalente a 0,95 g/kg/dia. Estos cambios del metabolismo proteico estan
dados por una acelerada sintesis proteica, necesaria para la expansion del
volumen sanguineo materno, el crecimiento de las mamas, del Gtero y muy

especialmente el aumento de los tejidos fetales y placentarios.

El aumento de la ingesta de alimentos proteicos debe considerarse cuantitativa
y cualitativamente. La concentracion de aminoacidos esenciales en la proteina
de origen animal es considerada 6ptima, mientras que en la proteina de origen
vegetal la concentracién es un 50 a 65% de lo ideal. Estos conceptos son

especialmente importantes en las recomendaciones nutricionales. ®

3. Vitaminas
La embarazada que tiene acceso a una dieta balanceada no requiere de

suplementacion adicional de vitaminas.

24



Practicamente todas las vitaminas aumentan sus requerimientos durante la
gestacion, especialmente acido félico y vitamina D, los cuales alcanzan un
100% de aumento. En el resto de las vitaminas su mayor requerimiento es

inferior al 100%.

El consumo excesivo de vitaminas condiciona un potencial riesgo perinatal,
especialmente con las vitaminas liposolubles como son la vitamina A y D que
tienen un efecto acumulativo. Se han descrito malformaciones renales en nifios
cuyas madres han ingerido entre 40.000 y 50.000 Ul de vitamina A durante el
embarazo; incluso dosis inferiores pueden producir alteraciones conductuales y

de aprendizaje en la vida futura. ¢

El consumo de grandes dosis de vitamina D se asocia a malformaciones
cardiacas del feto, particularmente la estenosis adrtica, la cual se ha descrito
con dosis de 4.000 Ul. Una normal exposiciéon a la luz solar permite una
adecuada sintesis de vitamina D y no seria necesaria una suplementacion de

esta vitamina.

a. Acido folico

Es una de las vitaminas indispensables durante el embarazo. Los niveles
inadecuados en la madre, pueden conducir incluso a anemia, por esto es
necesario tomas complementos. Lo mas grave, sin embargo es que en muchos
casos esta deficiencia no produce alteraciones en la madre, pero los niveles
bajos si pueden afectar al feto. Para el feto en desarrollo es muy importante el
acido félico pues esta vitamina participa en la formacion de caso todos los

tejidos, como parte fundamental del sistema de duplicacion y reproduccion de
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las células en crecimiento. Una deficiencia de acido folico durante el embarazo
se asocia con mayor probabilidad de desarrollar malformaciones irreparables
del sistema nervioso central, conocidas como defectos en el tubo neural. Por
tales motivos, desde hace cerca de una década, se recomienda que las madres
embarazadas tomen suplementos que contengan &cido folico desde el

comienzo de su embarazo.

El acido fdlico se encuentra en los siguientes alimentos: Vegetales verdes
(lechuga, espinaca) y citricos (naranja, mandarina, pomelo y limoén). Es
sumamente importante consumirlo con algin alimento que contenga hierro
(higado, carnes rojas y legumbres) para que la molécula del hierro se

aproveche en su totalidad. El alcohol modifica la absorcién del acido félico. G

b. Tiamina, Rivoflavina y niacina

Las necesidades de estas vitaminas estan en concordancia con la cantidad de
energia consumida. Ya que a medida que progresa el embarazo los
requerimientos caléricos se aumentan, estas vitaminas se vuelven
indispensables durante dicho periodo, pues participan en muchos de los
procesos de metabolismo o aprovechamiento de los nutrientes para ser

convertidos en energia.

c. VitaminaB6yB12
La vitamina B6 es importante para el aprovechamiento de las proteinas. Sus
niveles tienden a bajar durante el embarazo pues elimina mas facilmente por la

orina. La deficiencia de la vitamina B6 puede asociarse con trastornos
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neurolégicos en las madres. Los hijos de madres con deficiencia de la vitamina

B6 pueden tener un puntaje de vitalidad (llamado apgar) menor al nacimiento.

De otro lado, el consumo de vitamina B12, proveniente de alimentos animales,
es insuficiente durante el embarazo. Ya que su funcién tiene que ver con la
produccion normal de la sangre, un consumo inferior, como puede ocurrir sobre
todo en mujeres vegetarianas o que han recibido antibidticos para el
tratamiento de infecciones, puede conducir a anemia. En caso de déficit de
vitamina B12 el nifio puede presentar problemas neurolégicos severos y no

reversibles. 0

d. Vitamina D

Tiene un papel fundamental en la formacion y crecimiento de los huesos y
dientes del nifio en desarrollo, por tal motivo es importante que el aporte de la
vitamina D materna sea Optimo. Esto es especialmente cierto para madres que
no se exponen adecuadamente a la luz solar (que promueve la formacion de
vitamina D a partir de la piel. Ademas, la leche materna debe contener
cantidades apropiadas de vitamina D si se quiere que el crecimiento del recién

nacido sea adecuado. ©”

4. Minerales
a. Calcio
Es un mineral que interviene en la osificacién (formacion del hueso) y en la

coagulacion de la sangre.
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Se encuentra en: leche (todas, enteras o descremadas, se preferiran las leches
enriquecidas con calcio), yogures (todos, enteros o descremados), quesos
(todos, un solo dato, es importante recordar que cuanto mas duro es el queso

mayor contenido de calcio posee).

Algunos alimentos hacen que el calcio no sea totalmente aprovechable como
los cereales o las infusiones. Con lo cual la leche se debe tomar sola sin té o

café y los yogures sin cereales. ®

El embarazo produce modificaciones del metabolismo del calcio, dado por la
expansion del volumen plasmatico, disminucion de la albuminemia, aumento de
las pérdidas por orina y la transferencia a través de la placenta que llevan a

una disminucién del calcio i6nico.

Con fines de mantener la estabilidad se produce un aumento de la hormona
paratiroidea que, a término, alcanza 30 a 50% de los valores basales; de igual
forma aumenta la calcitonina para proteger al hueso del aumento de la
hormona paratiroidea.

