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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar la relacion entre la ganancia de peso en
embarazadas de 18 a 35 afios y el estado nutricional del recién nacido en el Hospital del cantén
Sigsi. 2017. El estudio es de tipo no experimental transversal retrospectivo donde participaron
149 embarazadas y sus productos, a través de la revision de historias clinicas se obtuvo datos
antropomeétricos del recién nacido (peso, longitud, perimetro cefalico, hemoglobina, glicemia) y
de la madre (peso, talla, ganancia de peso) para el andlisis estadistico, tanto descriptivo
poblacional como bi variado se realizé pruebas estadisticas como: T de Student, Chi cuadrado y
tests de Person. Se encontrd que existe una relacion proporcional entre la ganancia de peso v el
peso y longitud del recién nacido (p=0,000), en cuanto a datos bioquimicos se encontré que
existe una relacion positiva entre la ganancia de peso de la embarazada y los valores de
hemoglobina del recién nacido (p=0,027). Se concluye que los valores antropométricos y
bioquimicos del recién nacido varian de acuerdo al Indice de Masa Corporal (IMC)
pregestacional de la madre (p=0,000) por lo que es importante conocer que el embarazo es una
etapa de gran importancia tanto para la madre como para el nifio y se debe seguir investigando
para obtener datos que aporten a conocer la realidad de la situacion de salud de este grupo

vulnerable en el Ecuador.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>,
<EMBARAZO>, < MALNUTRICION>, <BAJO PESO AL NACER> <GANANCIA DE
PESO>, <ESTADO NUTRICIONAL>
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SUMMARY

The objective of this research was to analyze the relationship between weight gain in pregnant
women between 18 and 35 years and the nutritional status of the newborn in the Hospital of
Sigsi. Canton 2017. The study is a non-experimental retrospective cross-sectional study
involving 149 pregnant women and their products. Through the review of medical record
anthropometric data was obtained of the newborn (weight, length, head circumference,
hemoglobin, glycemia) and the mother (weight, height, weight gain). For the statistical analysis,
both descriptive population and bi varied as the test: Student’s T, Chi-square and Person tests. It
was found that there is a proportional relationship between weight gain and weight and length of
the newborn (p=0,000), in terms of biochemical data it was found that there is a positive
relationship between the weight gain of the pregnant woman and the hemoglobin values of the
newborn (p=0,027). It is concluded that the anthropometric and biochemical values of the
newborn vary according to the mother’s pre-pregnancy body mass index (BMI) (p=0,000). So it
is important to know that pregnancy is a stage of great importance for both the mother and for
the child and must continue researching to obtain data that contribute to knowing the reality of

the health situation of this vulnerable group in Ecuador.

Keywords: <MEDICAL TECHNOLOGY AND SCIENCE>, <NUTRITION>,
<PREGNANCY>, <MALNUTRITION>, <LOW WEIGHT AT BIRTH>, <WEIGHT GAIN>,
<NUTRITIONAL STATUS>

Wl



CAPITULO I

1. INTRODUCCION

Son mudltiples los factores que intervienen en el estado nutricional del recién nacido, diversos
estudios sefialan que el estado nutricional de la madre influye en el resultado final del embarazo.
La malnutricién materna y la deficiente ganancia de peso durante el periodo de gestacion podria
repercutir en la salud del recién nacido a corto plazo e incluso tener repercusiones en el

crecimiento y desarrollo del nifio y en su vida adulta. (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

El bajo peso al nacer es uno de los pardmetros mas afectados que tiene relacion estrecha con la
morbimortalidad perinatal, crecimiento antropométrico y desarrollo ulterior del recién nacido.
Por lo tanto es un factor importante para la prediccion de salud del nifio. El indice de mortalidad
infantil aumenta mientras mas baja sea la ganancia de peso de la madre gestante, segin datos de
la OMS en el primer mes de vida fallecen 2.7 millones de neonatos cada afio en el mundo, casi

la mitad de estas muertes son atribuidas a la malnutricion. (Organizacion Mundial de la Salud, 2010)

La malnutricién es multifactorial y a pesar de que algunas causas no estan bien determinadas, es
bien conocido que una madre con estado nutricional normal al inicio y en las cuarenta semanas
de su embarazo, tiene méas probabilidades de que el recién nacido no tenga problemas de salud,
comparado con una madre que inicie su embarazo con malnutricion y no tenga una apropiada
ganancia de peso durante el mismo. Asi, es mas probable que una mujer desnutrida o
adelgazada procree a un recién nacido con bajo peso al nacer; por el contrario, mujeres obesas
tienen mayor probabilidad de procrear recién nacidos macrosoémicos. Por tal motivo es
importante que se realicen més estudios que permitan aclarar aquellos acontecimientos que

pueden traer consecuencias desfavorables tanto para la madre como para su hijo.

Cuantos mas estudios se realice en este tema, los profesionales podran contar con mas
informacion y evidencias que fortalezcan al conocimiento para optimar su aplicacion y abordar
de mejor manera este problema, ayudando a mejorar la calidad de vida de la poblacion,
principalmente la de recursos bajos que son los més afectados.

Las mujeres que tienen una ganancia adecuada de peso suelen recuperarlo en el primer afio
después del parto, mientras que aquellas que tienen una ganancia deficiente o en exceso suelen
tener problemas para recuperar su peso pregestacional, lo que indica que los beneficios y

perjuicios del estado de salud de la madre son tanto para la mujer como para los nifios.



Por lo antes mencionado, el presente estudio tiene como objetivo analizar la relacién entre la
ganancia de peso de la mujer embarazada y el estado nutricional del recién nacido, en una
poblacién de mujeres gestantes que asistieron al hospital Sigsi de la Provincia de Azuay desde

el mes de Marzo a Agosto.

1.1 Problema de Investigacion

1.1.1.Planteamiento del problema

La malnutricibn materno infantil en paises de ingresos bajos y medios no
comprende Unicamente la desnutricion, sino un creciente problema de sobrepeso y
obesidad. EI bajo indice de masa corporal, que es indicativo de desnutricion materna,
de algin modo ha disminuido en las Ultimas dos décadas, pero continda prevaleciendo
en Asia y Africa. La prevalencia de sobrepeso materno ha incrementado de forma
continua desde 1980 y excede la prevalencia de desnutricién en todas las regiones. Mas
del 96% de los casos de bajo peso al nacer que ocurren en el mundo, se presentan en
condiciones socioeconémicas de pobreza. En esas condiciones, las mujeres son méas propensas a
contraer infecciones y a tener una dieta pobre en nutrientes. Asi mismo, no es raro que, durante
el embarazo, sigan desempefiando trabajos demasiado exigentes desde el punto de vista fisico.
Esto refleja un ciclo generacional de desnutricion, cuyas consecuencias pasan a los hijos a

través de madres desnutridas o con una salud precaria. (OMS, 2016)

Con respecto a la incidencia de bajo peso al nacer, existen grandes variaciones entre regiones.
Mientras que en Asia meridional, que tiene la incidencia mas alta, el 31% de todos los recién
nacidos presentan este problema al nacer, en Asia Oriental y el Pacifico, el 7% de los recién
nacidos tienen bajo peso, lo que representa la incidencia mas baja. Un 14% de los recién
nacidos de Africa subsahariana, y un 15% de los de Oriente Medio y Africa del Norte, nacen

también con bajo peso. (Organizacion Mundial de la Salud, 2010)

El bajo peso al nacer es un indicador indirecto de la situacion de la madre durante el embarazo:,
alerta sobre la desnutricién materno /fetal y la premadurez de nifios nacidos antes de cumplir las
cuarenta semanas de embarazo. El bajo peso al nacer es el causante del 80% de muertes de

nifios recién nacidos en América Latina. Los que sobreviven, sufren como promedio, méas casos
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de enfermedades, retraso del conocimiento cognoscitivo y mayores posibilidades de estar

desnutridos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2010)

1.1.2.Formulacién del problema

La ganancia de peso gestacional es un factor pronostico importante de los desenlaces de salud a
corto y largo plazo, tanto para mujeres embarazadas como como para su descendencia. Se ha
observado que la ganancia de peso gestacional elevadas se asocian a anomalias de la glucemia
prenatal materna y complicaciones del parto, junto a un mayor riesgo de retencion de peso
postparto y, obesidad. Ademas, datos derivados de la observacion han vinculado las mayores
ganancias de peso gestacional al incremento del crecimiento fetal y a la obesidad infantil
ulterior.

Para aportar conocimiento cientifico a este tema de investigacion se plantea la siguiente
pregunta de investigacion ¢Cuél es la relacion entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a

35 afios y el estado nutricional del recién nacido?

