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RESUMEN

En la presente se investigd acerca de las condiciones de salud maternas incluidas
antropometria de la gestante, antecedente de enfermedades cronicas, y las patologias
desarrolladas durante el embarazo, con el fin de encontrar relacién entre la salud materna

y el estado de salud del recién nacido por antropometria y diagnésticos neonatales.

Se tomo la informacion del registro de historias clinicas del Hospital del Seguro Manuel
Ygnacio Monteros en un periodo de 5 meses de enero a mayo del 2019 y se realizé un

estudio transversal, descriptivo y analitico.

Las gestantes catalogadas con IMC pregestacional normal (43,5%), existié un alto indice
de mujeres con sobrepeso (40,5%), el indice de ganancia de peso gestacional fue
insuficiente en mujeres con IMC normal (64,2%). En cuanto al estado de salud
pregestacional, el hipotiroidismo (7,8%) fue la enfermedad mas prevalente. En las
patologias desarrolladas durante el embarazo desatacaron las de caracter infeccioso:
infeccién de vias urinarias (52,6%), vaginitis (14,9%) y vaginosis (16,9%). Los neonatos
resultaron en la gran mayoria sanos con peso adecuado para la edad gestacional en el
76%.

PALABRAS CLAVE:

Estado nutricional preconcepcional, complicaciones en el embarazo, enfermedades
fetales, estado nutricional del recién nacido.



ABSTRACT

In the current thesis is investigated the maternal health conditions including anthropometry
of the pregnant woman, the presence of chronic diseases prior to pregnancy, and the
pathologies developed during, in order to find a relationshipwith the newborn health

through anthropometry and diagnostics.

The information was taken from the clinical histories from Manuel Ygnacio Monteros
Insurance Hospital in a period of 5 months from Janueary to May 2019; a transversal,

descriptive and analytical study was carried out.

The pregnant population was mostly cataloged with normal (43,5%) pre- pregnancy BMI,
followed by a high rate of overweight women (40,5%), there was a high rate of insufficient
gestacional weight gain in women with normal BMI (64,2%). Regarding the state of
pregestational health, most of the women were healthy and hypothyroidism was the most
prevalent disease (7,8%). In pathologies developed durin pregnancy untied those of an
infectious nature: urinary tract infection (52,6%), vaginitis (14,9%) and vaginosis (16,9%).
The neonates were in the great majority healthy with adequate weight for gestacional age
76%.

KEY WORDS:

Preconceptional, nutritional status, complications in pregnancy, fetal diseases, nutritional

status of the newborn.



INTRODUCCION

El presente trabajo de titulacion se realizé con mujeres embarazadas cuyos partos
fueron atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la Ciudad de Loja,
se indag6 acerca del estado nutricional preconcepcional por antropometria, para
clasificarlas en mujeres con peso normal, bajo peso, sobrepeso u obesidad previo
a la gestaciéon, dato que se relacion6 con el desarrollo de patologias maternas

tanto prenatales como durante el embarazo.

Se indag6 también en la poblacion de neonatos nacidos de las mujeres que
participaron en este estudio, y se determin0 sus caracteristicas antropométricas
determinadas por las curvas de peso para la edad gestacional y talla para la edad

gestacional, asi como las patologias perinatales que presentaron.

Después de la recoleccion de datos pertinentes en los que se incluyo estado de
salud materno pregestacional, estado de salud durante la gestacién, estado de
salud del recién nacido vivo, y tras la determinaciéon del estado de salud
antropomeétrico tanto materno como neonatal, se realiz6 un estudio analitico,
descriptivo y correlacional, cuyos datos fueron ingresados en el programa
estadistico SPSS, mediante el uso de herramientas analiticas descriptivas de
frecuencias y tablas cruzadas de datos se encontrd la relacion entre salud materna

con el estado de salud neonatal.

Es importante tener el panorama actual del estado de salud en las mujeres
embarazadas la misma que constituye una poblacion de atencién prioritaria en
salud, ya que con los cambios en el estilo de vida de las Ultimas décadas producto
del incremento de mujeres en el &mbito laboral, sedentarismo y mayor ingesta de
comida chatarra, se ha evidenciado un aumento de sobrepeso en la poblacion, lo

gue puede repercutir en la salud de las madres y por ende en los neonatos.

El presente trabajo consta de apartados enfocados a la salud prenatal y
pregestacional, que son componentes fundamentales para el desarrollo de una
gestacién sana, se hace énfasis en la importancia de un adecuado estado
nutricional en la mujer embarazada, ya que los resultados inducen la existencia

de graves complicaciones perinatales asi como un aumento en la frecuencia de



aparicion de las mismas tanto en mujeres con sobrepeso y obesidad como en

mujeres con bajo indice de masa corporal o con anemia.

Se expone también la relacion de enfermedades maternas cronicas y
gestacionales, con las posibles complicaciones en la salud del neonato, para
finalizar la revision bibliografica del marco teérico se hace una breve revision

bibliografica de algunas de las patologias mas prevalentes en el recién nacido.

Se llegé a las siguientes conclusiones: la poblacibn materna tuvo una alta
prevalencia de sobrepeso segun IMC pregestacional que abarco el 40,5%, luego
de analizar la ganancia de peso gestacional esta se catalogé como insuficiente en
el 71,4% de las madres con IMC bajo, 64,2% de las madres con IMC normal,
seguido del 29% en las madres con sobrepeso, y el 22,2% de las madres obesas

obtuvieron también una GPG insuficiente.

En la poblacion materna se evidencid baja incidencia de enfermedades
pregestacionales de importancia que pudieran tener repercusiones sobre la salud
del neonato, por otro lado se encontré una alta prevalencia de enfermedades
durante el embarazo, predominando las infecciones de vias urinarias e infecciones
vaginales, la mayoria de estos cuadros recibi¢ tratamiento meédico oportuno,
disminuyendo asi complicaciones perinatales. Existiendo muy pocos casos de

sepsis neonatal.

La mayoria de los neonatos 76% fueron diagnosticados de recién nacidos con
peso adecuado para la edad gestacional, 7,1% con peso elevado para la edad

gestacional y 16,9% bajo peso para la edad gestacional.
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1.1. Generalidades de la gestacién.

La gestacion materna es el proceso por el cual se lleva a cabo la formacién, el
desarrollo y crecimiento intrauterino del producto de la concepcion. Para la
mantencion del feto al proporcionar un medio ambiente favorable y el apropiado
aporte de nutrientes para su desarrollo, se requiere una serie de cambios
adaptativos maternos. Estos cambios fisioldgicos son secundarios a eventos

mecanicos y hormonales.

Entre los cambios que se presentan en el sistema musculo esquelético esta el
desarrollo de una hiperlordosis lumbar con cambios progresivos en la musculatura
paravertebral y las articulaciones pélvicas, de tal manera que sea mas llevadero
cargar con el peso del embarazo y proporcionar un canal del parto adecuado. El
sistema endocrino también sufre regulaciones, pues en el primer trimestre
aumenta la insulina, la utilizacion de glucosa, en el segundo y tercer trimestre por
el contrario existe un aumento en la resistencia a la insulina, debido principalmente

a la accion del lactégeno placentario.

Con respecto a la secrecibn de hormonas tiroideas no existe cambio en su
produccion, la paciente se mantiene eutiroidea durante el embarazo, aunque
existe un aumento de proteina transportadora de hormona tiroidea con T4 libre
normal a expensas del aumento de T3 y T4 total (Carvajal, 2018). En el sistema
cardiovascular se establece un aumento de gasto cardiaco, reduccion de la
presion arterial y aumento de la resistencia vascular periférica. En el sistema
respiratorio se producird una leve alcalosis respiratoria, debido al aumento de

consumo de oxigeno que conlleva a la aparicion de polipnea.

En el sistema digestivo los niveles elevados de progesterona inducen la
disminucidon de los movimientos peristalticos intestinales, causando distencion
abdominal y constipaciéon. Ademas, durante el embarazo disminuye el tono del
esfinter esofagico inferior, produciéndose reflujo gastroesofagico, sumado a esto
en algunas mujeres también disminuye la funcién de la vesicula biliar, por
inhibicion de la colecistoquinina por parte de la progesterona, aumentando el

riesgo de litiasis sintomética.

En el sistema nefrourologico hay un aumento del flujo renal, la progesterona

participa a este nivel al inducir hipotonia del musculo liso ureteral y por
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consiguiente su dilatacion. El aumento de la filtracién glomerular hace que muchas
embarazadas presenten glucosuria y proteinuria con un limite normal de 300

mg/dia.

Durante el embarazo existe mayor riesgo de infeccién de las vias urinarias tanto
bajas como altas, esto debido a cambios fisiolégicos que promueven el desarrollo
de microorganismos en el tracto urinario, como: glucosuria, estasis por dilatacién
de las vias urinarias, pH alcalino por mayor secrecion de bicarbonato y

disminucién de la IgA secretora de la mucosa vesical.

En el sistema hematoldgico, se da un aumento de la volemia, disminuye el
hematocrito, la embarazada se encuentra en estado de anemia fisiologica con
hemoglobina que oscila entre 10-11 mg/dl, hay un aumento de los factores
procoagulables VII, VIII, IX, X, disminuyen los factores Xl y XIll, y los sistemas

anticouagulantes del plasma estan disminuidos (Carvajal, 2018).