La placenta transporta activamente el calcio hacia el feto, con una acumulacion
neta de 30 g al término de la gestacion, estando casi todo en el esqueleto fetal.

En un 90% esta acumulacién acontece en el tercer trimestre.

El esqueleto materno puede dafiarse so6lo en circunstancias nutricionales de
extremo déficit de aporte de calcio o escasa exposicidon solar. Con dieta
balanceada y exposicién solar habitual los mecanismos compensadores evitan

el dafno 6seo materno.
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Durante el embarazo los requerimientos de calcio aumentan hasta 1.200
mg/dia, lo que equivale aproximadamente a un 50% mas que en el estado
pregestacional. Se recomienda un aporte extra de 400 mg/dia mediante aporte

adicional de productos lacteos o calcio medicamentoso.

La leche de vaca proporciona 125 mg de calcio por 100 ml, de ahi que una
madre que puede ingerir entre 750-1.000 cc de leche diario, mas otros
productos lacteos adicionales, cumple adecuadamente con los requerimientos

necesarios para un buen desarrollo del esqueleto fetal.

En embarazadas con intolerancia a la leche por déficit de lactosa se
recomienda un aumento de otros nutrientes con alto contenido en calcio como
carnes, yogurt, quesos o leche con bajo o nulo contenido de lactosa y

suplementacién medicamentosa de calcio. ¢

b. Hierro

Su funcién mas importante es la formacion de hemoglobina, su carencia trae
problemas de anemia. El hierro se puede encontrar en los siguientes alimentos:
higado vacuno, carnes rojas, yema de huevo, trigo entero, germen de trigo,

legumbres (porotos, garbanzos, lentejas y arvejas) tomate y espinaca.

Una dato muy importante. Al consumir un alimento rico en hierro debemos
hacerlo con é&cido fdlico, que se encuentra en las naranjas, vegetales de hoja
verde y en él esparrago. De esta forma el hierro que se ingiere se aprovecha

en su totalidad.
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La anemia por déficit de hierro constituye una patologia nutricional de alta
prevalencia en las embarazadas, debido a los importantes requerimientos de
hierro durante el embarazo y a dietas pobres en este elemento, especialmente

en las dietas promedio de los paises en desarrollo. ¢®

Los requerimientos de hierro durante el embarazo son aproximadamente 1.000
mg, estimandose 270 mg transferidos al feto, 90 mg a la placenta, 450 mg
utilizados en la expansién eritrocitica materna y 170 mg de pérdida externa. El
hierro proporcionado por los alimentos oscila entre 6 a 22 mg y sélo el 20% es
de origen animal. La absorcion del hierro de origen vegetal es del 1% y del
hierro de origen animal entre 10 y 25%, de ahi que la suplementacion con
hierro medicamentoso constituya una de las acciones preventivas mas

relevantes del control prenatal.

La suplementacion con hierro debe iniciarse precozmente en el primer trimestre
si el hematocrito es inferior a 36%; si es superior a ese valor se puede iniciar la
suplementacién en el segundo trimestre. Si el hematocrito en el primer
trimestre es inferior a 28%, debe iniciarse el estudio de la etiologia de la
anemia para descartar anemias megaloblasticas (déficit de acido folico y
vitamina B12), hemoglobinopatias (talasemias), anemias hemoliticas adquiridas

(autoinmune, neoplasias, infeccion, etc.).

Debemos recordar que la ingesta de hierro puede producir intolerancia gastrica,
estado nauseoso, constipacion y coloracion oscura de las deposiciones. Para

su mejor absorcion debe ingerirse con estbmago vacio (entre las comidas) con
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una bebida citrica y evitar la ingesta con leche o té que bloquea casi totalmente

la absorcién enteral. ¢
c. Zinc

El zinc es un mineral relacionado con la actividad de numerosas enzimas por lo
que interviene en el metabolismo de los denominados principios inmediatos
(hidratos de carbono, proteinas y grasas). Participa en el desarrollo y
crecimiento de los Organos sexuales y es necesario para el buen
funcionamiento del gusto y del olfato. Asimismo, permite un adecuado
funcionamiento del sistema inmunolégico y ha demostrado que tiene accion
antioxidante. Su estudio a las cifras de zinc sérico de deficiencia marginal se
les vincula con parto pretérmino, hemorragia intraparto, infecciones y trabajo de

parto prolongado %

La carencia de zinc durante el embarazo puede producir riesgos de aborto o
malformaciones en el bebé. Se recomienda ingerir 15 mg de zinc al dia, sélo 3
mg mas que cuando no estabas embarazada. Fuentes de Zinc: legumbres,

nueces, semillas y cereales integrales’ %

d. Yodo

El yodo es un nutriente esencial para la vida, que debe administrarse
regularmente a través de la alimentacion.

Su funcion es intervenir en la sintesis de hormonas tiroideas, imprescindibles
para el normal desarrollo de todos los 6rganos y especialmente del sistema

nervioso central.
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Por lo que debe evitarse la carencia de yodo durante el embarazo y la lactancia

para prevenir alteraciones en el desarrollo fisico y mental del nifio.

En la embarazada y lactante las necesidades de yodo practicamente se
duplican, y teniendo en cuenta que los margenes de seguridad por arriba son
muy amplios, no hay que tener ningun tipo de prevencion en el aporte de yodo

en las gestantes.

Segun datos de la OMS (Organizacibn Mundial de la Salud), son de 250

microgramos/dia.

En paises en desarrollo se ha encontrado que la incidencia de hipotiroidismo
infantil disminuye en méas de 70% cuando las mujeres en riesgo se les
administran suplementos de yodo antes de la primera mitad del embarazo o en
el transcurso de éste, ademas que los indices de muerte infantil mejoran de

manera importante, asi como el desarrollo psicomotor del producto. ©¢?

e. Sodio

El sodio juega un papel critico en el mantenimiento del equilibrio hidrico del
cuerpo. Sus requerimientos aumentan de manera sustancial durante el
embarazo debido a la expansion del volumen plasmatico. EI aumento de
liquidos durante el embarazo genera unas mayores demandas de sodio, por lo
gue no tiene sentido la restriccion sistematica. Como regla general 2 a 3 gr., en

la dieta son suficientes para cubrir los requerimientos diarios.