1.2. Sistematizacion del problema

e ;Cual es la relacion entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y el estado

nutricional del recién nacido?

e ;Cudl es la relacion entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y la longitud

del recién nacido?

e Cual es la relacion entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y el

perimetro cefalico del recién nacido?

e ;Cual es la relacién entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y el indice

ponderal del recién nacido?

e ;Cual es la relacion entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y la glucosa

del recién nacido?



e ;Cudl es la relacion entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y la

hemoglobina del recién nacido?

e (Existen diferencias significativas entre el IMC pregestacional y estado nutricional de los

recién nacidos?

1.3. Justificacién de la investigacion

El estado nutricional en recién nacidos en el Ecuador es un problema de Salud Publica si bien ha
disminuido de forma modesta en los Gltimos 26 afios, datos estadisticos de la ultima encuesta
realizada en el pais (ENSANUT), muestran que el 25.7% de nifios menores de 5 afios presentan
niveles bajos de hemoglobina y que la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas es del
15% a escala nacional. En una investigacion que se realizd en la ciudad de Cuenca, en el
Hospital Vicente Corral Moscoso, usando como fuente las estadisticas de esa casa de salud
en el aflo 2002 en donde nacieron 3857 nifios, el 16,28% correspondieron a peso bajo, esta
investigacion fue descriptiva longitudinal no experimental , por otra parte, es importante
conocer cudl es el estado de salud de la embarazada y de este tema se carece de datos
estadisticos en el pais, por lo antes mencionado, es importante identificar los factores de riesgo
asociados con bajo peso para posibilitar una intervencion, que se traduzca en una reduccion

sustancial de la morbilidad infantil y en una mejoria de la calidad de vida de los recién nacidos .

La presente investigacion aportara con informacion sobre la relacion entre ganancia de peso de
las mujeres embarazadas y los niveles de glucosa y hemoglobina de los recién nacidos de esta
manera tomar las medidas correctivas en caso de necesitarlo, asi se veran beneficiados tanto las
madres, los nifios y el Estado que se evitaria gastar en medicamentos y tratamientos médicos

que todo nifio en un mal estado nutricional representa.



1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo general

Analizar la relacion entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y el estado

nutricional del recién nacido en el hospital del canton Sigsi.

1.4.2. Objetivos especificos

e Analizar la relacién entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y el peso y la

longitud del recién nacido.

e Analizar la relacién entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y el

perimetro cefélico y el indice ponderal del recién nacido.

o Analizar la relacion entre la ganancia de peso en embarazadas de 18 a 35 afios y la glucosa

y hemoglobina del recién nacido.

e Comparar el IMC pregestacional con el peso del recién nacido.

1.5. Hipdtesis

Hipotesis general: Por lo mencionado anteriormente se formula la siguiente hipatesis:

H ;: La ganancia de peso adecuada en mujeres embarazadas de 18 a 35 afios tiene relacion

positiva con el estado nutricional de los recién nacidos.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

Segun reportes de la Organizacién Mundial de la Salud una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad de mujeres en edad fértil son las complicaciones durante la gestacion y
el parto especialmente, en paises subdesarrollados. Un dato alarmante es que en el 2013 en el
mundo fallecian 800 mujeres al dia a causa de estas complicaciones las mismas que se pudieron
evitar. Ademas en el mundo cada afio mueren 2.6 millones de bebés antes de su nacimiento 3
millones al momento del parto, en el 2015 murieron 5.9 millones antes de los 5 afios. De las
cuales 45% por razones de malnutricién por lo consiguiente, los infantes son propensos y
vulnerables a otras patologias. Aproximadamente la mitad de muertes perinatales se presentan
en niflos con diagndstico de bajo peso, por lo tanto el bajo peso al nacer es un indice atil y

predictivo importante de mortalidad infantil. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

Los resultados de la gestacion para la madre y el recién nacido dependen en gran parte del
estado nutricional de la madre antes y durante el periodo de gestacion; factores como peso y la
talla pregestacional, asi como el estado nutricional en general son determinantes para el bajo

peso al nacer. (Alvarez, 2012)

En un estudio realizado en la Universidad de Antioquia se investigo la relacion de la ganancia
de peso de la mujer embarazada y el peso del producto en los diferentes estados nutricionales
pregestacionales medidos segln el IMC en donde la muestra fue 1016 mujeres, esta poblacion
se estratifico segun el IMC pregestacional en cuatro categorias: delgadez, ideal, sobrepeso y
obesidad. Se realizd un analisis de regresion multiple con las siguientes variables: ganancia de
peso durante la gestacion, namero de controles prenatales y paridad, peso del recién nacido e
IMC pregestacional en cada nivel en donde se determiné que existe relacion directa significativa
entre el estado nutricional pregestacional y el peso del recién nacido. Asi por cada punto de
incremento del IMC el peso del nifio puede aumentar unos 31,19 gramos. Se observé que la
ganancia de peso de la mujer embarazada y el IMC pregestacional influyen en el peso del
producto. Mujeres con IMC menor a 18.4, normales y con sobrepeso que aumentan 1
kilogramo, el recién nacido incrementa 42.25, 34.17, 21.47 gramos respectivamente en cada
caso. Esta relacién no se encontr6 en las mujeres obesas. Una mujer con delgadez incrementa

42.15 gramos en el peso del recién nacido por cada kg de ganancia de peso materno, 34.18



gramos en mujeres con IMC normal y 21.48 gramos en mujeres con sobrepeso. En este estudio
se concluye que existe relacion lineal directa entre el IMC pregestacional y ganancia de peso de

la madre con el peso del recién nacido (Faneite, 2013)

Un adecuado peso al nacer beneficia el bienestar y reduce considerables riesgos en la salud del
recién nacido, para ello el estado nutricional de la madre es un factor fundamental. En el estudio
elaborado por la Universidad de Asuncion se analizo la asociacion del estado nutricional de
mujeres embarazadas y las medidas antropométricas de los recién nacidos. El estudio fue
descriptivo analitico llevado a cabo en 75 mujeres gestantes de 20 a 39 afios de edad que
acudieron al Hospital Distrital de Lambaré entre las 37 y 41 semanas de gestacion. Se
excluyeron a mujeres con embarazo mdultiple, patologias, fumadoras y/o alcohdlicas, y a los
recién nacidos con malformaciones congénitas. Para evaluar la talla, peso y perimetro cefalico
se considerd un valor de significancia estadistica de P<0.005. Este estudio fue descriptivo no
experimental transversal. Como conclusién de este trabajo una de cada 12 mujeres inicid su
embarazo con obesidad. En el ultimo trimestre més de la mitad de gestantes presentaban
sobrepeso u obesidad. Se diagnosticd mayor porcentaje de mujeres con bajo peso y obesidad. La
anemia se presentd en una de cada seis mujeres pese a la suplementacion en el embarazo. En
relacién al indicador peso/edad y talla/edad la mayoria fueron considerados eutroficos y talla
adecuada. Se encontrd una asociacion significativa entre embarazadas obesas y recién nacidos
grandes para la edad gestacional. Por el contrario, las madres que presentaron bajo peso al final

del embarazo tuvieron nifios con peso insuficiente al nacer. (Grados, 2013)

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Elembarazo

El embarazo es el periodo que inicia desde el término de la implantacién cuando el blastocito se
adhiere a la pared del utero a 5 0 6 dias después de la fecundacion atravesando el endometrio e
invadiendo el estroma, completandose el proceso de nidacién a los 12 o 16 dias, hasta el

momento del parto. (OMS, 2016)



2.2.2. Nutricién y embarazo

El crecimiento y desarrollo de los seres humanos tiene su pilar fundamental en la nutricion
normal. Cuando el aporte energético es insuficiente tanto en calidad o cantidad o por otras
causas no puede ser asimilado por el organismo de manera adecuada, interviene de manera
negativa el proceso de desarrollo y se corre riesgos de que afecte a la salud del individuo. Por el
contrario, si el aporte est4 por encima de las necesidades o requerimientos normales ocasiona
alteraciones metabdlicas importantes. La reproduccion es un proceso fisioldgico que debe de
iniciar cuando el crecimiento y desarrollo de la mujer han completado. Se evidencian que los
riesgos en el embarazo pueden aumentar en funcién de los antecedentes patoldgicos

preexistentes, asi como también depende de las condiciones nutricionales pasadas y presentes.

Por lo tanto, el desarrollo incompleto en el embarazo en adolescentes incrementa las

necesidades nutricionales, este aumento no satisfecho ocasiona un déficit durante la gestacién.