Finalmente hay que recalcar que la principal adaptacion materna durante el
embarazo es la placentacion, proceso por el cual se establece el sostén estructural
del embrion al dtero, se establece también la circulacion materna fetal,
indispensable para la transferencia de gases y nutrientes. Durante su breve
existencia intrauterina el feto depende de la placenta para realizar sus funciones
pulmonares, hepaticas y renales. Defectos en este proceso conllevan graves
anormalidades clinicas llamadas “defectos de la implantacién profunda”
(Cunninghan & Leveno, 2011).

1.2. Factores de riesgo obstétrico.

La Guia de control prenatal del Ministerio de Salud Publica 2015, recomienda que
en las primeras consultas de planificacion familiar, asi como en el primer control
gestacional, el médico debe identificar todos los factores de riesgo y clasificarlos
de acuerdo al tipo de intervencién que se puede realizar, dividiéndoles entre
modificables y no modificables, puesto que desde estos antecedentes se puede
trabajar de forma individualizada, sobre todo se puede realizar acciones
enfocadas en los factores modificables (MSP, Guia de Practica Clinica- Control
Prenatal, 2015).



Factores modificables:

» Falta de soporte familiar.

» Menos de cuatro controles prenatales o unico control luego de la semana
20 de gestacion.

> Excesiva actividad fisica, sobrecarga horaria.

> Infecciones urinarias, baja y bacteriuria asintomatica, pielonefritis.

» Sintomas neurovegetativos.

» Habitos toxicos: mujer fumadora, dependencia de drogas ilicitas y abuso
de farmacos.

» Anemia moderada y grave.

» Amenaza de parto pretérmino.

» IMC bajo o sobrepeso y obesidad.

» Historia de violencia familiar, abuso sexual, fisico o emocional.

» Disminucién o ausencia de movimientos fetales.

» Cambios en la Frecuencia Cardiaca Fetal.

Factores no modificables, segun la guia (MSP, Guia de Practica Clinica- Control
Prenatal, 2015) :

Bajo nivel escolar.

Promiscuidad.

Fecha de ultima menstruacion incierta.
Pobreza.

Desempleo.

Anomalia pelviana identificada clinica o radiologicamente.
Planificacion familiar.

Embarazo no programado.

Talla baja materna < 1,45 metro.
Problemas de infertilidad.
Incompatibilidad del grupo Rh.

Peso pregestacional con IMC menor a 20.

Periodo Intergenésico menor de 2 afios o mayor a 7 afos.

YV V.V V V V V V V V V V V V

Enfermedades hereditarias.



» Estrés psicosocial.

» Hemorragia en cualquiera de los 3 trimestres de gestacion.

> Antecedentes patolégicos como: cardiopatia, enfermedades tiroidea,
suprarrenal, hipotalamica, diabetes

» Diabetes gestacional controlada.

» Mas de 5 partos previos.

» Edad menor de 16 afios o mayor de 35 afios.

» Embarazo gemelar.

» Polihidramnios u oligoamnios.

» Historia obstétrica desfavorable (6bito fetal, muerte neonatal,
malformaciones congénitas).

» Enfermedades infecciosas de tipo TORCHs.

» Preeclampsia con o sin signos de gravedad.

» Sospecha o confirmacion de malformacion fetal.

» Incompetencia cervical.

» Muerte perinatal recurrente.

» Placenta previa (MSP, Guia de Practica Clinica- Control Prenatal, 2015).

Principalmente los factores de riesgo a evaluar son sobre todo la presencia de
violencia doméstica, preeclampsia, infecciones y diabetes. La presencia de
factores de riesgo no modificables, incrementan significativamente la probabilidad
de resultados adversos durante el embarazo y deben ser tratadas en centros mas

especializados (MSP, Guia de Practica Clinica- Control Prenatal, 2015).

1.3. Recomendaciones de salud preconcepcional y prenatal.

El cuidado preconcepcional se caracteriza en primera instancia, por el
reconocimiento, el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos que llevan
a la identificacion de los riesgos, a adoptar alternativas de la concepciéon y medidas
necesarias para atenuar o eliminar los posibles riesgos. Sensibilizar a los

individuos en edad reproductiva y sus familias para que sean conscientes de que



el embarazo amerita una preparacién biopsicosocial aun es un reto de salud

publica.

La salud preconcepcional se empieza a desarrollar al reconocer en los individuos
en edad reproductiva los posibles riesgos y factores protectores dentro de su
medio personal, familiar y social, se debe analizar: antecedentes familiares y
hereditarios, enfermedades crénicas, riesgo cardiovascular, alteraciones
metabolicas, conductas saludables frente a la actividad fisica y la dieta,
alternativas para evitar los embarazos no planeados con el uso de métodos
anticonceptivos, exposicion a agentes teratogénicos, toxicos o a riesgos laborales
(biolégico, fisico, estrés, sobrecarga laboral y otros) (Asprea, Garcia, & Nigri,
2013).

Dentro del cuidado prenatal, se debe educar a las parejas y personas en edad
reproductiva, en planificacion familiar acerca de temas como el espaciamiento de
los hijos, prevencién del embarazo no deseado, evaluacion del peso Optimo
pregestacional, estado de inmunizacion contra enfermedades infecciosas, la
importancia del control prenatal temprano y la deteccién temprana de los factores
de riesgo, se habla también de educar sobre comportamientos o hébitos que

incrementan los riesgos o eventos reproductivos adversos.
Consultainicial o tamizaje.

Se realiza una primera consulta, donde se identifica a la mujer o la pareja con
intencion reproductiva, se determina principalmente los factores de riesgo para

intervenir sobre ellos.

En condiciones ideales, la consulta se debe realizar al menos un afio antes de
planear un embarazo y se recomienda que tanto en la consulta inicial como en las
de control y seguimiento participe la pareja. Se sugiere que la consulta tenga una
duracion de 40 minutos; es importante realizar una adecuada historia clinica y un
completo examen fisico (Ortiz, Vasquez, Arturo, & Patricia, 2014). Se evaltan

como minimo los aspectos que se enuncian a continuacion:

> Antecedentes patologicos personales.
» Nutricién, peso, existencia de trastornos alimenticios y actividad fisica.

» Habitos no saludables.
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Inmunizaciones.
Historia sexual y reproductiva.
Antecedentes patologicos familiares.

Ingesta de medicaciones.

YV V V V V

Aspectos psicosociales.

En esta consulta se solicita también los examenes de laboratorio necesarios para
la evaluacién de una posible embarazada (Ortiz, Vasquez, Arturo, & Patricia,

2014), que incluyen:

Hemograma.

Hemoclasificacion.

Glucosa en suero.

Antigeno superficie hepatitis B.

Citologia cervicovaginal.

Frotis de secrecién vaginal.

IgG G para toxoplasma, rubeola, varicela.
Serologia (RPR).

Pruebas para VIH.

YV V.V V V V V V V V

Pruebas de deteccion de Chagas: esto debido a que Ecuador es una zona
endémica.

» Urocultivo con concentracidn minima inhibitoria.

La informacion sobre salud reproductiva debe ser comunicada de manera clara a

las personas involucradas, para que ellos puedan tomar decisiones adecuadas.

Es importante dar consejeria en anticoncepcion para planificar el momento, la
cantidad de embarazos y el tiempo transcurrido entre estos, evitando asi los
intervalos intergenésicos menores a 24 meses. Se debe informar acerca de los
cuidados que requiere la mujer durante el embarazo como en su etapa previa.
(Asprea, Garcia, & Nigri, 2013).

Es importante en este periodo ayudar a la paciente a reconocer su propio estado
de salud previo al embarazo, se debe promover cambios de las conductas de
riesgo y los tratamientos necesarios para lograr un embarazo saludable. Durante

esta consulta se debe identificar a las parejas con riesgo genético aumentado para
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brindarles informacion adecuada con el fin de que realicen las consultas médicas

especificas y tomen decisiones reproductivas adecuadas.

El fin de esta primera consulta es intervenir efectivamente con medidas para
mejorar la atencidon preconcepcional y reducir el riesgo reproductivo. A
continuacion se citan medidas a realizarse segun el tipo de riesgo identificado.

En caso de condiciones patoldgicas preexistentes.

Para mujeres con condiciones patologicas preexistentes, la asesoria en
planificacién familiar siempre estara a cargo de un especialista en obstetricia y/o
ginecologia (Ortiz, Vasquez, Arturo, & Patricia, 2014). Entre estas condiciones se
encuentran mujeres con enfermedades como, diabetes mellitus, enfermedad
tiroidea, trastornos convulsivos, hipertension arterial, enfermedades
reumatoldgicas, enfermedad renal cronica, enfermedades cardiovasculares,

anemia, obesidad mérbida, neoplasias, tuberculosis y asma.

La finalidad en la atencion preconcepcional de estas mujeres es lograr la
correccion o control de sus problemas médicos, para que en el momento de la
concepcion se encuentren en el mejor estado fisiologico posible dada su
enfermedad cronica, ademas en algunas patologias podria ser necesario la
adaptacion de dosis o cambio de la medicacion habitual para evitar aquellos que
sean lesivos para el feto, se busca farmacos cuyas dosis terapéuticas sean las
mas efectivas contra la patologia dada y con poca o nula repercusion sobre el
desarrollo normal del feto, se obtiene también los examenes de control y
referencia que sean necesarios para asegurar un control exitoso de la enfermedad

durante la gestacion.