La restriccion de sodio no esta indicad en el embarazo normal o para el control

del edema o la hipertensién que se desarrolla en el embarazo normal o para el
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control del edema o la hipertension que se desarrolla en el embarazo. A las
mujeres nos e les debe aconsejar que modifiquen la ingesta de sodio; si lo

solicitan, se les debe recomendar que consuman “sal al gusto”. ¢

El embarazo es un periodo donde se forma el ser humano, por lo tanto es
necesario tener una buena nutricion, para ello, estar al tanto de las
necesidades alimenticias en cada etapa del embarazo es muy importante,
teniendo en cuenta que hablamos de la salud y bienestar de dos individuos, por
lo considero que la madre tiene mucha responsabilidad en este sentido, debe
alimentarse adecuadamente, acudir al médico cada cierto tiempo durante su
embarazo para poder llevar un buen control del crecimiento y formacién de su

bebeé.

I. MEDICION DEL CONSUMO ALIMENTARIO

El consumo alimentario ayuda a identificar las deficiencias dietéticas que
pueden estar afectando a la poblacion pero ademas puede ayudar a conocer

los habhitos alimentarios.

1. Recordatorio de 24 horas *®

Pueden medir la ingesta en el pasado inmediato, reciente o distante. Son las
técnicas que se usan principalmente para conocer el consumo habitual de
alimentos y en estudios epidemiologicos que relacionan la dieta consumida en

el pasado con la enfermedad actual. La principal desventaja es que basan la
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recogida de datos en la memoria del encuestado y el recuerdo puede estar

"contaminado” por la dieta actual.

Es una de las técnicas mas utilizadas por su sencillez. Consiste en recordar y
anotar todos los alimentos y bebidas consumidos en las Ultimas 24 horas
mediante entrevista realizada por un encuestador bien entrenado. Las
cantidades consumidas se estiman en medidas caseras o mediante el empleo
de colecciones de fotografias que representan diferentes raciones de un mismo

alimento o plato.
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V. HIPOTESIS

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en las pacientes que acuden a
consulta externa al hospital José Félix Valdivieso en el canton Santa Isabel es

alta y esta en relacion con la edad, trimestre de embarazo e ingesta caldrica.
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V. METODOLOGIA

A. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion se realizd con un disefio no experimental de tipo

transversal.

Covariante Secundaria

Edad Trimestre de
embarazo Ingesta
calérica

Covariante Principal

B. POBLACION

1. Poblaciéon fuente —

RELACION
Control
e Nivel de instrucciéon de
la madre

Sobrepeso
Obesidad

Mujeres en estado de gestaciéon que acudieron a consulta externa gineco-

obstetrica al Hospital José Félix Valdivieso
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2. Poblacidn elegible

a. Consideraciones de inclusion y exclusion
1) Inclusién
e Edad de 18 a 39 afios.

e Hasta 3 gestas previas.

2) Exclusién
e Edad menor de 18 afios
e Anemia
e Antecedentes de diabetes y/o hipertension.

¢ Antecedentes familiares de diabetes o hipertension.

3. Poblacién participante - Muestra
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C. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

La presente investigacion se ejecutd en la Provincia del Azuay en el Cantén
Santa Isabel, en el Hospital José Félix Valdivieso tomando como grupo de
estudio a las mujeres gestantes que acuden al servicio de consulta externa.
Obteniendo como resultado la concienciacion del dichas mujeres con respecto
a la importancia de un buen estado nutricional durante esta etapa. Este estudio

se realizé en un tiempo de cinco meses aproximadamente.

D. VARIABLES

1. Identificacién

a. Caracteristicas generales: Edad, procedencia, nivel de instrucciéon de la
madre

b. Tiempo de gestacién

c. Estado nutricional

d. Consumo alimentario

2. Definicién

Edad ®: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Nivel de instruccién de la madre @%: Nivel de estudios méas alto conseguido por

una persona, estudie o no en la fecha de referencia.
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Recordatorio de 24 horas “?: encuesta alimentaria que permite evaluar la
calidad y cantidad de alimentos que son consumidos por grupos de familias o

individuos en determinado periodo

3. Operacionalizacioén

VARIABLE DIMENSION ESCALA INDICADORES
Edad Continuo Afios
Superior
Caracteristicas Secundaria
enerales i i i6 i . .
o] Nivel de instruccién Ordinal Primaria
Ninguna
ler Trimestre
Trimestre de . 2 ; 2do Trimestre
Gestacion Trimestre de gestacion Ordinal .
3er Trimestre
Continuo Kg/m®
Peso paralatalla Desnutrido
segun edad Peso/talla , Normal
gestacional Ordinal
Sobrepeso
Calorias: Continuo Kcal
Ingesta total o
Déficit
. Ordinal Normal
% de Adecuacioén
Exceso
Carbohidratos: Continuo Gr
Ingesta total Déficit
Ingesta caldrica Ordinal Normal
% de Adecuacion Exceso
Proteinas: Continuo Gr
Ingesta total Déficit
Ordinal Normal
% de Adecuacion Exceso
Grasas: Continuo Gr
Ingesta total Déficit
Ordinal Normal
% de Adecuacion Exceso
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E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

1. Recoleccidén de datos

La informacién que se obtuvo en esta fase se fundamenté en una entrevista

con cada mujer gestante, donde se consiguieron datos de:

a. Caracteristicas generales

Para obtener informacion de esta variable se aplic6 una encuesta mujeres
gestantes en donde contemplé los siguientes datos: edad, nivel de educacion

de la madre. (Anexol)

b. Estado nutricional

Para la toma de peso y talla, se utiliza el tallimetro y balanza, aplicando las

siguientes técnicas:

1) Peso

Para la toma del peso se siguieron los siguientes pasos:

Seleccionar un lugar que tenga suficiente luz

e Descalzar a la persona y con la menor cantidad de ropa posible

e Calibrar la balanza, es decir que las pesas deben colocarse en 0

e Colocar a la persona en posicion firme, con los brazos a lo largo del
cuerpo

e Hacer la lectura y anotar.
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2) Talla

Para conocer la talla o estatura de una persona se realizo lo siguiente:

e Los talones de la persona situaron en contacto con la pared, sin doblar
las rodillas y con los brazos caidos a lo largo del tronco.

e Hacer que la persona mantenga esa forma o esa forma posicion hasta la
toma de la medida, teniendo firmes la cabeza, la espalda, las nalgas y
los talones como puntos de apoyo contra la pared.

e EIl observador debe colocarse del lado izquierdo de la persona, para
ayudar u obtener mejores resultados podemos ayudarnos con la mano
izquierda poniéndola bajo el mentén para que la cara quede hacia el
frente y asi evitar respuestas falsas.

e Antes de tomar lectura asegurese de que la persona a tallar mantenga la
posicion correcta desde los pies hasta la cabeza.

e Hacer la lectura y anotar.

3) Peso paralatalla

Se empleo el indice de masa corporal (IMC) para evaluar el estado nutricional

materno. Se midieron peso Yy talla pregestacional e IMC —ajustado por edad

gestacional— al primer y ultimo control.
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La evaluacion del indice de masa corporal materno se lo realiz6 mediante la
utilizacion de la CURVA DE VALORACION DEL INDICE DE MASA
CORPORAL PREGESTACIONAL HASTA EL PRIMER TRIMESTRE del SNS -
MSP/HCU — Form 51 A — 2011 (Anexo 2) que se encontrdé en cada historia

clinica de las gestantes encuestadas, tomando el peso y talla como referencia.

4) Consumo Alimentario

Los datos para esta variable se obtuvieron a través de la aplicacion de una
encuesta en donde se determina el consumo alimentario diario mediante

Recordatorio de 24 horas. (Anexo 1)

2. Procesamiento y Analisis de Resultados

Para la tabulacion de los datos recolectados se realiz6 de la siguiente manera:

e Revision de cada una de las encuestas para constatar la validez de la
misma.

e Se realizo la clasificacion de cada una de las variables para la tabulacion

correspondiente.

Una vez obtenido todos, los datos se elaborara una hoja de calculo de datos
electréonica en Microsoft Excel Version 2010, la cual se ingresara al programa
computarizado JPM version 5.1 el mismo que facilitara el analisis de variables

de estudio.

42



Estadisticas descriptivas de todas las variables en estudio segun la escala de

medicion;

e Las variables medidas en escala continla, se utilizara: Medidas de
posicion como promedio, mediana y medidas de dispersion como:
desviacién estandar, valor méximo, valor minimo.

e Para las variables medidas en escala nominal y ordinal se utilizara

nameros y porcentajes.

Se realizara el analisis de combinacion o asociacion de variables y la

significancia de variables dependientes
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VI. RESULTADOS

A. CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD

20 40

. . L. Desvios
Promedio Maximo Mediana Minimo estandar
26,55 39 26 18 5,43

Al identificar a la poblacion segun edad se observa una edad promedio de la
mujer embarazada es de 26,82 afios, siendo la edad méxima 39 afios y la
minima 18 afos, con una desviacion estandar de 5,43.

La distribucibn es asimétrica positiva porque el promedio es mayor a la

mediana.
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVEL DE
INSTRUCCION
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Nivel N° %
Ninguna 2 2.0
Primaria 44 43.1
Secundaria 51 50.0
Superior 5 4.9

Total 102 100

El 50% de las mujeres embarazadas cursaron la secundaria completa, lo que
refiere a educacion primaria 43.1% fueron beneficiadas, en educacién superior
tuvieron acceso 4,9%, mientras que solo un 2% de las mujeres no ha tenido

ningun tipo de instruccion.
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN TRIMESTRE DE
GESTACION

1 2 3
Nivel N° %
1 15 14,7
2 40 39,2
3 47 46,1
Total 102 100

En el momento del estudio el 46,1% de las mujeres encuestadas se
encontraban en el tercer trimestre de embarazo, mientras que el 39,2% vy el
14,7% se encontraban en el segundo y primer trimestre de embarazo

respectivamente.
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B. ESTADO NUTRICIONAL

GRAFICO 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN CLASIFICACION
DEL ESTADO NUTRICIONAL
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[a) Z 04

m

(@]

N

NIVEL Ne %
DEFICIT 5 4,91
NORMAL 44 43,13
SOBREPESO 53 51,96
Total 102 100

En las mujeres embarazadas que participaron en el estudio se obtuvieron los
datos del indicador de peso para la talla siendo el 51,96% de sobrepeso, el
43,13% se encontré dentro de los rangos de normalidad y el 4, 91% con

problemas de desnutricién.
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C. INGESTA CALORICA

TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PORCENTAJES DE
ADECUACION DE INGESTA ALIMENTARIA

DESVIO VALOR VALOR
VARIABLES | PROMEDIO | graANDAR | MINIMO | MAXIMO
KILOCALO'RIAS 107,02 60,14 72,57 138,29
% adecuacion
PROTEINAS 110,98 62,37 75,26 143,41
% adecuacion
CARBOHIDRATOS 107,23 60,26 72,71 138,56
% adecuacion

% adecuacion

Teniendo como base que el rango de normalidad de los porcentajes de

adecuacion de macronutrientes es del 90% al 110%, se puede observar que el

promedio del consumo de proteina esta por encima de la normalidad con 110,

98%, mientras el promedio de consumo de carbohidratos esta en 107,23%

Los valores minimos que se presentan en consumo de calorias es de 72,57%,

el 75,26% en proteinas, el 60,26% en carbohidratos y el 54,03% en grasas.