Un proceso reproductivo adecuado depende del crecimiento, desarrollo y madurez de la
gestante, la suma de todos estos factores favorecen un periodo adecuado de gestacion y un
parto eutdcico esto, acompafiado del periodo de lactancia adecuado garantiza la supervivencia y

salud del neonato y la madre. (Gonzales, 2011)

2.2.3.  Cambios fisioldgicos durante el embarazo

2.2.3.1. Volumen y composicion sanguineos

La condicion del embarazo provoca un aumento del 50 % de volumen sanguineo al término del
periodo de gestacién. El aumento del volumen sanguineo se deriva del aumento del volumen
plasmético y de la masa eritrocitaria. Como consecuencia se presenta una disminucion en la
concentracion de albumina sérica por la acumulacién de liquidos, hemoglobina, ciertas
proteinas y vitaminas séricas hidrosolubles que acompafiada de una deficiencia nutricional por
la baja ingesta hace que el estado de carencia nutricional sea compleja. Por el contrario las
concentraciones de vitaminas liposolubles y lipidos séricos como &cidos grasos libres, colesterol

y triglicéridos aumentan. (Kathleen, 2013)

2.2.3.2. Funcién gastrointestinal



El periodo de gestacion puede ocasionar cambios en el tracto gastrointestinal que afectan el
estado nutricional de la gestante. Empieza en el primer trimestre con nauseas, vomitos e
hiperémesis gravidica que impiden la ingesta normal de los alimentos, esta condicién tiene una
corta duracién, la mujer recupera su apetito y se presenta una aversion y antojos por ciertos
alimentos. Se evidencia una reduccién en la motilidad gastrointestinal debido a las
concentraciones aumentadas de progesterona que relajan los musculos del Gtero para permitir
maés espacio para que el feto se desarrolle, y aumenta la reabsorcion de agua dando lugar al
estrefiimiento. Ademas, como consecuencia del crecimiento del Utero se produce presion sobre
el estdbmago y relajamiento del esfinter esofagico inferior produciendo en ciertos momentos

reflujo gastrico y regurgitacion. (Kathleen, 2013)

2.2.4.  Ganancia de peso en la mujer embarazada

El estado nutricional antes del embarazo asi como la ganancia de peso durante el mismo son
factores determinantes que inciden en las condiciones maternas y perinatales. Un inadecuado
incremento  de peso podria repercudir en el peso del neonato, partos prematuros, incluso
mortalidad materno-infantil. La ganancia de peso en el periodo de embarazo depende del estado
nutricional pre gravidico, las formas de obtencion son dos: el peso y talla tomados en el primer
control prenatal, la otra forma es mediante el peso y la talla pregestacional manifestados por la
paciente. Las recomendaciones para el aumento de peso dependen del estado nutricional con el
que inici6 el embarazo asi: una embarazada con estado nutricional normal tendra que aumentar
de 11,5 a 12 kilos, si tiene bajo peso el aumento sera de 12,5 a 18 Kkilos, en el sobrepeso la
ganancia sera de 7 a 11,5 kilos si se encuentra obesa tan solo aumentara de 5 a 9 kilos, como se

encuentra detallado en la tabla 1-2. (Tarqui, 2014)

En la figura 1-2 se encuentra detallado el aumento de peso del feto, placenta y el liquido
amnidtico en menos de la mitad del peso y el resto corresponde a los tejidos reproductivos
maternos como Utero y mamas, tejido adiposo materno, volumen sanguineo y liquido
intersticial. La grasa subcutanea acumulada en abdomen, parte superior de los muslos y dorso

es utilizada de forma gradual como reservas energéticas en la lactancia. (Kathleen, 2013)



PESO EN kg

3-3,8 Feto
3 Reservas de grasay proteihas
1,8 Sangre
1,2 Liquidos tisulares
0,9 Utero
0,7 Liquido amniotico
0,6 Placentay cordon umbilical
0,4 Mamas

12,6-13 kg

Figura 1-2: Distribucion de la ganancia de peso durante el embarazo.

Fuente: Krause’s Food and the Nutrition Care Process

El peso que la gestante debe ganar durante el embarazo depende del IMC pregestacional o del

primer trimestre, la paciente debe de saber los rangos adecuados de manera individual sabiendo

gue pueden existir variaciones de una paciente a otra.

Durante el periodo de gestacién los profesionales de salud deben monitorear, evaluar y controlar

este incremento de peso comunicando el progreso a la paciente en cada consulta con el fin de

analizar si la ganancia de peso est4 dentro de los rangos adecuados. (Ministerio de Salud Pdblica del

Ecuador, 2014)

Tabla 1-2: Recomendaciones para la ganancia total de peso (kg) y velocidad de ganancia de
peso (kg/semana) durante el embarazo

Estado nutricional inicial

Aumento total (kg)

Velocidad de ganancia de peso en el

segundo y tercer trimestre kg/semana

Bajo peso 12,5-18,0 0,51 Rango: 0,44-0,58
Peso adecuado 11,5-16,0 0,42 Rango: 0,35-0,50
Sobrepeso 7,0-11,5 0,28 Rango: 0,23-0,33
Obesidad 5-9 0,22 Rango: 0,17-0,27

Fuente: Institute of Medicine, IOM (USA) 2009 citado por Ministerio de Salud Publica del Ecuador
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2.2.5. Evaluacion nutricional de la mujer embarazada

2251, IMC

El indice de masa corporal (IMC) es (til para ubicar a la gestante dentro de determinado estado
nutricional como estd sefialado en la tabla 2-2: delgadez o bajo peso, normal, sobrepeso u
obesidad. La formula es la siguiente IMC = peso en Kg/ talla en cm?®  El resultado se expresa
en kg/m? Para evitar problemas de salud durante el embarazo, la recomendacion es que la
mujer se encuentre en un peso adecuado, con un IMC de 18.5 a 24.9 kg/m% El IMC es un
predictor independiente de algunos incidentes contraproducentes en el embarazo, como por

ejemplo preclamsia, desnutricion fetal, abortos. (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2014)

Tabla 2-2: Clasificacion internacional del estado nutricional: bajo peso, peso normal, sobrepeso
y obesidad de acuerdo a OMS.

Clasificacion IMC peso (kg) /talla (m) 2
Bajo peso <18,5

Rango normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9

Obesidad >30

Obesidad moderada 30-34.99

Obesidad severa 35-40

Obesidad muy severa >40

Fuente: OMS 2004 Autor citado por Ministerio de salud Pablica del Ecuador

Los procedimientos para el primer control de la mujer embarazada para evaluar el estado

nutricional son:

e Tomar el peso en kg de la embarazada

e Tomar latallaencm

e Registrar los valores en las curvas de ganancia de peso de la mujer gestante SNS-
MSP/HCU (Anexo 1)
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2.2.6. Alimentacion en el embarazo

La alimentacion es el proceso elemental mediante el cual los seres vivos ingieren del medio
exterior los nutrientes necesarios para cubrir los requerimientos energéticos necesarios para
vivir. La nutricibn es un proceso mas complejo, en el que actdan diversos procesos
metabdlicos, celular, fisiolégicos involuntarios, estos procesos se refieren a la distribucion,
utilizacién, transformacién, almacenamiento y eliminacién de nutrimentos. La dieta es el
conjunto de sustancias alimentarias nutrimentales que componen el comportamiento alimentario
de los seres vivos con el propdsito de satisfacer sus necesidades energéticas asi como sociales y

sustanciales. (Caridad, 2012)

Una dieta balanceada debe cumplir con ciertas precisiones primordiales:

Debe ser adecuada, esto se refiere a que debe ajustarse al estado fisioldgico del individuo como
edad, sexo, y estado fisiol6gico, ademés debe ser suficiente, se refiere a la cantidad justa para
cumplir con las necesidades energéticas que requiere el organismo otra caracteristica de una
dieta es ser variada, en la dieta debe incluir todos los grupos de nutrientes procedentes de
distintas fuentes alimentarias, que en su conjunto aseguren las demandas de macro y
micronutrientes y sustancial que las células necesitan a nivel tisular y organico , la dieta también
debe de ser equilibrada, este componente es tal vez el mas complicado de cumplir se refiere a la
presencia de cada componente alimentario en las cantidades determinadas para que exista un

equilibrio a nivel celular y evitar el estrés de cualquier ruta metabdlica. (Caridad, 2012)

2.2.6.1. Frecuencia alimentaria

Una persona necesita diferentes tipos de alimentos y nutrimentos los mismos que deben ser
ingeridos con frecuencia en los porcentajes determinados con relacion a las necesidades totales
de la energia para un individuo de manera que la ingesta debe ser regulada en varios tiempos
durante el dia, siendo el desayuno el mas importante con un aporte 20% del requerimiento
energético para el dia, dos horas después se precisa una colacién a media mafiana que aporte 10
% de la energia, el almuerzo 2 o 3 horas después tiene que aportar 30 % de la energia, una
colacion a media tarde que aporte el 20% de energia y finalmente una cena que proporciones

10% de los requerimientos de energia cumpliendo asi el 100 % de energia que requiere un
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individuo en el dia de manera paulatina para un mejor aprovechamiento de los nutrientes.
(Caridad, 2012)