Muchas veces para lograr estos objetivos intervienen mas de un especialista
médico. Se les debe advertir a las pacientes que algunas enfermedades pueden
empeorar clinicamente durante el embarazo como en embarazadas con
antecedentes de enfermedad renal cronica, neoplasias y otras donde el embarazo
constituye un agravante. Por otro lado otras enfermedades pueden mejorar
transitoriamente sus sintomas por ejemplo en embarazadas con artritis

reumatoide.
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En el caso de anemia y obesidad que son patologias que pueden ser resueltas en
el periodo preconcepcional, se debe comenzar la evaluacién y el tratamiento

nutricional ya que se asocia con mejores resultados obstétricos.
Nutricion, peso, trastornos alimenticios y actividad fisica.

Es importante identificar en las pacientes trastornos alimenticios, obesidad,
anemia, entre otros, debido a que en estos casos es recomendable la evaluacion
por un equipo multidisciplinario con la intervencion de nutricionistas, psicélogos,
psiquiatras, entre otros. Se debe indagar en las pacientes, la existencia de: ingesta
prolongada de suplemento dietéticos, ingesta de dosis elevadas de vitamina A,
deficiencia de vitamina D, deficiencia de calcio, deficiencia de acidos grasos
esenciales, deficiencia de yodo, sobrepeso, bajo peso, antecedente de cirugia o
intervencidn para reduccion de peso, alteraciones alimenticias (anorexia nervosa
y bulimia) y deficiencia de actividad fisica (Ortiz, Vasquez, Arturo, & Patricia,
2014).

> Ingesta prolongada de suplementos dietéticos: se debe interrogar a las
mujeres en edad reproductiva sobre la ingesta de suplementos
considerados dietéticos (medicaciones, hierbas, entre otros) vy
medicaciones utilizadas para la pérdida de peso. Puesto que los
componentes de algunos de estos suplementos son considerados
teratbgenos, ademas se han reportado efectos adversos del mas del 10%
en pacientes con ingesta prolongada de suplementos dietéticos.

» Ingesta de dosis elevadas de vitamina A: dosis mayores a 10.000 Ul/ dia
son teratogénicas, se debe mantener el consumo en 700 equivalentes de
retinol por dia, con un limite superior de 3.000 UlI.

> Deficiencia de vitamina D: los clinicos deben identificar pacientes de riesgo
para deficiencia de vitamina D, el Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia recomienda un consumo diario de 600-800 IU.

» Deficiencia de calcio: se debe aconsejar a las mujeres en edad reproductiva
la ingesta o suplementacién con calcio en caso de identificar una dieta baja
en calcio.

» Deficiencia de acidos grasos esenciales: a pesar que la bibliografia no es

clara acerca del beneficio de la ingesta de acidos grasos esenciales

13



durante el embarazo, se puede recomendar el aumento en su ingesta
durante el periodo preconcepcional, especialmente de omega 3 y 6
presentes en frutos secos, pescado y aceites.

> Acido folico: mas de la mitad de los casos de defectos del tubo neural
podrian ser evitados si las madres consumieran suficiente acido félico. Se
recomienda la suplementacion con acido folico por lo menos un mes y
medio antes del embarazo y hasta cumplidos los primeros 28 dias del
embarazo, momento en que embriolégicamente hay evidencia de que el
tubo neural ha cerrado (Asprea, Garcia, & Nigri, 2013).

» Sobrepeso: en las consultas preconcepcionales se debe calcular el IMC a
cada mujer para evaluar su estado nutricional. Se recomienda dar asesoria
sobre los potenciales riesgos y patologias asociadas, incluido los riesgos
obstétricos y perinatales. En mujeres con IMC igual o superior a 25 kg/m2,
se remite a valoracion por nutricionista, para estimular el ingreso a
programas multifacéticos que incorporen dietas, restriccion calorica y
ejercicio fisico (Ortiz, Vasquez, Arturo, & Patricia, 2014).

» Bajo peso: las mujeres con IMC menor de 18,5 kg/m2 durante el embarazo
se ha asociado con bajo peso al nacer, prematuridad y un incremento de
gastrosquisis. Es importante informar a la futura madre de las posibles
complicaciones a corto y largo plazo, se debe realizar una evaluacion sobre
desordenes de alimentacion si se encuentran valores muy inferiores asi
como la evaluacion por un nutricionista.

» Antecedente de cirugia o intervencién para reduccién de peso: en los
ultimos afos estan en aumento estos procedimientos para reduccién de
peso en mujeres en edad reproductiva, en este grupo de mujeres se ven
tasas mas altas de cesarea, asi como ruptura prematura de membranas, y
macrosomia fetal.

Se debe definir el tipo de cirugia y tiempo transcurrido desde esta, y los
suplementos administrados, ademas de determinar el estado nutricional actual. El
colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda retrasar el embarazo
entre 12 a 18 meses después de realizada la intervencion quirargica (Ortiz,
Vasquez, Arturo, & Patricia, 2014).

> Actividad fisica: el realizar ejercicio fisico es adecuado y no esta

contraindicado, es una recomendacién saludable la realizacién de ejercicio
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y deporte, ya que producen bienestar fisico y psicologico. El ejercicio
aerobico es conveniente durante la gestacion para fortalecer los musculos
y activar la circulacién venosa. Las actividades fisicas recomendadas son:
caminatas no extenuantes y ejercicios para fortalecer la musculatura
pélvica y dorso lumbar, todas ellas deberan estar acompafiadas por una

adecuada hidratacion (Asprea, Garcia, & Nigri, 2013).
Habitos no saludables.

El consumo de ciertas sustancias como alcohol, tabaco y otras drogas son
siempre un factor de riesgo para las mujeres embarazadas, aconsejar el cese de
estos habitos es primordial durante el periodo preconcepcional y a lo largo de todo
el embarazo, en casos graves se puede indicar programas de cesacion en el

consumo.

» El consumo de alcohol en las mujeres en edad reproductiva se estima que
es superior al 50% y muchas de las veces el embarazo inicia con una alta
exposicion al mismo, lo que puede ser teratogénico para el desarrollo del
sistema nervioso central. Se ha relacionado ciertas complicaciones
asociadas al consumo de alcohol como abortos, restriccion del crecimiento
intrauterino y retardo mental, el sindrome alcohdlico fetal es uno de los
resultados mas graves.

» Se recomienda la anticoncepcion hasta lograr periodos de ausencia de
ingesta de alcohol (Ortiz, Vasquez, Arturo, & Patricia, 2014).

» Tabaquismo: el habito de fumar y la exposicion al humo del tabaco
ambiental se asocia a restriccion del crecimiento intrauterino, prematuridad,
bajo peso al nacer y muerte subita del lactante. Entre las complicaciones
maternas se encuentran la ruptura prematura de membranas, placenta
previa, desprendimiento placentario, aborto y embarazo ectépico. Se
recomienda el cese del habito tabaquico durante el periodo
preconcepcional y a lo largo de la gestacion al menos hasta el nacimiento.

» Consumo de drogas o sustancias psicotrépicas: el consumo de cocaina y
marihuana en el periodo gestacional se asocia con problemas no solo
durante el embarazo, sino que también repercute a largo plazo en el

desarrollo cognitivo del recién nacido incluso durante la nifiez. Es
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recomendado incluir a estas mujeres en programas de abstinencia y
rehabilitacion. Otra recomendacion es ofrecer anticoncepcion hasta que se

cuente con un periodo libre de exposicion a drogas ilicitas.
Estado de inmunizacion.

Se realiza tamizaje en el periodo preconcepcional, preguntando historia de
vacunacion previa, infeccion previa con hepatitis B, varicela, influenza y tétanos.
Se recomienda que la mujer en edad reproductiva debiera completar su esquema

de vacunacion al menos tres meses antes del embarazo.

Hepatitis B: vacunar antes del embarazo a las mujeres consideradas de alto riesgo
(pareja con hepatitis B, consumidores de drogas inyectables, prisioneros,

trabajadores de la salud, etc., que no hayan sido vacunados).

Varicela: la primoinfeccion durante el embarazo acarrea potenciales
complicaciones para la madre y el feto, la vacuna de la varicela esta
contraindicada en el embarazo, se recomienda vacunar previo al embarazo en
caso de no encontrar evidencia de inmunidad contra la varicela (Ortiz, Vasquez,
Arturo, & Patricia, 2014).

Sarampidn, paperas y rubeola: Realizar tamizaje para confirmar inmunidad a la
rubeola a todas las mujeres en edad reproductiva, ofrecer vacunacion que provea
proteccidn contra sarampion, paperas Yy rubeola, en aquellas mujeres que no la

han recibido vacunacion y a las que aln no estan embarazadas.

Influenza: se vacuna a las mujeres que planean un embarazo en estaciones

epidémicas de influenza.