48




RELACION DE VARIABLES

GRAFICO 5: RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL CON PORCENTAJE

DE ADECUACION INGESTA CALORICA

Al relacionar el estado nutricional con la ingesta de calorias se pudo observar
que es mas frecuente encontrar gestantes con sobrepeso y exceso en el

consumo de total de calorias (33,31%) que mujeres gestantes con sobrepeso y

un consumo de escaso de calorias (3,92%). Es estadisticamente significativo.
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GRAFICO 6: RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL CON PORCENTAJE
DE ADECUACION INGESTA DE PROTEINAS
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DEFICIT EXCESO NORMAL
% DE ADECUACION INGESTA PROTEINAS
N° | DESNUTRICION| NORMAL SOBREPESO TOTAL
Total %
5 4 0 9
DEFICIT 4.90 3.02 0,00 8.82
0 1 45 46
EXCESO 0,00 098 44,12 45,10
0 39 8 47
NORMAL 0,00 38,24 7.84 46,08
5 44 53
4.90 4314 51,96 102
Test ChiSquare Prob>ChiSq
Pearson 121,200 <,0001

Al relacionar el estado nutricional con la ingesta de proteinas se pudo
evidenciar que las mujeres gestantes con sobrepeso y consumo elevado de
proteinas (44,12%) son mas frecuentes que aquellas que tienen sobrepeso y
un déficit en el consumo de proteinas (0,0%). Es estadisticamente

significativo.
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GRAFICO 7: RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL CON PORCENTAJE
DE ADECUACION INGESTA DE CARBOHIDRATOS
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% DE ADECUACION INGESTA CARBOHIDRATOS
N® DESNUTRICION|  NORMAL SOBREPESO
Total %
5 14 2 21
DEFICIT 4.90 13,73 1,96 20.59
0 0 37 37
EXCESO 0,00 0,00 36,27 36,27
0 30 14 44
NORMAL 0,00 29.41 13.73 43,14
5 44 53
4.90 4314 51,96 102
Test ChiSquare |Prob>ChiSq
Pearson 71,486 <,0001

La posibilidad de encontrar sobrepeso en mujeres gestantes que tienen un
consumo excesivo de carbohidratos es mas alta (36,27%), comparado con
aguellas que tienen sobrepeso y un consumo deficiente (1,96%). Es

estadisticamente significativo.
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GRAFICO 8: RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL CON TRIMESTRE DE

EMBARAZO
o 31 .
N i
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| .
DESNUTRICION SOBREPESO All Pairs
NORMAL Tukey-Kramer
ESTADO NUTRICIONAL 0,05
PROMEDIO DE
PESO/TALLA N° TRIMESTRE DE DEESST\QQSERN Prob > F
EMBARAZO
DESNUTRICION 5 2,60000 0.547723
NORMAL 44 2.25000 0,719334 > 0,5499
SOBREPESO 53 2.33962 0,732314

Al relacionar el trimestre de embarazo con el indice de peso para la talla se

observa que las mujeres gestantes con sobrepeso tienen un promedio de

trimestre de embarazo de 2,33 comparado con aquellas gestantes con

desnutricion que tienen 2,60 trimestre de embarazo, estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas porque el valor de P fue >0,05 (0,5499).
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GRAFICO 9: RELACION

MATERNA

DEL

ESTADO NUTRICIONAL
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-
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\
DESNUTRICION

NORMAL

SOBREPESO

ESTADO NUTRICIONAL

All Pairs
Tukey-Kramer
0,05

— |[PROMEDIO [DESVIACION
NIVEL N DE EDAD |ESTANDAR Prob > F
DESNUTRICION 5 25,6000 0,54772
NORMAL 44 26,0682 4,64256 0,3549
SOBREPESO 53 27,5660 6,19401

Al relacionar el estado nutricional y la edad se pudo observar que las mujeres
gestantes con sobrepeso tenian un promedio de edad de 27,56 afios

comparado con aquellas que tienen desnutricién cuyo promedio de edad fue de

25,60 afos.

La asociacion entre edad y clasificacion del peso/talla no es

estadisticamente significativa porque el valor de P fue >0,05 (0,3549).
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VIl.  CONCLUSIONES

La importancia de la nutricion materna en la evolucion del embarazo ha sido
ampliamente demostrada, aunque la mayor parte de los esfuerzos en paises en
via de desarrollo se han orientado a analizar fundamentalmente la relacion con
el déficit materno. La creciente epidemia de la obesidad existente en la
poblacién Ecuatoriana que viene después de una transicion de la desnutricion
cronica, obliga a analizar los posibles problemas asociados con el exceso de

peso.

Se pudo comprobar la hipotesis de que el sobrepeso/obesidad en las mujeres
gestantes es alta y esta relacionado con la ingesta calérica mas no con el

trimestre de embarazo ni la edad.

El impacto de la obesidad durante el embarazo esta descrito en la poblacion
estudiada el 51,96% tuvo sobrepeso gestacional y el 43,13% tuvo normalidad
analizando estos datos se puede plantear que el control mas minucioso del

estado nutricional es de vital importancia.