2.2.7. Desnutricion materna

La malnutricién materna como la obesidad y el sobrepeso o deficiencia como el bajo peso o
deficiencias de micronutrientes es un problema comun en paises de medianos y bajos ingresos.
Si bien la desnutricion materna en el mundo ha descendido en los ultimos 20 afios, la
prevalencia de sobrepeso ha incrementado de manera constante. La desnutricion de la mujer
gestante tiene consecuencias negativas a corto y largo plazo tanto para la madre como para el
feto, primero favorece. La desnutricion del feto incrementando el riesgo de mortalidad, y para
los nifios que sobreviven puede ocasionar retardo en el crecimiento y, si no recibe lactancia
adecuada puede aumentar el riesgo de mortalidad en los primeros afios de vida. Las deficiencias
de vitamina A y zinc, el retraso en el crecimiento fetal, la emaciacién y en general la
desnutricion es causa de 3.1 millones de muertes infantiles cada afio en el mundo. Segin datos
del Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), del 2012 el 28 % de mujeres
ecuatorianas presentan sobrepeso y obesidad, el promedio de talla es de 151.2 cm y el 13.8%
presenta menos de 145 cm lo que refleja una talla baja, como consecuencia estas mujeres tienen

una alta probabilidad concebir nifios con talla baja. (Freire, 2012)

2.2.8. Evaluacion del estado nutricional del recién nacido

Entre los parametros indicados para la evaluacion al recién nacido estan los siguientes
indicadores:

2.2.8.1. Bajo peso al nacer (BPN)

Uno de las variables mas Utiles para evaluar el riesgo de mortalidad infantil es el bajo peso al
nacer, (BPN) pero ademas de esto existes numerosos problemas posteriores que puede presentar
como por ejemplo problemas neuropsiquicos como adaptacion inadecuada al medio ambiente
y en edad escolar se puede presenciar impedimentos fisicos y mentales que pueden continuar

hasta la vida adulta. (Lorenzo J. H., 2014)

La presencia de BPN a nivel mundial es un problema de salud publica que repercute sobre la

mortalidad neonatal e infantil. Existen numerosos factores que se relacionan con el bajo peso al
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nacer entre ellos estan las caracteristicas nutricionales, ambientales, socioculturales y sobretodo
antropométricas de la mujer gestante, alteraciones fetales, ademas de los antecedentes

patoldgicos y obstétricos que influyen en la funcion reproductiva de la madre.

A los nifios con BPN no se pueden clasificar en un solo grupo ya que las causas pueden ser
diversas, comprende a nifios nacidos a término con bajo peso para la edad gestacional y nifios
con retardo del crecimiento intrauterino, prematuros, embarazos multiples, cada uno de estos
grupos presentan distintas etiologias, asi como morbilidad, mortalidad y, consecuencias a corto,
mediano y largo plazo. Toda esa diversidad de grupos dificulta el estudio de manera global de
ciertas repercusiones neuroldgicas ya que su causa y proceso dependen de alteraciones
prenatales como por ejemplo tipo de paciente, atencion que recibe antes, durante y posterior al

parto, y la rehabilitacion que reciben los recién nacidos. (Nora, 2004)

2.2.8.2. Perimetro cefalico

Dentro del examen de rutina de los neonatos esté el perimetro cefélico. Esta simple medicion
ayuda a evaluar si el tamafio de la cabeza del nifio es adecuado, pues existe una estrecha
relacién con el volumen intracraneal. Por lo tanto mediante el perimetro cefélico se monitorea el
crecimiento craneal, ademas de sus estructuras internas y de manera sencilla y amplia el
desarrollo  del sistema nervioso central. Otra importancia que implica esta medicion es
pronosticar el neuro desarrollo ulterior del nifio recién nacido a término asi como del
pretérmino a través del tamafio cefalico en el nacimiento y durante el periodo neonatal, esto se
ha confirmado gracias a numerosos estudios en las que se realiz6 resonancia magnética

volumeétrica a recién nacidos a término y pretérmino. (Garcia, 2014)

El tamafio de la cabeza estd determinado por varios factores como por ejemplo el grosor de la
piel, huesos del craneo y tejidos blandos, la capacidad de expansion de las suturas, el espesor
de estructuras y elementos dentro del craneo. Otras variables son los factores genéticos que
también determinan el tamafio de la cabeza, un 50 % de nifios con perimetro cefalico fuera del
rango normal se debe a variaciones familiares y condiciones benignas familiares. Por tal razén
es importante tomar en cuenta el perimetro cefalico de padres y hermanos en el momento de la
evaluacién. Se ha observado que la causa familiar es la causa mas comun de macrocefalia. Otro
factor que interviene en esta medida es la forma de la cabeza si la cabeza se aproxima a un
circulo perfecto el PC es menor que una cabeza menos circular pero con el mismo volumen

intracraneal como una cabeza dolicocefalica que tiene una mayor circunferencia. (Garcia, 2014)
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Durante el periodo de la infancia el perimetro cefélico experimenta mayor crecimiento que en
otras etapas de la vida. La curva de crecimiento craneal del recién nacido es evaluada mediante
la velocidad de crecimiento, registrando datos de forma continua y seriada en un grafico que
delinea esta curva. Al igual que otras medidas antropométricas estds se evallan mediante
percentiles que permiten visualizar de mejor manera el patrén de crecimiento del craneo y sus
estructuras internas. Su utilidad radica en que se puede detectar de manera precoz las

desviaciones del ritmo de crecimiento en nifios enfermos.

Existen periodos de aceleracion o enlentecimiento en el crecimiento cefalico. El término
anglosajén de catch-up indica un periodo de aceleracion en el crecimiento que ayuda alcanzar la
curva normal de crecimiento en aquellos nifios que por alguna enfermedad o malnutricion
presentaron reduccion en el crecimiento. En un recién nacido enfermo la deteccién y monitoreo
de las fases de enlentecimiento o aceleracion son Utiles para detectar el riesgo neurolégico, de
manera particular en aquellos nacidos pretérmino cuyo peso fue menor que 1.500 gramos. Los
recién nacidos o lactantes con crecimiento normal del PC es decir que siguen la misma curva a

diferencia de aquellos donde el crecimiento se ha movido en diferentes canales o percentiles.
(Garcia, 2014)

2.2.8.3. indice ponderal

El indice ponderal (IP) ayuda a detectar a recién nacidos con poca cantidad de tejido blando por
pérdidas de tejido graso subcutaneo y masa muscular a pesar de que el peso al nacer sea
adecuado para la edad gestacional. EI IP en neonatos se calcula mediante la formula: Peso al
nacer en gramos / talla cm® x 100. Aquellos neonatos con retardo en el crecimiento intrauterino
(RCIU) asimétrico presentan un IP bajo por el contrario aquellos con RCIU simétrico el IP es
normal. Segun estudios el sexo del neonato no afecta al IP, por lo que se presenta una sola curva
para ambos sexos, aquellos nifios con IP  debajo del percentil 10 para la edad gestacional

presentan malnutricion en el Gtero. (Arango, 2011)

2.2.9. Bajotalla al nacer

La longitud del recién nacido es un indicador del estado de salud, las curvas de crecimiento son
herramientas Utiles para evidenciar cambios en el canal normal de crecimiento, una desviacion

significativa podria ser el primer indicador de una alteracion clinica importante, ademas de la
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talla del niflo también es necesario monitorear la velocidad de crecimiento, es recomendable

realizar esta evaluacion cada 6 meses para mayor confiabilidad.

Para el diagnostico de talla baja esta debe ubicarse bajo el percentil 2 desviaciones Estandar en
curvas de velocidad de crecimiento en las tablas (NCHS) . Estas son curvas norteamericanas son
mas Utiles para pacientes de estratos socioeconémicos medios y altos que para pacientes de
bajos recursos como en nuestro pais. Los pacientes que ameritan mayor atencion son aquellos
que se encuentran bajo el percentil 3 referente a la talla o cuando la velocidad de crecimiento se

haya detenido de manera significativa. (Cassorla, 2013)

2.2.10. Par&metros bioquimicos en recién nacidos

La utilizacion de laboratorio clinico es compleja cuando de recién nacidos se trata, esto debido a
la falta de recursos econémicos , materiales, y humanos que los hospitales cuentan, se debe
tener en consideracion que los recién nacidos tienen particularidades singulares en la presencia
de enfermedades, toma de muestras y ejecucion de pruebas asi como la interpretacion de las
mismas. Para la realizacion de estas pruebas es necesario tomar en cuenta la edad gestacional,
peso al nacer, desarrollo del embarazo y parto ademas de los inconvenientes patoldgicos
perinatales, ya que los diagnosticos de las pruebas serviran para tomar decisiones clinicas

relevantes y delicadas en la atencion del nifio.