Tétanos vy difteria: la embarazada no vacunada debe recibir dos dosis de una
vacuna de toxoide tetanico y diftérico, este ultimo en dosis reducida en un intervalo
de 4 semanas y una tercera dosis entre 6 y 12 meses después; una cuarta dosis
al afo de la tercera y una quinta dosis al afio de la cuarta vacuna. La vacuna
recomendada para uso en el embarazo, es la que estd formulada con toxoide
tetanico, toxoide diftérico y fraccion acelular de Pertussis (Tdpa) en formulacion

para adultos.
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La embarazada que tiene antecedente de haber recibido vacuna con toxoide
tetanico y toxoide diftérico puede recibir la vacuna Tdpa, sin tomar en

consideracion el tiempo transcurrido desde que recibio Td.
Antecedentes reproductivos.

En los siguientes casos cuando se encuentre antecedentes de: parto pretérmino,
cesérea previa, abortos previos, muerte fetal previa , gran multiparidad, periodo
intergenésico de menos de 24 meses, incompatibilidad Rh, preeclampsia en el
embarazo anterior, antecedente de recién nacido con peso menor de 2.500 gr,
antecedente de recién nacido macrosomico, antecedente de hemorragia
postparto, antecedente de embarazo molar, antecedente de depresion postparto,
se recomienda siempre la evaluacion y el seguimiento por un especialista en
ginecologia y obstetricia ya que muchos de estos antecedentes confieren riesgo
para presentar tal evento obstétrico en la subsiguiente gestacidon, entre otros

riesgos asociados en cada caso individual.

1.4. Cuidado prenatal.

La OMS asegura que las experiencias positivas de las mujeres en el marco de la
atencion prenatal y el parto pueden sentar las bases para una maternidad
saludable. Algunas de las recomendaciones saludables que se da en el periodo
preconcepcional no difieren y se deben mantener durante el periodo prenatal. Las
recomendaciones que se citan a continuacion son parte de una guia integral
elaborada por la OMS sobre atencion prenatal sistematica que se ha de brindar a
las embarazadas, en conjunto con recomendaciones presentes en la Guia de

Préactica Clinica de cuidado prenatal que se maneja en Ecuador.
Intervenciones nutricionales.

Se recomienda a la embarazada adquirir, si es que aun no se lo ha hecho, una
alimentacion saludable, practicar actividad fisica como caminar, nadar o realizar

ejercicios aerobicos.

En caso de desnutricion, se asesora a la embarazada acerca de la importancia de
aumentar la ingesta calérica y de proteinas, esto reduce el riesgo de nifios con

insuficiente peso ponderal. En poblaciones desnutridas se recomienda el uso de
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suplementos dietéticos energético y proteicos equilibrados, con el fin de reducir el
riesgo de muerte prenatal, y recién nacidos pequefios para la edad gestacional,
pero no se recomienda la toma de suplementos ricos en proteinas para mejorar
los resultados maternos y perinatales (OMS, Recomendaciones de la OMS sobre

atencion prenatal para una experiencia positiva del embarazo, 2016).
Suplementacién con hierro y &cido fdlico.

Se ha estandarizado la ingesta de estos complementos no solo para prevenir la
anemia materna, la sepsis puerperal, el bajo peso al nacer, el nacimiento
prematuro, sino también para prevenir defectos del tubo neural, se recomienda
gue las embarazadas tomen un suplemento diario por via oral de hierro y acido
félico (OMS, Recomendaciones de la OMS sobre atencién prenatal para una

experiencia positiva del embarazo, 2016).

Se recomienda administrar acido félico 0.4 mg + 60 mg de hierro elemental por
via oral al dia en el periodo preconcepcional por uno a dos meses y en el periodo
prenatal hasta las doce semanas de gestacion. La dosis de acido folico de 5 mg
por via oral al dia hasta las doce semanas de gestacion se da en mujeres con
antecedentes personales y familiares de defectos del tubo neural, mujeres
diabéticas insulinodependientes, mujeres con IMC >35 (MSP, Control Prenatal.
Guia de Practica Clinica, 2015).

Suplementacién con calcio.

Se recomienda la suplementacion con calcio a mujeres embarazadas que viven
en poblaciones que tienen una dieta baja en calcio, la dosis es de 1,5 a 2g de
calcio elemental por via oral, también se suplementa con calcio en mujeres con
antecedentes de preeclampsia en embarazos anteriores 0 en aquellas con
factores de riesgo para desarrollar preeclampsia (OMS, Recomendaciones de la

OMS sobre atencion prenatal para una experiencia positiva del embarazo, 2016).

No se recomienda suplementos de micronutrientes multiples, suplementos de
vitamina B6 (piridoxina), suplementos de vitamina E y C, o suplementos de

vitamina D con el fin de mejorar los resultados maternos y perinatales.

Ingesta de productos con cafeina durante el embarazo.
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La ingesta excesiva de cafeina durante el embarazo no esta recomendada. Para
reducir el riesgo de aborto y de insuficiencia ponderal del recién nacido, se
recomienda que las embarazadas con una alta ingesta diaria de cafeina (mas de
300 mg al dia), disminuyan su consumo diario durante el embarazo (OMS,
Recomendaciones de la OMS sobre atencion prenatal para una experiencia

positiva del embarazo, 2016).
Evaluacion materna y fetal prenatal.

Es recomendable registrar al menos en el primer control prenatal todos los datos
referentes a la historia clinica de la mujer embarazada, se debe calcular la fecha
probable de parto por F.U.M, en caso de duda sobre la edad gestacional
corroborar con la realizacion de ecografia. Se registra también los signos vitales
incluidos la presion arterial, esto es importante para diagnosticar tempranamente
trastornos hipertensivos del embarazo, se debe medir y registrar el peso y la talla
este ultimo solo en la primera consulta (MSP, Control Prenatal. Guia de Practica
Clinica, 2015).

Es importante que en cada uno de los controles médicos durante el embarazo se
registre en la historia clinica, signos vitales, peso, perimetro abdominal, y datos
relevantes del examen fisico, con el fin de dar seguimiento principalmente al
aumento de peso para registrarlo en las curvas de ganancia de peso gestacional,

asi como corroborar el crecimiento fetal y con ello la evolucion del embarazo.

En los controles médicos se revisa, discute y registra los resultados de todos los
examenes de laboratorio que se hayan pedido, ademas se elabora un plan de
cuidados para la paciente. Se enfatiza en temas como estilos de vida saludables,

ejercicio, reposo, nutricion, sexualidad, recreacion y planificacion familiar.

Se recomienda realizar como minimo 5 consultas de atencion prenatal durante el
embarazo de acuerdo a lo establecido por la OMS, a menos que el especialista
sugiera un mayor niumero de controles como en el caso de mujeres identificadas
con factores de riesgo obstétrico, en este caso el profesional de la salud
determinara el nimero de controles prenatales de forma individual (MSP, Guia de

Practica Clinica- Control Prenatal, 2015).
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Durante el embarazo se realiza examenes de laboratorio en busca de anemia y
bacteriuria asintomatica. La OMS refiere como examen de eleccion realizar con
un hemograma completo la pesquisa de anemia en el embarazo. (OMS,
Recomendaciones de la OMS sobre atencion prenatal para una experiencia

positiva del embarazo, 2016).

Para diagnosticar bacteriuria asintoméatica se realiza un cultivo de una muestra de
orina tomada a mitad de la miccion, este es el método mas recomendado. Es
recomendable realizar éste examen en la etapa temprana del embarazo, y se lo
realiza en cada trimestre en mujeres con historia conocida de infeccién del tracto
urinario recurrente (MSP, Guia de Practica Clinica- Control Prenatal, 2015). Es
importante instaurar tratamiento médico al identificar bacteriuria, ya que reduce el

riesgo de parto prematuro, entre otras complicaciones.

La OMS recomienda indagar acerca de actos de violencia intrafamiliar, con el
objetivo de brindar ayuda en caso que sea posible y evaluar afecciones médicas
causadas por situaciones de violencia. En las guias del MSP también cita este
tema y aconseja brindar confianza a la embarazada para discutir temas sensibles
como violencia doméstica, abuso sexual, enfermedades psiquiatricas, y el uso de

drogas ilicitas (MSP, Control Prenatal. Guia de Practica Clinica, 2015).

En cuanto a la evaluacion fetal se estipula por el MSP realizar ecografia de rutina

entre las 11-14 semanas y/o, entre las 18- 24 semanas de gestacion.

Se recomienda auscultar los latidos cardiacos con estetoscopio de Pinard,
ecografia o doppler, asi como asesorar a la madre a registrar los movimientos
fetales (MSP, Control Prenatal. Guia de Practica Clinica, 2015).
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1.5. Estado nutricional de la mujer embarazada.

1.5.1. Alimentacion y nutricién en la mujer embarazada.

La OMS define que la nutricion es la ingesta de alimentos en relacién con las
necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricion (una dieta suficiente y
equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental
de la buena salud, recalca ademas que una mala nutricion puede reducir la
inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo

fisico y mental y reducir la productividad (OMS, Nutricion, 2014).