Mediante el recordatorio de 24 horas se pudo establecer que el promedio de
porcentaje de adecuacion de consumo de calorias ser encuentra en 107,03%
siendo un valor normal alto similar a la ingesta de carbohidratos 107.23%.
Mientras que el consumo de proteinas se encuentra sobre lo recomendado

110.98%.
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La informacion referente al estado nutricional, el pasado nutricional, el
consumo alimentario actual, la edad y el nivel de educacion, permiten
seleccionar a las mujeres de alto riesgo para poder proponer medidas

preventivas.
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Vill. RECOMENDACIONES

e Se debe enfatizar que durante el embarazo no es adecuado un
descenso de peso.

e Comer con moderacion e incluir alimentos variados en cada comida, en
lo posible

e realizar las 4 comidas diarias, comenzando siempre con un buen
desayuno.

e Consumir todos los dias leche, yogures o quesos: ya que aportan calcio,
vit A y proteinas de muy buena calidad.

e Comer diariamente frutas y verduras de todo tipo y color.

e Comer una amplia variedad de carnes rojas y blancas, retirando la grasa
visible: Todas las carnes son fuente de muchos nutrientes como
proteinas de muy buena calidad, hierro, zinc, fésforo, cobre y vitaminas
del complejo B. Consumirlas bien cocidas.

e Disminuir el consumo de azucar y sal.

e Consumir variedad de panes, cereales, pastas, harinas, féculas y
legumbres

e Evitar totalmente el consumo de alcohol en embarazadas y madres
lactantes

e Tomar abundante cantidad de agua potable durante todo el dia, se
recomienda tomar 2 litros de agua en el dia, la cual debe ser limpia y

potable.
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Informar a la mujer que una actividad fisica moderada sera beneficiosa
para ella y su bebé. Se recomienda como minimo una caminata de 30
minutos diarios, (excepto cuando exista contraindicacion médica para
realizar ejercicio fisico).

La suplementacion con hierro se acomparfara de alimentos que aporten
hierro de alta biodisponibilidad (carnes en general, higado, etc.), ademas

de lo que pueda recibir por indicacion médica.
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ANEXO 1.

FORMULARIO

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
HOJA DE REGISTRO DE DATOS
VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE MUJERES GESTANTES QUE ACUDEN AL
HOSPITAL JOSE FELIZ VALDIVIEZO, SANTA ISABEL — AZUAY

NOMBRE: H.C. FECHA: ENCUESTA N°:
CARACTERISTICAS GENERALES
EDAD ANOS
SUPERIOR
) SECUNDARIA
NIVEL DE INSTRUCCION
PRIMARIA
NINGUNA
GESTACION
TIEMPO DE GESTACION TRIMESTRE
ESTADO NUTRICIONAL
PESO KG
TALLA CM
DESAYUNO Hora: Lugar:
Memis v Abhmentos (calidad v cantidad)
Proceso culinano
Amicar
COMIDA Hora: Lugar:
Memis v Abhmentos (calidad v cantidad)
Proceso culinano
Bebidas:
Pan:
Acette (fipo):
MERIENDA Hora: Lugar:
Memis v Abmentos (calidad v cantidad)
Proceso culinanio
CENA Hora: Lugar:
Menns v Alimentos (calidad v cantidad)
Proceso culinanio
Bebidas:
Pan-
Aceite (tipo):
ENTEE HOFEAS Hora: Lugzar:
Memis v Almentos (calidad v cantidad)
Proceso culinanio
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ANEXO 2.

CURVA PARA VALORACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL PRE
GESTACIONAL HASTA EL PRIMER TRIMESTRE
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ANEXO 3.

INSTRUCTIVO PARA MANEJO DE LAS CURVAS DE GANANCIA DE PESO DE LA
MUJER GESTANTE

Para determinar el indice de Masa Corporal del periodo pregestacional, utilice la
siguiente gréfica de indice de masa corporal que incluye el periodo pregestacional
hasta el primer trimestre de gestacion (Ver Grafica No. 1)

INDICE DE MASA CORPORAL DEL PERIODO PREGESTACIONAL HASTA EL
PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION
GRAFICA N° 1.

INDICE DE MASA CORPORAL PESO PRE GESTACIONAL
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Talla (cm)

a. Ubique el valor del peso en kilogramos de la mujer gestante en el eje vertical
de la gréfica.

b. Los numeros de la escala vertical indican el peso de 40 a 140 kilogramos.
Cada espacio entre las lineas horizontales corresponde a un kilogramo.

c. Ubique el valor de la talla en centimetros de la mujer gestante en el eje
horizontal de la gréfica. Los numeros de la escala horizontal indican la talla de
145 a 205 cm. Cada espacio entre las lineas verticales corresponde a 1
centimetro.
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d.

Cada linea punteada dentro de la grafica representa el valor del IMC. La linea
que aparece representada por una linea continua resaltada y el
correspondiente valor registrado con circulo, indica los limites de los rangos
del IMC determinados por la OMS para la clasificacion del estado nutricional
en adultos.

Grafiqgue sobre la curva (Gréafica N° 1), los valores del peso en kilogramos y la
talla en centimetros y coloque el punto en la interseccion correspondiente,
aproxime al indice de masa corporal mas cercano.

Interpretacion del IMC de mujeres en estado pregestacional o del primer
trimestre de gestacion (similar a la del adulto)

b)

Patrén de normalidad
Dentro de la Gréfica N° 1, el area sombreada, comprendida entre las lineas
representan un IMC de 18.5 a 24.9 y corresponde al rango de normalidad,

Patrones de riesgo

Si el punto graficado se ubica por debajo de la linea continua resaltada de 18.5,
las gestantes deben ser catalogadas como mujeres con IMC pregestacional de
bajo peso.

Si el punto graficado se ubica en la linea continua resaltada entre un IMC de
25 a 29.9, las mujeres deben ser clasificadas con IMC pregestacional que
presenta sobrepeso.

Si el punto graficado se ubica en la linea continua resaltada correspondiente a
IMC por encima de 30, las mujeres deben ser clasificadas como mujeres con
IMC pregestacional que representa obesidad.

Interpretacion De Las Curvas de Incremento De Peso

Sospechar
e Embarazo gemelar.
Sobrelacurva e Aumento anormal de liquido amniético
e Feto grande
e Sobrepeso materno

Dentro de la curva Embarazo normal si la curva es ascendente

Sospechar Restriccidn de crecimiento intra fetal

Bajo la curva S
| Desnutricién materna

Aumento brusco Sospechar posible retencion del liquido, (edema)

CURVAS DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO EN MUJERES GESTANTES

Una vez establecido el IMC pregestacional, seleccione la curva de ganancia de peso
a utilizar y que servira como instrumento de evaluacién y control para todo el periodo
del embarazo. Tome en consideracién que el valor del IMC pregestacional o del
establecido dentro del primer trimestre del embarazo define el incremento total de
peso a ganar durante el embarazo.