Gracias a la nueva tecnologia en laboratorios clinicos con alta especificidad y sensibilidad pese
a la gran variabilidad ayudan a disminuir la tasa de mortalidad infantil. Un diagnéstico
oportuno y adecuado previene complicaciones neonatales en los primeros afios de vida e

inclusive frenar el desarrollo de discapacidades a largo plazo.

2.2.11. Preparacion para toma de muestra de sangre en recién nacidos.

Se debe seguir ciertos protocolos indicados por la Federacion Pediatrica Americana entre los

principales pasos son:

1. El recién nacido debe tener una etiqueta que identifique claramente su nombre y datos

personales
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2. Desinfectar la zona del talén utilizando guantes, gasas, solucién desinfectante y contenedor
de objetos punzantes. El desinfectante indicado es Clorhexidina acuosa al 2% o alcohol 70°
aplicado en una gasa. Nunca utilizar antisépticos yodados porque son perjudiciales para el RN y

pueden alterar los resultados de la prueba.

3. Realizar un corte en el taldn del nifio, el Unico Material indicado para realizar la prueba es el
“Dispositivo para incision en el talon”. Estos dispositivos realizan una incision estandarizada
amplia y delicada, que penetra en el lecho capilar sin alcanzar la mayoria de las fibras
nerviosas. Es decir, producen mayor sangrado y provocan menos dolor. Es responsabilidad
del Centro de Salud/Consultorio/Hospital realizar una correcta provisién de dispositivos
especificos para incision en el talon. Para RN a término/lactante de >2.500 gramos se debe
utilizar el dispositivo que realice una incision de 1 mm de profundidad y 2.50 mm de longitud

de corte.

Para RN de bajo peso (1.000 gramos - 2.499 gramos) se debe utilizar el dispositivo que realice

una incision de 0.85 mm de profundidad y 1.75 mm de longitud de corte.

Nunca se utilizara para realizar la prueba agujas de uso intramuscular, intravenoso o
subcutaneo, pues no tienen “freno” alguno y penetran mas alla de lo recomendado. Se considera
una mala praxis que puede ocasionar lesiones en el RN. Tampoco deben utilizarse lancetas

automaticas que no sean especificas para la prueba del talén.

4. La superficie donde se deja la muestra debera estar limpia y seca, a temperatura ambiente y

evitando la exposicion al sol o a un foco de calor.

2.2.12. Hemoglobina en recién nacidos

La disminucion en sangre de glébulos rojos, hemoglobina o hematocrito sugiere la presencia de
anemia. Su concentracion varia dependiendo de la edad gestacional y cronoldgica. Si los valores
de hematies disminuyen a menos de 5.000.000 por mma3, indica la presencia de anemia. La
causa de anemia se debe a las pérdidas sanguineas, procesos en los que se destruyen los
glébulos rojos o al por que no se estan produciendo de manera normal como por ejemplo,
hemorragias, accidentes obstétricos, malformaciones de vasos en el intraparto y hemorragias
internas o exceso de extracciones sanguineas posterior al parto. Luego del primer afio de vida la

causa puede deberse a la hipoplasia fisioldgica y patologias congénitas. (Arca, G. 2010)
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Las sefiales mas comunes de la anemia son la palidez de la piel y mucosas ademés de la
ictericia, puede acomparfiarse de otras manifestaciones clinicas dependiendo de la etiologia de
esta enfermedad. Si la anemia es hemorragica se evidencia mayormente la palidez, casi no se
presenta sintomatologia hemodinadmica y respiratoria, por el contrario si la anemia es aguda con
una considerable pérdida de volumen se presenta hipovolemia y shock, signos de insuficiencia

respiratoria y cardiaca, acidosis metabélica y perfusion periférica.

Cuando la anemia es hemorragica el sintoma mas dominante es la palidez, aqui la
sintomatologia respiratoria y hemodindmica puede no presentarse o presentarse de manera
escasa. En la anemia hemolitica cronica ademas de la palidez aparece ictericia y
hepatoesplenomegalia. En prematuros la anemia ocasiona fatiga cuando el nifio se alimenta, el
aumento de peso se detiene, puede haber taquicardia, apneas, aumento de la frecuencia
respiratoria, aumento en el requerimiento de oxigeno. Los antecedentes familiares y la historia
obstétrica en el momento del parto como el tiempo de ligadura del cordén, hemorragias, uso de
farmacos, alteraciones placentarias, son datos que orientan a la evaluacion y diagndstico de la

anemia. (Arca, G. 2010)

2.2.13. Glucosa en recién nacidos

Durante las primeras 3 a 4 horas de vida el recién nacido a término experimenta una
disminucién de los niveles de glucosa, este acontecimiento es normal y se relaciona son el
incremento de los niveles plasmaticos de glucagon debido a que este es liberado y a su vez

provoca la liberacion de glucosa de manera inmediata dando inicio a la lipolisis.

La hipoglicemia en recién nacidos es un problema clinico especialmente en el manejo clinico,
interpretacion de datos bioquimicos y analisis de los mismos. Para evitar complicaciones es
aconsejable adelantarse al problema evaluando a todos los recién nacidos que tiene riesgo de
padecerla; es mas fécil tratarla cuando los pacientes no tienen sintomatologia aparente. Este
problema suele presentarse cuando el proceso normal de adaptacién metabdlica falla en el
momento del parto esto puede ser debido a mal formaciones en el Gtero o presencia de diabetes

gestacional en la madre.

El feto se ha venido alimentando a través de la placenta mediante un proceso controlado por el

metabolismo de la madre y con casi ningin control fetal endocrino. La glucosa es el
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combustible por excelencia en el utrero materno, cuando el nifio nace desaparece esta fuente de

energia al cortar el cordon, momento en el cual el recién nacido debe ajustarse a la nueva forma

de alimentacién oral con periodos de ayuno, cambios de frecuencia alimentaria, y cambio de

entorno. (Lorenzo, 2011)

2.3.

Marco conceptual

Albumina sérica: es una proteina que forma parte del plasma sanguineo es elaborada
por el higado; una de las principales funciones es el transporte de liquidos en los vasos

sanguineos hacia los tejidos y vasos.

Anemia: en una enfermedad por deficiencia o disminucion de hemoglobina en los
globulos rojos, causado por deficiencia de hierro o por otras causas en que el cuerpo ha
perdido globulos rojos, por tal razén no cumplen de manera normal la funcién de

transporte de oxigeno de los pulmones al resto de tejidos.

Catecolaminas: también llamadas aminohormonas pueden funcionar en el cuerpo como
hormonas o0 neurotransmisores, se sintetizan a partir de tirosina y en el grupo se

encuentran la adrenalina, dopamina, y noradrenalina.

Desnutricion: es una enfermedad por deficiencia causada por la asimilacion deficiente de
nutrientes por lo que el organismo, se manifiesta con diversos sintomas y signos clinicos,
el principal efecto es la disminucion de peso. Puede presentarse diferentes grados

dependiendo de la gravedad.

Edad gestacional: es la edad del embrion o feto transcurrido desde el primer dia de la

tltima menstruacion, mediante el cual se contabiliza el avance del embarazo.

Embarazo: es el estado fisiolégico que experimenta la mujer desde la implantacion del

cigoto en el Gtero hasta el parto.

Ganancia de peso: es el incremento del peso de la mujer en periodo de gestacion, el peso
puede dirigirse a cualquier compartimento como por ejemplo de liquido, tejido muscular

y tejido adiposo.
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Glucosa: también llamado glicido es un carbohidrato que el organismo absorbe con los
alimentos y transforma en energia para realizar diversas funciones o ayudar a mantener el

calor corporal.

Hemoglobina: proteina presente en la sangre, especificamente en los glébulos rojos, es
rica en hierro, responsable del color rojo caracteristico de la sangre. Tiene la funcién de

transportar el oxigeno desde los pulmones al resto del cuerpo a través de la sangre.

Hepatoesplenomegalia: es una complicacion a nivel del higado y bazo en el cual se
agrandan o crecen causado por la acumulacion anormal de glucocerebrésido y esta

acumulacion puede causar dafios en el sistema nervioso del recién nacido.

Hiperémesis gravidica: es el exceso de vomitos y nauseas en el embarazo. Ocasionan

problemas como pérdida de peso, deshidratacion, y desequilibrio en los electroliticos.

indice ponderal: es un indicador de crecimiento intrauterino utilizado para evaluar

alteraciones en el crecimiento en neonatos.

Isoinmunizacién sanguinea: es un tipo de alteracion hemolitica que desarrolla en el
recién nacido cuando una mujer embarazada tiene tipo de sangre Rh negativa y el bebe en

su vientre Rh positiva.

La hipoglucemia: alteracion que se presenta cuando existe poca azlcar en la sangre.