El embarazo es un periodo de intenso crecimiento y desarrollo fetal, es por ello
que la ingesta adecuada de macronutrientes y micronutrientes durante este
periodo de tiempo evita posibles complicaciones en el desarrollo del embarazo,
es asi que mujeres con desnutricion y agquellas con sobrealimentacion se asocian
con resultados adversos del embarazo (Garner C. D., 2019). Por lo tanto, en las
pacientes embarazadas es relevante evaluar, monitorear y cuando sea apropiado,

hacer cambios para mejorar la nutricion materna antes y durante el embarazo.

Para la valoracién del estado nutricional se debe partir de la valoracién del historial
médico, principalmente revisar los antecedentes personales toxicos como el
consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, antecedentes quirdrgicos como
cirugia bariatrica, enfermedades cronicas como hipertension, diabetes, entre

otras, que podrian afectar la dieta segun sus requerimientos especiales.

Es importante identificar en el interrogatorio problemas potenciales en la dieta
habitual de la paciente, los cuales incluyen saltarse una de las tres comidas
diarias, restricciones alimentarias, estar en una dieta especial, el consumo de
bebidas azucaradas, dieta pobre en alimentos con calcio, poca ingesta de
verduras o frutas, alta ingesta de alimentos procesados con azlcares y

grasas afiadidas.

Revisar el historial obstétrico es también importante, pues el antecedente de
partos previos con productos con defectos del tubo neural obliga a comenzar

obligatoriamente el suplementario temprano de acido folico con 4 mg en lugar de

21



0,4 mg (recomendacion estandar), antes de la concepcién y al inicio del embarazo

para reducir el riesgo de recurrencia actual (Garner C. D., 2019).

Del calculo del IMC pregestacional, se parte para el control de la ganancia
ponderal durante el embarazo y es una pieza fundamental para evaluar el

aumento adecuado de peso.

En pacientes con las consiguientes condiciones de salud, o evidencia de riesgos
en la historia clinica se debe realizar una evaluacién con un especialista para

garantizar una nutricion adecuada en:

» Pacientes con antecedentes patologicos de diabetes, hipertension,
trastornos metabdlicos, trastornos gastrointestinales que causan

malabsorcién y otras afecciones que responden a la terapia de dieta.

» Historial de cirugia bariatrica u otra cirugia gastrointestinal que afecte la

absorcion.

» Sobrepeso y obesidad, ya que tienen un mayor riesgo a sufrir un aumento

excesivo de peso durante la gestacion.

» Con el fin de corregir: dietas restrictivas, saltar comidas, eludir alimentos,
pues se ha visto que estas practicas pueden llevar a deficiencias

nutricionales y a un aumento inadecuado de peso durante la gestacion.

» Pacientes que han tenido fluctuaciones de peso, trastornos de la
alimentacion que pueden afectar la fertilidad, y se agravan con el embarazo

o llevan a complicaciones.
» Mujeres con gestacion multiple.

Finalmente en la evaluacion nutricional se realiza una biometria hematica para
valorar hemoglobina y hematocrito, lo ideal es hacer una previa al embarazo, o
en la primera consulta de contacto de la mujer embarazada y al menos dos
controles mas a lo largo del embarazo, en el segundo y tercer trimestre (Garner
C., 2018).
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1.5.2. Medidas nutricionales aplicables en el embarazo.

Se establece que las medidas nutricionales adecuadas se deben comenzar ya en
el periodo preconcepcional, como ya se cito anteriormente, estas medidas buscan
gue la madre obtenga un peso idoneo para su talla, que constituye un factor
protector, que no solo esta dado por el encasillamiento en un puntaje de IMC, sino
también por la adquisicion de conductas saludables. Es importante explicar a la
gestante cuanto peso esta recomendado que aumente a lo largo de la gestacion

hasta el final del embarazo (Ministerio de salud, 2012).

Aumento fisiolégico del peso: durante el embarazo el aumento de peso
fisioldgico se le puede atribuir principalmente al peso del feto en desarrollo, y al
aumento del agua y la grasa en el cuerpo materno. En promedio, el aumento de

peso a término se distribuye de la siguiente manera, (Poston, 2017):
» Feto: alrededor de 3.2 a 3.6 kg.
» Depésitos de grasa: 2.7 a 3.6 kg.
» Mayor volumen sanguineo: 1.4 a 1.8 kg.
> Incremento en el volumen de liquido extravascular: de 0.9 a 1.4 kg.
» Liquido amnidtico: alrededor de 1 kg.
» Ampliacion de senos: de 1 a 3 libras (0.45 a 1.4 kg).
» Incremento del tamafio uterino: 0.9 kg.
» Placenta: 0.7 kg.

1.5.3. Ganancia de peso durante el embarazo recomendada para el

IMC previo a la gestacion.

Se aconseja a las mujeres segun la Academia Nacional de Medicina
(anteriormente Instituto de Medicina [OIM]) ciertas recomendaciones de ganancia
de peso segun el IMC preconcepcional, también se toma en cuenta si el embarazo
es unico o multiple, a continuacién se muestra la recomendacion en caso de feto

Unico (Carmona & Saucedo, 2016).
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> Mujeres de bajo peso segun el IMC <18.5 kg/m 2: aumento de peso de 12.5
a 18.0 kg. Durante el primer trimestre gananciade 1 a4 lb (0.5a 2 kg) y
aproximadamente 0.5 kg por semana mas tarde.

> Mujeres de peso normal IMC de 18.5 a 24.9 kg / m ?: ganancia de peso de
11.5 a 16.0 kg. Al igual que en las mujeres de bajo peso, se recomienda la
ganancia de peso de 0.5 a 2 kg durante el primer trimestre y

aproximadamente 0.5 kg por semana de ahi en adelante.

> Mujeres con sobrepeso IMC de 25.0 a 29.9 kg / m 2 se recomienda un
aumento de peso de 7.0 a 11.5 kg. Durante el primer trimestre la ganancia
de 0.5 a 2 kg aproximadamente, y adicionalmente 0.25Kkg por

semana después.

> Mujeres obesas con IMC 230.0 kg / m %: Ganancia de peso gestacional de
5a 9.0 kg. Recomendado aumentar 0.5 a 2 kg durante el primer trimestre

y aproximadamente 0.25 kg por semana después (Garner C. , 2018).

1.6. Condiciones de salud maternas en el embarazo y su relacion con la

salud fetal.

1.6.1. Obesidad en el embarazo.

La obesidad es un trastorno o desorden metabdlico que se caracteriza por la
acumulacion excesiva de grasa. La obesidad antes y durante la gestacion

constituye un factor de riesgo en la salud materna y fetal.

La gestante obesa puede presentar diferentes complicaciones asociadas al
embarazo y asociadas al parto. Ademas, la obesidad materna genera riesgos para

el feto a corto y largo plazo (Vallejo, 2012).

Para determinar la obesidad en la gestante, se debe obtener tanto el peso como
la talla y se debe tomar en cuenta la semana de gestacion en que cursa la madre,
asi se determina el estado nutricional materno. El calculo del IMC, es el método
Optimo para hacer una valoracion adecuada y también el mas utilizado; se clasifica

como obesidad a aquellas mujeres que tienen un IMC mayor o igual a 30 kg/m2
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antes del embarazo o al inicio del mismo. A medida que avanza el embarazo se
tendra en cuenta la ganancia de peso recomendada segun las semanas de
gestacion y con las graficas en las curvas de ganancia del Ministerio de Salud
Publica (Carvajal, 2018).

1.6.1.1. Complicaciones potenciales en el embarazo en mujeres

obesas.

Las mujeres embarazadas obesas tienen un mayor riesgo de sufrir una serie de
complicaciones maternas y perinatales, los riesgos se amplifican a medida que

aumentan los grados de obesidad materna, entre estas se encuentra:
Aborto.

La incidencia de concepcion con antecedente de al menos un aborto previo es
mucho mayor en mujeres obesas y con sobrepeso, que en mujeres con indice de
masa corporal normal. Entre las teorias que fundamentan los abortos esta el
mayor niumero de embriones euploides, asi como la mayor incidencia de ovario
poliquistico que con lleva cambios inflamatorios que aumenta la incidencia de
aborto e infertilidad (Ramsey, 2019).

Diabetes.

Existen dos tipos de diabetes en el embarazo, la diabetes mellitus pregestacional
gue corresponde a un 10% de las embarazadas con diabetes y la diabetes mellitus

gestacional que se da en un 90% (Carvajal, 2018).

Fisiologicamente en el primer trimestre de embarazo el aumento de la produccion
de insulina conlleva a niveles bajos de glucosa en sangre, aproximadamente 20%
menos que los valores basales pregestacionales, es por esto que en este trimestre
el MINSAL de Chile recomienda, clasificar como diabetes mellitus pregestacional,
si se registran valores de glicemia en ayuno mayores o iguales a 126mg/dl en dos

tomas.

En el segundo y tercer trimestre aumenta el riesgo de desarrollar diabetes
gestacional en mujeres con factores de riesgo entre éstas gestantes obesas, con
dislipidemia o con insulino resistencia previa no diagnosticada, ya que existe una

mala adaptacion fisioldgica y no logran compensar adecuadamente la resistencia
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a la insulina fisiolégica que ocurre durante la gestacion en estos trimestres.
(Carvajal, 2018).

Hipertension asociada a obesidad.

El IMC materno se reporta como un factor de riesgo independiente tanto para el

desarrollo de preeclampsia e hipertension gestacional.