Registre junto al valor 0 “cero” de la Curva de ganancia de peso seleccionada el peso
preconcepcional.
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En los controles siguientes calcule el peso ganado aplicando la siguiente operacion:

Ganancia de Peso gestacional= peso actual - peso preconcepcional o del primer
trimestre de gestacion.

Con estos datos en la curva seleccionada determine en el eje horizontal la semana de
gestacion del control y la ganancia de peso calculada. Busque la interseccion de las
dos variables y considere como ganancia de peso adecuada cuando el punto de
encuentro se halle dentro de la zona sombreada de la curva, area conocida como
canal adecuado de ganancia de peso.

Por el contrario, puntos de interseccion de las variables (semana de gestacion y
ganancia de peso) por encima o por debajo del &rea sombreada de la curva, son
considerados por fuera del canal de ganancia de peso y por tanto como inadecuados.

CURVA DE GANANCIA DE PESO EN LA MUJER GESTANTE CON UN IMC
PRECONCEPCIONAL BAJO < 18,5

El canal sombreado de ganancia de peso representa la ganancia adecuada de peso
durante la gestacién llegando al final de las semanas de gestacién a un incremento
entre 12,5 y 18,0 kilogramos, que equivalen aproximadamente a una ganancia entre
0,44 y 0.58 kg semanal, (en promedio 0.5 kg por semana durante segundo y tercer
trimestre del embarazo), ganancia que disminuye el riesgo de bajo peso al hacimiento.

Valores de ganancia de peso por encima del canal de ganancia de peso se pueden
considerar como inadecuados. Asi mismo, la ganancia de peso por debajo del canal
de ganancia de peso (area sombreada), se consideran como ganancia inadecuada,
que acarrea mayor riesgo de parto prematuro, nifios con bajo peso al nacimiento.

PESO PRECONCEPCIONAL BAJO IMC <18,5

PESO PRE GESTACIONAL: BAJOD IMC < 18,5

sERERE

igae

18 kg
Ganacia total de
Pes0 recomendado
125 kg

Ganancia de Peso

45kg

P N

153 r] W W ] -3 I T ] ] = ) = B8 240

Semana de gestacin
Fuente: Instituto Nacional de Medicinade los Estados Unidos 2009
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CURVA DE GANANCIA DE PESO DE LA GESTANTE CON UN IMC
PRECONCEPCIONAL NORMAL 18.5 A 24.9

La ganancia de peso adecuada en embarazadas con peso preconcepcional normal
fluctia entre 11.5y 16 kg. Una mujer con ganancia de peso adecuada durante la
gestacion tiene menor riesgo de recién nacido de bajo peso o de peso elevado
(macrosomia).

El canal sombreado en la Curva de peso con un IMC preconcepcional normal 18.5 a
24.9 representa al término del embarazo con un incremento de peso entre 11.5y 16
kg, lo que equivale aproximadamente a 0.35-0.50 kg semanal (0.42 kg de promedio
por semana entre segundo y tercer trimestre del embarazo), lo que reduce el riesgo
de bajo peso al nacimiento.

Si la ganancia de peso esta por encima o por debajo de lo recomendado se considera
como ganancia inadecuada de peso.

PESO PREGESTACIONAL NORMAL IMC 18.5A 24.9

BEHUE

ERAaTEe
"

6 kg
Ganaci tolal de
peso recomendada

! 1,5 kg

- hQ

Ganancia de Peso

- ._' _ ===

sZKg

Wl =0 =N WS E G

4 [ 10 [F 4 L] 18 F-) = 4 -] F- ] 0 = = ] I
Semana de gesiacidn

Fuente: Instituto Nacional de Medicina de los Estados Unidos 2009

CURVA DE GANANCIA DE PESO DE LA GESTANTE CON UN IMC
PRECONCEPCIONAL DE SOBREPESO DE 25 A 29.9

La ganancia de peso adecuada al término del embarazo en mujeres gestantes con
peso preconcepcional que indica sobrepeso, fluctia entre 7.0 y 11,5 kg que equivale
aproximadamente 0.23 a 0.33 kg semanal (ganancia promedio de 0,3 kg de peso
semanal dentro del segundo y tercer trimestre del embarazo).

Si la ganancia de peso esta por encima del area considerada como adecuada se
puede estimar que la ganancia de peso es inadecuada, en este caso existe mayor
riesgo de diabetes gestacional, hipertension en el embarazo y macrosomia fetal. Por el
contrario, cuando la ganancia de peso estéa por debajo del canal se puede considerar
como ganancia inadecuada de peso.
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PESO PREGESTACIONAL SOBREPESO IMC 25 A 29.9

FEE R R

ETY.

Ganancia da Peso

-

-0 = oW R W

e

4 a 1] 7] T [] £ o = ] e ] = n 1 -
Semana de gesiacbn

CURVA DE GANACIA DE PESO DE LA GESTANTE CON UN IMC
PRECONCEPCIONAL OBESIDAD IMC > 30

La ganancia de peso adecuada al término del embarazo en mujeres gestantes con
peso preconcepcional de obesidad, fluctta entre 5.0 a 9.0 kg que equivale
aproximadamente 0.17 a 0.27 kg semanal (ganancia promedio de 0,2 kg de peso
semanal dentro del segundo y tercer trimestre del embarazo).

Si la ganancia de peso estad por encima del area considerada como adecuada se
puede estimar que la ganancia de peso es inadecuada. Las mujeres que presentan
una ganancia superior no deben ser sometidas a tratamientos para reducir el peso, ya
que aumenta el riesgo de mortalidad. Frecuentemente estas pacientes tienen mayor
riesgo de presentar diabetes gestacional, trastornos hipertensivos del embarazo, y
macrosomia fetal.