Longitud: es una medida representada en cm desde la planta del pie hasta el vértice de la
cabeza.

Neuropsiquicos: son un grupo de enfermedades o trastornos causados por una lesion
cerebral entre ellas pueden ser; emociones perturbadas, trastornos de la personalidad,

alteracion de funciones cognitivas.
Parto eutécico: es el parto que ocurre en condiciones normales sin la presencia de

complicaciones. Inicia y concluye de forma espontanea vaginal sin uso de medicamentos

y el bebe se encuentra en posicion fetal cefélica y flexionada.
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Sobrepeso: es un aumento del peso corporal por encima de lo normal, con un valor de 25
a29.9 Kg/m?

Taquipnea: elevacion de la frecuencia respiratoria por encima de los valores

considerados como normales
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CAPITULO 1l

3. Disefio de investigacion

3.1. Tipoy disefio de investigacion

El presente estudio es de tipo no experimental en la que no se manipularon las variables solo se
observé los fendmenos y variables para analizarlos, el disefio fue transversal retrospectivo los
datos fueron tomados de los registros de las mujeres embarazadas y los recién nacidos que

acudieron al Hospital del Canton Sigsi.

3.2. Meétodos de investigacion

Para el presente estudio se tomaron en cuenta los siguientes métodos cientificos:

Deductivo: la investigacion partié de datos reales y fueron analizados mediante el razonamiento

I6gico con el fin de aceptar o rechazar la hipdtesis planteada.

Analitico: se observé y analizé cada variable determinando la causa efecto y naturaleza,

mediante su andlisis se estableci6 la relacion de variables.
Sistemético esta investigacion tiene orden, simetria mediante las cuales se formaron nuevas

presunciones.

3.3. Enfoque de la investigacion

La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo. Los datos recogidos se analizaron y se

presentan de forma numérica.
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3.4. Alcance de la investigacion

El alcance de esta investigacion fue descriptiva correlacional, se analizd la relacion entre las

variables y su comportamiento.

3.5. Poblacion de estudio

234 Mujeres embarazadas mas su producto de gestacion que fueron asistidas en el Hospital del

Canton Sigsi

3.6. Unidad de analisis

149 Mujeres embarazadas y sus productos que acudieron a consulta externa de ginecologia del

hospital Sigsi.

3.7. Seleccién de la muestra

Por medio de un muestreo aleatorio simple por conveniencia no probabilistico se obtuvieron
149 unidades de estudio.

3.7.1. Criterios de inclusion

e Se tom0O en cuenta a todas las mujeres que no presentaron enfermedades como diabetes

mellitus, hipertension arterial.

e Embarazadas de 18 afios a 35 afios de edad que tuvieron datos de IMC pregestacional.

e  Mujeres que tenian consultas periddicas de marzo a agosto del afio 2015.

e  Mujeres embarazadas que dieron a luz en el mismo hospital.

3.7.2.Criterios de exclusion
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e Mujeres con enfermedades cronicas no transmisibles como diabetes, hipertension.

e  Mujeres adolescentes.

e  Mujeres con embarazos multiples.

e  Mujeres que no acudieron a secuencia de controles.

e  Recién nacidos prematuros o post término.

e  Mujeres embarazadas que no desearon participar en la investigacion.

3.8. Tamafo de muestra

149 Mujeres embarazadas y sus productos de gestacion que cumplieron con criterios de

inclusion.

3.9.  Técnica de recoleccién de datos primarios y secundarios

Los datos de la embarazada se recolectaron a partir de la primera cita médica y de forma
periodica hasta el parto, los datos recogidos fueron: datos antropométricos de la madre; peso
pregestacional, talla, ganancia de peso; peso, tallay perimetro cefélico del recién nacido, en los

datos de laboratorio mediante un examen de sangre se obtuvo glucosay hemoglobina.

3.10. Instrumentos de recoleccion de datos primarios y secundarios

Los datos como base de investigacion y consulta se obtuvieron de revistas cientificas, libros de
medicina y nutricion, sitios web oficiales. Ademés se obtuvo datos de las historias clinicas de

los pacientes.

3.11. Instrumentos para procesar datos recopilados

Hojas de célculo en Microsoft Excel.

24



3.12. Identificacion de variables:

Generalidades

Variables Dependientes

Variable independientes

Edad

Sexo

Antropometria:
e Peso del recién nacido
e Longitud del recién
nacido
e Perimetro cefalico del
recién nacido
o Indice ponderal del recién
nacido
Bioguimicos
e Glucosa del recién nacido
e Hemoglobina del recién

nacido

Ganancia de peso de las

embarazadas

IMC pregestacional
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3.13. Operacionalizacion de variables:
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA UNIDAD DE TIPO DE PUNTO DE COHORTE
MEDIDA VARIABLE
Sexo Conjunto  de rasgos fisicos y | De los bebés se obtiene mediante la historia | Femenino Cualitativa Hombre
psicoldgicos que diferencian al | clinica. Masculino Mujer
hombre de la mujer (Salamanca,
2015)
Peso corporal Indicador de la ingesta energética. Es | Para la toma de peso del nifio se coloca | gr. Ordinal Extremo bajo peso: <1000 g
la suma de los componentes | deshudo y sin pafial sobre la bascula,. El Continua Muy bajo peso: <1500 g
corporales  expresado en  Kkg. | peso se obtiene por duplicado para hacer un Bajo peso: 1500 - 2500 g
(Kathleen, Krause’s Food and the | promedio de ambas mediciones. (Cardenas, Peso normal: 2500 a 3500 g
Nutrition Care Process, 2013) 2015) Macrosémico: >3500 g
Ganancia de | Peso que la mujer gestante gana desde | Se registra el peso de la mujer embarazada | kg Ordinal Bajo (IMC<18.5) = 12.5y 18 kg
peso el momento de la concepcion hasta el | en cada visita médica durante todo el Continua Normal (IMC 185 — 249) = 115y
nacimiento del neonato. embarazo este dato se registra en el carnet 15.9 kg
de la embarazada del Ministerio de Salud Sobrepeso (IMC 25-29.9) =7 y 11.5
Publica. kg
Obesa (IMC >30)=5y 9 kg
Longitud Es un indicador del tamafio corporal y | El neonato se coloca en posicién supina, | Cm. Ordinal Longitud normal al nacer: 46 cm a 54
de la longitud de los huesos, tiene la | con el cuerpo alineado en posicion recta Discreta cm
ventaja sobre el peso de que no se ve | sobre el eje longitudinal del infantémetro, <46 talla baja
alterado por el estado hidrico del | de manera tal que los hombros y la cadera >54 talla alta
paciente y los cambios a largo plazo | tengan contacto con el plano horizontal y
reflejan el estado de nutricidn cronico | que los brazos a los lados del tronco.
(Cérdenas, 2015)
Perimetro Es un indicador de crecimiento | Se mide con una cinta antropométrica de 2 | cm Ordinal Microcefalia: menos de -2 DS
cefalico craneal global y sus estructuras | cm de ancho que paso por la parte mas Continua Normocefalia: +2 DS y -2 DS

intracraneales. Util para detectar

sobresaliente de la cabeza.

Macrocefalia: + 2DS
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problemas del sistema nervioso

central. (Huiracocha, 2012)

indice ponderal | EI IP es un indicador que permite | EI IP se calcula mediante la siguiente | Cm Ordinal Armonico o simétrico: 2.32-2.89
identificar a los recién nacidos con | formula: IP = peso al nacer en gramos continua Disarmonico o asimétrico: < 2.32
crecimiento  intrauterino  retardado | dividido para la longitud en cm® Percentiles:
simétrico o asimétrico. Clinicamente | multiplicado por 100 Crecimiento intrauterino retardado
identifica al neonato por pérdida del simétrico: IP entre 10 -90 percentil
tejido graso subcutaneo y de la masa Crecimiento intrauterino retardado
muscular, aun si el peso al nacer es asimétrico: IP< 10 percentil
adecuado para la edad gestacional Sobrepeso: IP>90 percentil
(Cassorla, 2013)
Glucosa Refiere la cantidad de glucosa | Se obtiene mediante el examen de | Mg/dl Ordinal Normoglicemia 45- 60 mg/dl
sanguinea presente en la sangre. (Gardey, 2009) | laboratorio evidenciado en la historia Continua Hipoglicemia: < 45
clinica. Hiperglicemia 60-180 mg/dI
Hiperglicemia grave >180
Hemoglobina Componente de los globulos rojos | Se obtiene mediante el examen de | mg/dl Ordinal Normal 14-20
contiene hierro y ayuda a trasportar el | laboratorio evidenciado en la historia Continua <14 bajo
oxigeno de los pulmones al resto de | clinica. >14 alta
tejidos. En condiciones normales los
glébulos rojos viven 3 meses.
IMC Es el indice de masa corporal de la | Se calcula dividiendo el peso en kg para la | Kg/m? Ordinal Bajo peso <185
pregestacional mujer gestante antes de la semana 12 | estatura en metros elevado al cuadrado. Continua gggrgecgzggmal %252’92; 9
de embarazo. Util para determinar el Obesidad 1 >30

estado nutricional al inicio del

embarazo.