En una revision sisteméatica de 13 estudios de cohortes con casi 1,4 millones de
mujeres se demostré que el riesgo de preeclampsia se duplicé con cada aumento

de5a7kg/m2enel IMC antes del embarazo (Ramsey, 2019).

1.6.1.2. Complicaciones potenciales en el parto en mujeres obesas.

Parto prematuro medicamente indicado: se ha demostrado un aumento en este
tipo de parto, principalmente debido a trastornos maternos relacionados con la
obesidad, como hipertension, preeclampsia y diabetes, se lo practica cuando

perjudican el bienestar fetal o la salud materna.

Distocia de hombros: los recién nacidos macrosémicos, es decir con un peso al
nacer mayor de 4000gr, se presentan mayormente en hijos de mujeres obesas,
aumenta la incidencia de trabajo de parto prolongado, parto vaginal quirdrgico y

cesérea de urgencia, en comparacion con recién nacidos de peso normal.

La incidencia de distocia de hombros en partos vaginales varia desde 1 en 1000
recién nacidos menores de 3500 gramos, hasta 16 en 1000 recién nacidos
mayores de 4000 gramos. Mas del 50% de los casos ocurren en ausencia de
cualquier otro factor de riesgo identificado (MINSAL, 2015).

Laincidencia general de presentar un parto con distocia de hombros varia de 0.2%
al 2% en mujeres no diabéticas que dan a luz recién nacidos de méas de 4000
gramos, es de 4% para recién nacidos que pesan mas de 4500 gramos.

En mujeres diabéticas aumenta la incidencia de recién nacidos que pesan mas de
4000 gramos, se estima un aumento que va de 16% hasta 42% de recién nacidos
de més de 4500 gramos (MINSAL, 2015).
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Parto por cesarea: la obesidad también es un factor de riesgo para el parto por
cesarea electiva o de emergencia, el riesgo incrementa con el aumento del peso
materno.

De mujeres obesas se obtiene productos con mayor peso al nacer, hay mayor
frecuencia de parto prematuro y posparto lo que explica la frecuencia excesiva
con la que se realizan cesareas en las gestantes obesas. Sin embargo, la
obesidad también parece ser un factor de riesgo independiente, posiblemente
debido a los efectos adversos sobre el progreso durante la labor del parto, dentro
de los cuales se encuentran, mayor numero de fallas en la induccion del parto y
un mayor tiempo de duracién media del trabajo de parto, el tiempo de progresion
de la dilatacion de 4 a 10 cm es marcadamente mas larga en mujeres con
sobrepeso y obesas en comparacion con las mujeres de peso normal (Ramsey,
2019).

Anomalias congénitas: se ha relacionado la incidencia de ciertas anomalias
congénitas en productos de mujeres obesas, dentro de las cuales se cita los
defectos del tubo neural, malformaciones cardiacas, defectos faciales y anomalias

en la reducciéon de las extremidades.

El riesgo de anomalias congénitas se asocia segun exista un mayor grado de
obesidad materna. Aunque el mecanismo no esta bien definido, se lo ha

relacionado con un medio nutricional alterado durante el desarrollo fetal.
Las siguientes revisiones sistematicas ilustran la magnitud del riesgo:

» En una revision sistematica y en un meta-analisis con 39 y 18 estudios
respectivamente acerca de la relacion entre sobrepeso materno, obesidad
y el riesgo de presentacion de anomalias congénitas, en comparacion con
mujeres embarazadas con IMC pregestacional normal, se concluy6é que
existe mayor riesgo de aparicion de malformaciones en los recién nacidos
producto de mujeres obesas, principalmente se describe las siguientes
(Ramsey, 2019):

o Defectos del tubo neural: espina bifida, hidrocefalia.

o Anomalias cardiovasculares, destacando anomalias septales.
o Defectos orofaciales: paladar hendido, labio y paladar hendido
o Atresia anorrectal.
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Es importante destacar que en algunos estudios se ha observado que las mujeres
obesas no experimentan la reduccion tipica en el riesgo de malformaciones del
tubo neural, asociado con la suplementacion de acido folico a dosis estandar, lo
gue indica que la deficiencia de folato durante la gestacion podria ser la etiologia

subyacente de las malformaciones del tubo neural en mujeres obesas.

La obesidad materna también dificulta la deteccion ecogréfica prenatal de
anomalias fetales, y reduce en al menos un 20% los hallazgos ecogréficos en

comparacion con las mujeres con un IMC normal (Ramsey, 2019).

1.6.2. Anemiaen la mujer embarazada.

Si bien un cierto grado de anemia por dilucién es parte de la fisiologia normal del
embarazo (Auerbach, 2018). Se calcula que un 41,8% de las embarazadas del
mundo padecen anemia, y se considera que como minimo la mitad de esta carga
de anemia obedece a la carencia de hierro (OMS, Administracion intermitente de

suplementos de hierro y acido félico a embarazadas no anemicas, 2014).

Se define como anemia en el embarazo al hallazgo de hemoglobina < 11g/dl, se
debe tomar en cuenta la disminucion de los valores basales de hemoglobina en
un contexto clinico y si esta se acompafa de macrocitosis deficiencias de hierro,

folato o vitamina B12.

Para prevenir la anemia materna, y con esta e riesgo elevado de complicaciones
maternas y fetales, como: sepsis puerperal, bajo peso al nacer y el nacimiento
prematuro, restriccion de crecimiento intrauterina, entre otras, se recomienda que

las embarazadas tomen suplementos tanto de hierro como de acido félico.

1.6.3. Diabetes en la mujer embarazada.

La diabetes es un problema de salud que se ha incrementado en los ultimos afios,
en especial la diabetes tipo 2 debido a cambios en los habitos alimenticios, al
aumento de consumo de grasas y azucares refinados en la dieta y al incremento

del sedentarismo, ademas de los embarazos en mujeres de mayor edad, en la
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actualidad es mas comun encontrarse con gestantes diabéticas previamente

diagnosticadas.

El embarazo fisiologicamente se acompafia de resistencia a la insulina, mediada
principalmente por la secrecién placentaria de hormonas diabetogénicas, incluida
la hormona del crecimiento, la hormona liberadora de corticotropina, el lactégeno
placentario, prolactina y progesterona. El fin de estos cambios metabdlicos
asegura que el feto tenga un amplio suministro de nutrientes para su normal

desarrollo.

El desarrollo de diabetes mellitus gestacional durante el embarazo se da
mayormente en mujeres con alguna predisposicion como obesidad, en donde la
funcidon pancreatica es insuficiente para superar la resistencia a la insulina

asociada con el embarazo.

Es importante destacar que los riesgos de resultados adversos aumentan a
medida que los niveles de glucosa plasmatica materna en ayunas aumentan por
encima de 75 mg/dL, y con el aumento en los valores de pruebas de tolerancia a

la glucosa de una hora y dos horas, progresivamente.

Entre las principales consecuencias se encuentran, mayor riesgo de
preeclampsia, macrosomia y parto por cesarea o instrumental, junto con sus
morbilidades asociadas, traumatismo materno infantil, aumenta el riesgo de
mortalidad perinatal, miocardiopatia hipertréfica fetal, problemas respiratorios
neonatales y complicaciones metabdlicas (hipoglucemia, hiperbilirrubinemia,

hipocalcemia, policitemia) (Durnwald, 2018)

1.6.4. Sindromes hipertensivos del embarazo.

La hipertensién relacionada con el embarazo se clasifica en: hipertensién crénica,
hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia e hipertension arterial crénica
mas preeclampsia sobreagregada.

La hipertension arterial relacionada con el embarazo se asocia con un aumento

de la mortalidad perinatal y materna.
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La hipertension arterial gestacional se define como la elevacion de la presion

arterial de inicio reciente después de 20 semanas en ausencia de proteinuria.

Hipertension arterial crénica: La hipertension cronica se define como una
presion arterial persistente mayor a 140/90 mmHg diagnosticada antes del
embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion; los objetivos 6ptimos de
presion arterial para la hipertension arterial cronica no se han definido, aunque la
ACOG recomienda el tratamiento con antihipertensivos solo para valores de

presién sanguinea superior a 160/105 mm Hg (Carvajal, 2018).

Hipertension inducida por el embarazo:

Preeclampsia:

Es un sindrome hipertensivo que se diagnostica después de las 20 semanas de
gestacién, en una mujer con presion arterial normal en controles previos, asociada
la aparicion de proteinuria, aunque esta Ultima puede estar o no presente
(Carvajal, 2018).

La tasa de mortalidad perinatal es mas alta en los bebés de mujeres con
preeclampsia, independientemente de la edad gestacional al momento del parto.
En un estudio de embarazos unicos en los Estados Unidos con 24 semanas de
gestacion, el riesgo relativo de muerte fetal fue 1,4% para los trastornos
hipertensivos gestacionales y 2,7% para los trastornos hipertensivos crénicos en

comparacion con los casos control normotensos (Lorie M. Harper MD, 2019).