PESO PREGESTACIONAL OBESIDAD IMC 230

HEEEE NN

]

iy
: Ganacia total de
N peso recomandada

5kg

Ganancia de Peso

5 Kg

L w &= o ® & X E: T A 0

Semana de gestacion

Fuente: Instituto Nacional de Medicina de los Estados Unidos 2009
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MUJER GESTANTE QUE ACUDE A CONTROL POSTERIOR AL PRIMER
TRIMESTRE DE EMBARAZO.

Cuando el peso preconcepcional es desconocido por la embarazada o la mujer acude
a la consulta luego de las 12 semanas de gestacion, es necesario determinar el
estado nutricional de la mujer gestante usando la tabla elaborada por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva CLAP/SMR

La tabla del CLAP (Tabla No. 2) valora el estado nutricional de la mujer gestante de
acuerdo al indicador Peso/Talla (P/T) con el resultado de esta valoracion se procede a
seleccionar la curva de incremento de peso que le corresponda.

En el borde superior de la tabla peso para talla segin edad gestacional se encuentra
la talla en cm desde 140 cm hasta 169 cm.

En la columna vertical encontramos las semanas de gestacion y percentiles.
En el centro se ubican los pesos en relaciéon a las semanas de gestacion y percentiles

Si el peso de la mujer gestante se ubica bajo el percentil 10 de la tabla peso/talla
segln edad gestacional, utilizar la curva de ganancia de peso pregestacional de
bajo peso IMC <18.5. Si esta ubicada entre el percentil 10 y 90 utilizar la curva de
ganancia de peso pregestacional normal de 18.5 a 24.9. Si esta ubicada por encima
del percentil 90 utilizar la curva de ganancia de peso pregestacional de sobrepeso de
25 a 29.9.

Peso para la talla segun Edad Gestacional
Tabla No. 2

Talla en cm
140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
142 145 148 151 154 157 160 163 166 169
13 10 |38,6 40,0 41,3 42,8 42,8 42,2 45,6 47,2 49,0 52,2
90 |51,3 531 549 570 588 60,7 62,7 65,1 67,2 694

Sem. | Perc.

14 10 1395 409 423 438 452 46,7 483 50,1 51,8 534
90 |52,7 545 569 585 603 623 644 668 690 71,2

15 10 (404 418 433 449 46,3 478 494 513 530 546
90 |53,1 550 569 590 608 628 649 674 696 718

16 10 (41,3 428 442 459 473 489 505 524 541 559
90 |53,6 555 573 595 614 634 655 680 70,2 725

17 10 (42,4 43,7 452 46,9 484 499 516 536 553 521
90 |54,0 559 578 600 619 639 660 685 708 731
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Sem. | Perc.| 140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
142 145 148 151 154 157 160 163 166 169

18 10 (42,7 44,2 457 474 489 505 52,2 541 559 577
90 [540 559 578 600 619 639 660 685 708 731

19 10 |436 451 46,1 484 499 516 533 553 57,1 589
90 |540 559 578 600 616 639 660 685 708 731

20 10 |445 46,1 476 494 510 526 544 564 583 60,2
90 (515 564 583 605 624 644 666 691 714 737

21 10 |454 470 486 504 52,0 53,7 555 576 595 614
90 |545 564 583 605 624 644 666 691 714 73,7

22 10 (459 475 491 509 525 542 561 582 601 620
90 [549 56,9 588 610 629 650 672 692 720 743

23 10 (46,3 479 496 514 530 548 56,6 588 60,7 62,6
90 |549 569 588 610 629 650 672 697 720 743

24 10 |468 434 50,1 519 536 553 572 593 613 632
90 |554 573 593 615 634 655 677 703 726 749

o5 10 472 489 505 524 541 558 577 599 619 639
90 |558 578 598 620 640 661 688 708 732 755

26 10 |472 489 505 524 54,1 558 57,7 599 619 639
90 [563 583 603 625 645 666 688 714 738 761

27 10 (47,7 493 510 529 546 564 583 605 625 645
90 [563 583 603 625 645 666 688 714 738 761

28 10 (47,7 493 510 529 546 564 583 605 625 645
90 |56,8 588 608 630 650 671 694 720 744 768

29 10 (47,7 493 510 529 546 564 583 605 625 645
90 |568 588 608 630 650 671 694 720 744 768

30 10 |48,1 498 515 534 551 569 588 616 63,1 651
90 |572 592 61,2 635 655 677 699 726 750 774

31 10 |48,1 498 515 534 551 569 588 61,1 63,1 651
90 |572 592 61,2 635 655 677 699 726 750 774

32 10 |486 50,3 520 539 556 575 594 616 63,7 657
90 |57,2 592 61,2 635 655 677 699 726 750 774
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Sem. |Perc. | 140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
142 145 148 151 154 157 160 163 166 169

33 10 |486 503 52,0 539 556 575 594 616 63,7 657
90 |57,2 59,2 61,2 635 655 67,7 699 726 750 774

34 10 |486 50,3 520 539 556 575 594 616 63,7 657
90 [599 59,7 61,7 640 660 682 705 732 756 780

35 10 [490 508 525 544 56,2 580 599 622 643 66,3
90 581 602 622 645 666 687 71,0 73,7 762 78,6

36 10 [490 508 525 544 56,2 580 599 622 643 66,3
90 |581 602 622 645 666 687 71,0 73,7 762 78,6

37 10 [490 508 525 544 56,2 580 599 622 643 663
90 |586 606 62,7 650 671 693 716 743 768 792

38 10 [490 50,8 525 544 56,2 580 599 622 643 663
90 |590 611 632 655 676 698 721 749 77,3 80,7

39 10 |490 508 525 544 56,2 580 599 622 643 671
90 |595__611 637 660 681 703 727 755 779 81,4

Fuente: Organizabién Panamericana de la Sélud/Ofgénizaeién Mundial de la salud Centro

Latinoamericano de perinatologia-Salud de la Mujer y Reproductiva CLAP/SMR
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ANEXO 4.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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