Obesidad moderada 30-34.99
Obesidad severa 35-40
Obesidad muy severa >40
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. Estadisticas descriptivas

Tabla 1-4: Caracteristicas generales de las mujeres de 18 a 35 afios en edad gestacional y
recién nacidos que fueron asistidos en el Hospital del Cantén Sigsi.

Masculino Femenino
igg(ﬂ;%;os NUmero % NUmero %
56 38 93 62
Primaria Secundaria Universitaria

Instruccion NUmero % NUmero % NUmero %
58 39 84 56 7 5

Casadas Divorciada Soltera Union libre
Estado civil NUmero % NUmero % | Ndmero % | Numero %
28 19 7 5 72 48 42 28

Realizado por: Patricio Salazar, 2017

En base a datos tomados se observé que el 62% de recién nacidos fueron de sexo femenino. En
cuanto a las mujeres embarazadas el 48% fueron solteras y tan solo el 5 % tuvieron una

instruccién universitaria.
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Tabla 2-4. : Caracteristicas generales de las variables antropométricas y biogquimicas de las
mujeres embarazadas de 18 a 35 afios de edad y recién nacidos que fueron asistidos en el

Hospital del Cantdn Sigsi.

Variables (media + SD)
(n=149)

Edad (afios) 23,87 +5,497
IMC inicial (kg/m?) 26,3134 + 3,04863
Ganancia de peso (kg) 9,2993 + 4,08116
Peso R.N (g) 2866,51 + 360,715
Longitud RN (cm) 48,9913 + 2,63677
Perimetro cefalico R.N (cm) 33,8792 +0,87698
Hemoglobina (mg/dl) 17,2953 + 2,31611
Glicemia R.N (mg/dl) 56,2953 + 17,25778
indice ponderal (g/cm®) 2,4582 + 0,37555

SD= desviacion estandar IMC= indice de masa corporal

Realizado por: Patricio Salazar, 2017

Del total de la muestra el promedio de edad de las mujeres embarazadas fue de 23 afios, la
mayoria presentaron sobrepeso antes de iniciar el embarazo con una media de 26.34 kg/m?, en

lo que refiere a la ganancia de peso el promedio general fue de 9,2 kilos.

Los recién nacidos tuvieron un peso normal con un promedio de 2800 g al nacer, ademas
tuvieron una talla normal con una media de 48.9 cm, los recién nacidos presentaron un
perimetro cefalico normal y en la gran mayoria de casos en esta investigacion fueron nifios

arménicos segun indice ponderal.

En cuanto a datos bioquimicos los recién nacidos presentaron glicemias normales en promedio
los valores de hemoglobina fueron de 56.29 mg/dl y la hemoglobina estuvo dentro de los

pardmetros normales en promedio fueron valores de 17.29 mg/dl.

29



Tabla 3-4. : Andlisis comparativo de los parametros antropométricos y bioquimicos de
las  mujeres embarazadas de 18 a 35 afios de edad segun IMC pregestacional y recién

nacidos que fueron asistidos en el Hospital del Cantén Sigsi

IMC pregestacional IMC IMC
normal pregestacional pregestacional
Variables (media £ SD) sobrepeso obesidad R
(n=46) (media £ SD) (media £ SD)
(n=89) (n=14)
Ganancia de peso 11,6761 + 8,2236+ 8,3286+ 0,000
(kg) 4,95931 3,08132 3,35981
2834,89 + 2844,66 £ 3109,29 £ 0,025
Peso R.N (g)
422,342 292,612 462,592
) 50,1348 + 48,4775 48,5000 £ 0,02
Longitud RN (cm)
2,79684 2,58152 0,51887
Perimetro cefalico 34,0652 £ 33,7640 = 34,0000 £ 0,145
R.N (cm) 0,92861 0,81216 1,03775
Hemoglobina 17,0978 + 17,4831 + 16,7500 + 0,431
(mg/dl) 2,43242 2,29675 2,04516
Glicemia R.N 59,5870+ 54,6292+ 56,0714+ 0,288
(mg/dl) 18,73627 16,22315 18,34483
indice ponderal 2,2793 + 45734 2,5091 + ,27896 2,7224 + 0,000
(g/cm?) 0,38554
SD= desviacion estandar  IMC= indice de masa corporal RN = recién nacido

Realizado por: Patricio Salazar, 2017

En esta investigacion al analizar por distintos grupos de IMC pregestacional, la variable
ganancia de peso presentd diferencias significativas (p=0.00) en el grupo de normales con el

grupo de sobrepeso y obesidad.

Al comparar la variable peso del recién nacido se puede observar que el grupo de IMC

pregestacional obesas es diferente (p=0.025) al grupo de IMC normales y sobrepeso.

En la variable longitud del recién nacido el grupo de IMC normales es diferente (p=0.02) al

grupo IMC de sobrepeso y obesidad.

En la variable perimetro cefalico no existen diferencias significativas entre los tres grupos de
IMC (p=0.145).
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En esta investigacion se puede observar que existen diferencias en la variable indice ponderal

en el grupo de IMC normal con el grupo de IMC sobrepeso y obesas (p=0.00).

La variable hemoglobina no es diferente entre los tres grupos de IMC (p=0.431)

La variable glicemia no presenta diferencias significativas entre los tres grupos de IMC (0.288).
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Tabla 4-4. : Correlacion de la ganancia de peso y parametros antropométricos y
bioquimicos en mujeres embarazadas de 18 a 35 afios de edad y recién nacidos que fueron

asistidos en el Hospital del Canton Sigsi.

Correlaciones (n=149)

Variables Peso Longitud PC R.N. Hb R.N. Glucosa IP
R.N R.N R.N R.N
Ganancia de r 0,496 0,529 -0,428" 0,181" 0,057 -0,208"
peso
D 0,000 0,000 0,000 0,027 0,490 0,011

R.N=recién nacido Hb=hemoglobina IP= indice ponderal IMC= indice de masa corporal r = coeficiente de

correlacion p = significancia bilateral ~ ** La correlacion es significativa al nivel 0,01 *. La correlacion es

significativa al nivel 0,05
Realizado por: Patricio Salazar, 2017

Al analizar la correlacion entre la variable ganancia de peso y peso del recién nacido se puede
determinar que existe relacion proporcional con una significancia estadistica de p=0.000 lo que
demuestra que a medida que aumenta la ganancia de peso de la embarazada mayor va a ser el
peso del recién nacido de esta manera la variabilidad del peso del recién nacido va estar dada en

un 24.6% por la ganancia de peso la madre.

Al analizar la relacion entre ganancia de peso y longitud del recién nacido se puede determinar
gue existe una relacion proporcional con una significancia estadistica p=0.000 lo que demuestra
gue a medida que aumenta la ganancia de peso de la embarazada aumenta la talla del recién
nacido de esta manera la variabilidad de la talla del recién nacido va a estar dada en un 27.9%

por la ganancia de peso de la madre.

En lo que refiere a la estadistica de datos bioquimicos la relacion entre ganancia de peso y
hemoglobina es proporcional con una significancia estadistica p=0,027 lo que indica que a
mayor ganancia de peso mayor serd la hemoglobina del recién nacido por este motivo la

variabilidad de la hemoglobina estara dada en un 3.27% por la ganancia de peso de la madre.

La relacion entre ganancia de peso de la madre e Indice ponderal del recién nacido es
inversamente proporcional con una significancia estadistica p= 0.011 lo que significa que a
mayor ganancia de peso de la madre menor es el indice ponderal del recién nacido de esta
manera la variabilidad del indice ponderal sera dada en un 4.32 % por la ganancia de peso de

la madre.
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Tabla 5-4: Correlacion de la ganancia de peso en mujeres embarazadas segin IMC
pregestacional y pardmetros antropométricos y bioquimicos de los recién nacidos que fueron

asistidos en el Hospital del Canton Sigsi.