Entre las causas de muerte perinatal estan insuficiencia placentaria,
desprendimiento prematuro de placenta y parto prematuro. La tasa de mortalidad
es mas alta en los bebés de mujeres con formas mas graves de preeclampsia. En
cualquier nivel de gravedad de la enfermedad, la tasa de mortalidad perinatal es
mayor para las mujeres con preeclampsia superpuesta a hipertension arterial

cronica u otra enfermedad vascular (Lorie M. Harper MD, 2019).
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1.6.5. Infeccidén de vias urinarias.

La infeccion del tracto urinario es bastante comun en las mujeres embarazadas,
se puede dar a distintos niveles, a pesar de que la incidencia de bacteriuria es
aproximadamente la misma que en mujeres no embarazadas, es mas comun su
recurrencia, la incidencia de pielonefritis también es mas alta que en la poblacion
en general y esto es debido a cambios fisiol6gicos del tracto urinario durante el

embarazo. (Hooton, 2019)

Los factores de riesgo para bacteriuria son infeccion urinaria previa, diabetes

mellitus preexistente, paridad incrementada y bajo nivel socioeconémico.

La bacteriuria se define por la existencia de gérmenes patégenos en la orina por
infeccion de la uretra, vejiga o el rindn. Los sintomas que acompafian a una
infeccion urinaria varian de acuerdo al sitio de la infeccién, pero también pueden
ser asintomaticas (MSP, Infeccion de vias urinarias en el embarazo. Guia de
Préactica Clinica, 2013).

Segun el sitio de infeccién y sus caracteristicas clinicas, tenemos:

Bacteriuria asintomatica: se define como la presencia de bacterias en orina,
detectada por uro cultivo (mas de 100.000 unidades formadoras de colonias por

mL) sin sintomas tipicos de infeccion aguda del tracto urinario.

Cistitis aguda: infeccion bacteriana del tracto urinario bajo que se acomparia de
los siguientes signos y sintomas: urgencia, frecuencia, disuria, piuria y hematuria.

No hay evidencia de afectacion sistémica.

Infeccion de vias urinarias: presencia de bacteriuria significativa (>100.000

ufc/mL) con o sin presencia de sintomas urinarios.

Pielonefritis aguda: infeccidn de la via excretora urinaria alta y del parénquima
renal de uno o ambos rifiones que se acompafa de fiebre, escalofrio, malestar
general, dolor costo- vertebral y en ocasiones nauseas, vomito y deshidratacion.
La mayoria de los casos se registra durante el segundo y tercer trimestre de

gestacion (Hooton, 2019).
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La bacteriuria no tratada se ha asociado a un riesgo incrementado de parto
prematuro, bajo peso al nacer e incremento de la mortalidad perinatal en la

mayoria de los casos aunque no en todos.

La cistitis sintoméatica tiene el beneficio de ser tratada prontamente en la mayoria
de los casos, con esto disminuye las posibles complicaciones que presentan las
madres que desarrollan bacteriuria asintomatica, cuyas complicaciones son:
pielonefritis, incrementa el riego de anemia, sepsis y dificultad respiratoria en el

recién nacido (Hooton, 2019).

1.6.6. Colestasis intrahepética del embarazo.

La colestasis intrahepéatica se ha catalogado como la hepatopatia mas frecuente
del embarazo, producto del trastorno en la homeostasis de los acidos biliares en
el hepatocito materno, que determina su acumulacion y la elevacién de los mismos

en sangre.

Se relaciona con cuatro veces mas riesgo de parto pretérmino y presencia de
meconio. La prevalencia de parto prematuro se estima en un 30 %, este se
produce por un incremento en la expresibn de receptores de oxitocina
miometriales mediada por acidos biliares. El meconio se ha encontrado hasta en
el 58% de los partos de término con colestasis materna e incluso en un 100% de
los fetos muertos con antecedente de madre con colestasis intrahepética. El factor
de riesgo aumenta con cantidades de acidos biliares mayores a 40 micromoles/L
(FASGO, 2016).

1.6.7. Hipotiroidismo.

El hipotiroidismo resulta de una deficiente produccién de hormonas tiroideas o
de un defecto en la actividad del receptor de las hormonas tiroideas (Kasper, y
otros, 2012).

Durante el embarazo existen cambios fisiolégicos normales, entre estos el
aumento de la proteina transportadora de hormonas tiroideas como resultado las

concentraciones de T4 y T3 total estan aumentadas. Pero durante las primeras
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semanas gestacion el aumento en las concentraciones de HCG hace que los
niveles de TSH se encuentren disminuidos. Es por esto que para interpretar las
hormonas tiroideas durante el embarazo se necesitan valores de referencia de

normalidad especificos para cada trimestre (Alvarez, 2018).

Se debe tener en cuenta también que antes de las 10 semanas de gestacion el
feto depende completamente de las hormonas tiroideas maternas, posterior a las
10 semanas de gestacion la glandula tiroidea fetal empieza la produccion en

pequefias cantidades de hormonas tiroideas.

Dentro de las consecuencias de un embarazo hipotiroideo, se encuentra el aborto
espontaneo, muerte fetal, parto prematuro, hipertension inducida por el embarazo,
diabetes gestacional, anemia, hemorragia puerperal, desprendimiento
placentario, parto prematuro, preeclampsia, cesarea y pérdidas embrionarias muy
tempranas. El hipotiroidismo subclinico se ha asociado con un riesgo triple de

desprendimiento de placenta y casi doble de parto prematuro.

Aunque no esté protocolizado, se aconseja efectuar pruebas de funcion tiroidea a
todas las mujeres en los 30 a 40 dias siguientes a la primera prueba positiva de
embarazo, y luego durante la gestacién cada 4 a 6 semanas (Smith & Hanks,
2018).

En Espafia, la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion y la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia recomiendan que se evalte la funcién
tiroidea de todas las mujeres embarazadas de forma precoz, antes de la décima

semana de gestacion (Vila L, 2012).

Es recomendado que las mujeres con hipotiroidismo subclinico o franco reciban
tratamiento hormonal para mantener los niveles adecuados de hormonas

tiroideas.
1.6.8. Cardiopatia coronaria.

La cardiopatia coronaria es el resultado de alteraciones cardiacas secundarias a
trastornos de la circulacion coronaria. La etiologia mas frecuente es la
ateroesclerosis coronaria y sus manifestaciones clinicas principales son angina,

infarto del miocardio y muerte subita.
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La mortalidad materna por enfermedad cardiaca en el embarazo esta en aumento
debido a que mas mujeres con enfermedad cardiaca congénita sobreviven y
pueden tener hijos. Con el aumento de las tasas de obesidad y mayor edad
materna al momento del parto, se puede anticipar también un aumento en la

incidencia de enfermedad coronaria en el embarazo.

Fisiologicamente el embarazo produce desafios dinAmicos para el sistema
cardiovascular. El gasto cardiaco aumenta, asi como la frecuencia cardiaca y el
volumen sistolico, combinado ademas con un aumento del 50% en el volumen
intravascular. En consecuencia, se da un aumento del trabajo del miocardio y con
esto de la demanda de oxigeno. Ademas disminuye progresivamente la
resistencia vascular sistémica, la presién arterial media se conserva mientras que
la presion diastolica cae, alcanzando un nadir a las 20 semanas (Guedes &
Sampaio, 2011).

Se ve otras adaptaciones organicas a procesos fisiolégicos del embarazo como
en la anemia fisiolégica donde se reduce el transporte de oxigeno, pero se
compensa con una reduccioén de la viscosidad que mejora el flujo. Adicionalmente
los cambios metabdlicos aumentan los lipidos aterogénicos, que potencialmente
podrian empeorar la enfermedad coronaria subyacente. El embarazo es un estado
hipercoagulable que también puede aumentar el riesgo de enfermedad coronaria.
(Guedes & Sampaio, 2011)

Estudios demuestran que en las pacientes embarazadas a mayor edad tienen
riesgos mucho mas altos de sindrome coronario agudo en la gestacion, con cerca
de dos tercios de las pacientes mayores de 30 afios, y las que tienen mas de 40
afos tienen un riesgo 30 veces mayor en comparacion con los menores de 20

anos, otro factor de riesgo es la multiparidad.

Fisiopatoldégicamente, existe una amplia disfuncion endotelial observada en el
estado preeclamptico y ecldmptico con un aumento de la reactividad vascular en
presencia de noradrenalina y angiotensina Il, constituyendo también un riesgo

cardiovascular (Fryearson & Adamson, 2014).
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1.6.9. Vaginitis.

Se usa el término vaginitis en general para hacer referencia a los trastornos de la
vagina causados por infeccion, inflamacién o cambios en la flora vaginal normal.

Los sintomas tipicos incluyen flujo vaginal, mal olor y prurito.

En las pacientes embarazadas el flujo vaginal constituye una de las quejas mas
comunes, pudiendo ser el resultado de adaptaciones fisiol6gicas normales del
embarazo o puede ser patolégico como ocurre en la vaginitis infecciosa,

relacionado a posibles riesgos de complicaciones en el embarazo.

Durante el embarazo, las paredes vaginales tienen mayor congestion sanguinea,
gue aumenta el trasudado y el contenido de glucégeno vaginal, que constituyen
factores de riesgo para la adquisicion de infecciones, sumado a esto existe una

serie de cambios en la flora vaginal normal.