Correlaciones (n=46)
Variables Peso Longitud PCR.N. Hb Glucosa IP
R.N R.N R.N. R.N R.N
IMC *k ok
R 0,583 0,168 -0,632 -0,211 -0,115 0,237
normal
(n=46) P 0,000 0,266 0,000 0,158 0,448 0,112
IMC R 0677 0,687 - 4437 4207 -0,065  -0,345"
Ganancia
sobrepeso
p de peso P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,547 0,001
(n=89)

IMC R -0171 -0,574" -0574"  -0382 0623 -0,146
Obesas P 0560 0,032 0,032 0,178 0,017 0,618
(n=14)

R.N=recién nacido Hb=hemoglobina IP= indice ponderal IMC= indice de masa corporal r = coeficiente de correlacion
p = significancia bilateral ~ ** La correlacion es significativa al nivel 0,01 *. La correlacion es significativa al nivel 0,05

Realizado por: Patricio Salazar, 2017

Al analizar la ganancia de peso en diferentes grupos de IMC se observo que la ganancia de
peso en las mujeres que iniciaron su embarazo con un IMC normal y en sobrepeso existe una
relacion proporcional entre el peso del recién nacido y la ganancia de peso p=0,0000 fendmeno
gue no se observa en mujeres que iniciaron su embarazo en obesidad, esto nos indica que esta
relacién es evidente solo en mujeres con IMC normal y sobrepeso pero en mujeres con IMC de

obesidad desaparece.

Existe un relacién proporcional en la longitud del recién nacido y la ganancia de peso de la
madre solo en el grupo de madres con IMC sobrepeso con una significancia p=0,000 pero esta
relacion se vuelve inversamente proporcional en madres con un IMC obesidad con una
significancia p=0.032 lo que indica que en madres obesas la talla del recién nacido disminuye.

Se observa que la relacion entre ganancia de peso de la madre y valores de hemoglobina del
recién nacido es positiva solo en el grupo de IMC sobrepeso con significancia estadistica

p=0.017 en los otros grupos no existe significancia en esta relacion.
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En la relacion de la ganancia de peso de la madre y la glucosa del recién se observa que es
proporcional solo en el grupo de IMC con obesidad con una significancia estadistica de
p=0,017 lo que significa que en este grupo a mayor ganancia de peso mayor glicemia del recién

nacido.

La influencia de la ganancia de peso en madres con IMC de sobrepeso sobre el indice ponderal
del recién nacido es inversamente proporcional con una significancia estadistica p=0,001 esta
relacion existe solo en este grupo lo que indica que las mujeres que iniciaron su embarazo en

sobrepeso tienen nifios con menor indice ponderal.
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4.2. Discusion

En el estudio realizado se puede observar que el 48% de las mujeres embarazadas fueron
solteras y que tan solo el 5% tuvieron una instruccion universitaria lo que permite analizar que
la mayoria de la poblacion carecen de estudios universitarios datos parecidos se puede observar
en la ultima encuesta de salud y nutricion (ENSANUT 2012) en donde a nivel Nacional solo el
17.1% de mujeres del sector rural tienen acceso a educacion en la universidad. En cuanto a los
recién nacidos el 62% de la muestra fueron de sexo femenino lo que tiene similitud con
estadistica Nacional que indica segun el Gltimo censo que en el Ecuador existe mas poblacién

femenina que masculina.

Se observd que existe una relacion proporcional entre la ganancia de peso de la madre vy el
recién nacido (p=0.000) ademas al analizar la relacion entre ganancia de peso y longitud del
recién nacido se puedo determinar que existio una relacion proporcional (p=0.000) lo que
demuestra que a medida que aumenta la ganancia de peso de la embarazada aumenta la talla del
recién nacido. Estos resultados nos dan una pauta sobre la prevalencia de bajo peso al nacer
relacionado con el estado nutricional de la madre que en diferentes estudios estan intimamente
relacionados como por ejemplo el estudio realizado por Cecilia de la Caridad, de Nutricién y
embarazo en donde existe el 20.12 % de nifios con bajo peso al nacer en el Ecuador en el afio
2013, ademas datos Nacionales en donde en el afio 1986 segun estadisticas de la encuesta
DANS el bajo peso al nacer era del 12.8% en el Ecuador, a pesar que datos arrojados por la
encuesta ENSANUT 2012 ponen al bajo peso al nacer en el 6.4% a nivel del Ecuador , estos
resultados varian con datos de la (OMS ,2010) que a a nivel de Sur América esta por el 20 al 30 %
aproximadamente. Por otro lado el retardo en talla a nivel del pais es de 9.5% (ENSANUT, 2012).

Se puede analizar que el comportamiento de las variables no es el mismo en cada grupo de
mujeres embarazadas, si bien por una parte la relacidn entre ganancia de peso y peso del recién
nacido es proporcional en mujeres con un estado nutricional normal y sobrepeso (p=0,00) lo que
sugiere que en mujeres obesas el comportamiento varia. A nivel de Ecuador existe el 8.6% de
nifios con sobrepeso menores de cinco afios (ENSANUT, 2012) si bien por un lado la prevalencia
de peso en estos afios ha disminuido considerablemente por otro lado la prevalencia de nifios
con obesidad ha crecido de manera preocupante, datos actualizados demuestran que alrededor

del 30%de nifios menores de 5 afios tienen problemas con sobrepeso y obesidad (ENSANUT,
2012).

Se encontrd que existe un relacion positiva entre ganancia de peso y hemoglobina del recién

nacido (p=0.027) lo que sugiere que si la ganancia de peso es la esperada el recién nacido no
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tendria problemas de anemia, esta enfermedad estd4 intimamente asociada con una baja en el
sistema inmunitario en el nifio, como consecuencia de esto el recién nacido suele ser méas
propenso a sufrir enfermedades respiratorias, gastrointestinales, y presencia de alergias (Krause,
2012). En el Ecuador la prevalencia de anemia en nifios menores de un afio es del 62% vy
aumenta en el quintil econémico mas pobre, esta prevalencia es una realidad que afecta a los
nifios menores de un afio de edad. (ENSANUT, 2012)
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CONCLUSIONES

e Se observo que el 62% de recién nacidos fueron de sexo femenino. En cuanto a las mujeres

embarazadas el 48% fueron solteras y el 5 % tuvieron una instruccion universitaria.

e Existié una relacion positiva entre la ganancia de peso de la embarazada y peso del recién
nacido (p=0.000) a medida que aumentd la ganancia de peso de la embarazada mayor fue el
peso del recién nacido, la variabilidad del peso del recién nacido fue dada en un 24.6% por

la ganancia de peso la madre.

e Existié una relacidn positiva entre ganancia de peso de la embarazada Yy la longitud del
recién nacido (p=0.000) lo que demostrd que a medida que aumento la ganancia de peso de
la embarazada mayor fue la talla del recién nacido, la variabilidad de la talla del recién

nacido fue dada en un 27.9% por la ganancia de peso de la madre.

e La relacion entre ganancia de peso de la madre e indice ponderal del recién nacido fue
inversamente proporcional (p= 0.011) lo que significa que a mayor ganancia de peso de la
madre menor es el indice ponderal del recién nacido, la variabilidad del indice ponderal fue

dada en un 4.32 % por la ganancia de peso de la madre.

e Se observo una relacion inversamente proporcional entre la ganancia de peso y perimetro
cefalico (p=0.000) lo que sugirié que a mayor ganancia de peso de la madre menor es el
perimetro cefélico, la variabilidad del perimetro cefélico fue dada en un 18.31% en relacion

con la ganancia de peso.

e Se evidenci6 una relacion proporcional entre ganancia de peso y hemoglobina (p=0,027) lo
que indica que a mayor ganancia de peso mayor sera la hemoglobina del recién nacido, la
variabilidad de la hemoglobina fue dada en un 3.27%.

e No se encontrd relacion entre la ganancia de peso de la madre y la glicemia del recién

nacido.

e Al comparar los diferentes grupos de IMC pregestacional con peso del recién nacido se
encontr6 que en madres con IMC pregestacional normal y sobrepeso existié una relacién
positiva con el peso del recién nacido (p=0,000) pero esta relacion no existe en las mujeres
con IMC de obesidad.
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RECOMENDACIONES

e  Se sugiere que en el hospital del Cantdn Sigsi se ponga en practica los protocolos para la
obtencion de datos bioquimicos como hemoglobina y glucosa tanto de las embarazadas

como de los recién nacidos.

e  Se debe dar realizar un screaning nutricional para diferenciar a mujeres embarazadas con
mayor riesgo a las cuales se deberia poner mayor atencidn para que acudan a un mayor

ndmero de controles médicos.

e Para proximas investigaciones se deberia hacer un seguimiento a todos los recién nacidos
hasta los seis meses de edad para analizar cuéles fueron los cambios de peso en este

tiempo tomando en consideracion la alimentacion de los mismos.
e EIl control y seguimiento de las embarazadas debe estar a cargo de un equipo

interdisciplinario de salud en donde el médico, el nutricionista, psicélogo y odontélogo

para que puedan cada uno con su conocimiento apoyar al bienestar de la madre y el nifio.
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ANEXOS

Anexo A. Fichas de valoracion de la ganancia de peso
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Figura 1-A: curvas de valoracion de la ganancia de peso pregestacional
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Figura 2-A: Curvas de valoracion de la ganancia de peso pregestacional