La vaginitis por Candida albicans es la mas comun siendo responsable del 80%
al 90% de las infecciones. Estos organismos son hongos saprofitos, que pueden
recuperarse de la vagina en 25% a 40% de las mujeres asintomaticas. La infeccién
por Candida representa aproximadamente el 25% de toda la vaginitis sintomatica
en pacientes no embarazadas y hasta el 45% de las vaginitis en el embarazo
(Yudin, 2011).

Dentro de las complicaciones se ha reportado que C. albicans es causa de
infeccion de liquido amniético y candidiasis cutdnea congénita del recién nacido
(Yudin, 2011).

1.6.9.1. Vaginosis.

La vaginosis bacteriana es el trastorno del tracto genital inferior mas comuan entre
las mujeres en edad reproductiva, tanto en embarazadas y no embarazadas, es

la causa mas frecuente de flujo vaginal y mal olor.

La vaginosis bacteriana es un sindrome polimicrobiano donde existe una
disminucion de la concentracion de lactobacilos propios de la flora normal de la

vagina con aumento de bacterias patdgenas que en su mayoria son anaerobias.
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Se presenta con mayor prevalencia microorganismos como G. vaginalis, M.
hominis, con menor prevalencia se encuentra Lactobacillus productor de
hidrogeno peroxidasa. Hay un aumento de 100 veces la concentracion intravaginal
de G. vaginalis y un aumento de 1000 veces la concentracién de microorganismos
anaerobios. Por lo tanto, el diagnéstico de vaginosis bacteriana no depende de la
recuperacion o identificacion de ningn microorganismo unico de la vagina, sino
gue requiere el reconocimiento de un medio microbiano vaginal alterado (Yudin,
2011).

Durante el embarazo la presencia de vaginosis bacteriana lleva consigo riesgos
maternos y fetales, ha demostrado ser un factor de riesgo para resultados
adversos del embarazo, como: parto prematuro, ruptura prematura de
membranas, aborto espontaneo, corioamnionitis, infecciones posparto incluida

endometritis y las infecciones de herida por cesarea.

1.7. Condiciones de salud del recién nacido.

1.7.1. Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido.

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido anteriormente conocido
como enfermedad de la membrana hialina, es la causa mas comun de muerte en
los recién nacidos prematuros, fisiopatoldgicamente es causada por la falta de
produccion de surfactante a nivel alveolar, lo que incrementa la presion negativa
requerida para insuflar los pulmones permaneciendo una presion alta, en
consecuencia el pulmoén colapsa, se produce dificultad respiratoria, falla

respiratoria e inclusive la muerte (Martin, 2018).

Dentro de la etiologia se lo atribuye principalmente a la deficiencia de surfactante,
adicionalmente la incapacidad de eliminar el liquido pulmonar de los espacios
aereos también puede contribuir a la aparicion de este sindrome en el lactante

prematuro (Martin, 2018).

La poblacion en riesgo son los recién nacidos prematuros en especial los menores
de 34 semanas de edad gestacional. Se ha reportado mayor incidencia en hijos
de madres con corioamnionitis, ruptura prematura de membrana prolongada,
madres diabéticas, recién nacidos con antecedentes de liquido meconial, recién
nacidos con malformaciones congénitas como hernia diafragmatica congénita,

recién nacidos con problemas respiratorios como hipertension pulmonar primaria

36



0 secundaria u otra causa de sindrome de dificultad respiratoria (MSP, Recién
nacido con dificultad para respirar Guia de Préactica Clinica (GPC) del MSP del
Ecuador, 2016).

1.7.2. Hipoglicemia Neonatal.

Durante el periodo de transicion del neonato a la vida extrauterina, se produce
fisiolégicamente una disminucion en la concentracién de glucosa sanguinea, esto
ocurre en las dos primeras horas después del parto, alcanzando un nadir que

generalmente no es inferior a 40 mg / dL (Garcia, 2018).

Las bajas concentraciones de glucosa neonatal post parto se atribuyen al cambio
de la fuente de glucosa de un suministro continuo de la madre a un suministro
intermitente de alimentos de leche al nacimiento. La glucosa en sangre se
estabilizarse de cuatro a seis horas de edad en el rango de 45 a 80 mg / dL. Las
concentraciones medias luego aumentan mas lentamente en los proximos dias a
concentraciones similares a las observadas en nifios mayores y adultos (Rosance,
2018).

Los recién nacidos con riesgo de hipoglucemia son aquellos con madres
diabéticas, los prematuros, los grandes para la edad gestacional o con restriccion

del crecimiento fetal intrauterino.

El mantenimiento de la glucosa plasmética depende de la alimentacién y de la
glucogendlisis hepética. Es importante recalcar que si la primera alimentacion se
retrasa de tres a seis horas después del nacimiento, aproximadamente el 10% de
los recién nacidos a término no pueden mantener una concentracion de glucosa

en plasma por encima de 30 mg / dL (Rosance, 2018).

Si la hipoglicemia se vuelve persistente, se considera patoldgica y se puede dar
por varias causas, como con un suplemento bajo de glucosa o un aumento en su

consumo.
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1.7.3. Hiperbilirrubinemia del recién nacido.

Casi todos los recién nacidos desarrollan valores de bilirrubina total en plasma
superior a 1 mg / dL, que es el limite superior normal para adultos. A medida que
aumenta la bilirrubina total, produce ictericia neonatal que es la coloracion
amarillenta visible de la piel, o la conjuntiva causada por la deposicién de

bilirrubina.

Los recién nacidos con hiperbilirrubinemia grave, definida como una bilirrubina
total > 25 mg / dL pueden desarrollar disfuncion neurologica inducida por
bilirrubina, esto ocurre cuando la bilirrubina cruza la barrera hematoencefalica y

se une al tejido cerebral (Wong, 2018).

Los lactantes alimentados con leche materna tienen un riesgo de 3 a 6 veces
mayor de presentar hiperbilirrubinemia fisiol6gica temprana exagerada (mas de
12 mg / dL) o hiperbilirrubinemia grave (mas de 15 mg / dL) en comparacion con

los lactantes alimentados con formula (Elsevier, 2017).

Dentro de los factores de riesgo, se encuentra mayor incidencia en el sexo
masculino, recién nacidos con antecedentes familiares de hermano con
hiperbilirrubinemia neonatal o requerimiento de fototerapia, incompatibilidad de
factor RH, o de grupo sanguineo con antigeno ABO y también se asocia a
trastornos hereditarios. Entre otros factores de riesgo estan los neonatos con bajo
peso al nacer, aquellos recién nacidos que sufren pérdida de peso excesiva
después del nacimiento, alimentacion exclusiva con la lactancia materna,
eliminacion retrasada de meconio, policitemia, infeccion o sepsis neonatal, rotura
prematura de membranas por el riesgo de infeccién que conlleva, edad materna
mayor de 25 afios, diabetes gestacional, uso de medicamentos como oxitocina
(Elsevier, 2017).

1.7.4. Malformaciones fetales.

Un defecto de nacimiento es cualquier anomalia estructural presente en el
nacimiento. Estos defectos tienen diversas causas entre ellas anomalias
genéticas, exposiciones ambientales, 0 ambas, aunque a menudo se desconoce

la etiologia subyacente. Los defectos de nacimiento se pueden aislar o presentar
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en una combinacién o patrén caracteristico que puede afectar uno o mas sistemas

de organos.

Las malformaciones a menudo resultan de un defecto en el desarrollo
embrionario. Por lo tanto, la mayoria ocurre antes de la octava semana después
de la concepcion. A pesar de ello, algunas malformaciones pueden presentarse
luego y manifestarse en las estructuras corporales que se desarrollan o continian
desarrollandose después de este tiempo, como el sistema nervioso central, los

genitales externos e internos y los dientes (Bacino, 2019).

Muchos defectos de nacimiento se pueden evitar a través de la adopcion de
medidas preventivas adecuadas antes y durante el embarazo, tales como cumplir
con el calendario de vacunacion, tomar acido félico, abstenerse de consumir
alcohol y tabaco. Las malformaciones fetales se relacionan también con
enfermedades propias de la zona donde habita la gestante debido por ejemplo a
mayor riesgo de exposicion a condiciones medio ambientales desfavorables y a
la epidemiologia local, como en el caso del virus del Zika que esté relacionado con
microcefalia neonatal (OMS O. , 2016).

Un estudio descriptivo acerca de la frecuencia de malformaciones congénitas en
pacientes pediatricos del hospital “José Carrasco Arteaga”, muestra que las
malformaciones mas frecuentes en el sexo masculino son las genitourinarias con
el 12.39% y polimalformaciones con 12.09%, mientras que en el sexo femenino
las mas frecuentes son las gastrointestinales y cardiovasculares con 11.2% y
9.44% respectivamente. A nivel general las malformaciones mas frecuentes
fueron las gastrointestinales y las polimalformaciones con el 20.94% en ambos
casos, seguidas de las cardiovasculares y craneo-faciales con el 15.33% cada
una. El diagnéstico mas frecuente en los neonatos de sexo masculino fue

criptorquidia con el 10.32% de los casos (Matovelle, 2015).

1.7.5.  Sepsis neonatal.

La sepsis neonatal es una causa importante de morbilidad y mortalidad entre los
recién nacidos. Es una situacion clinica derivada de la invasion y proliferacion de
bacterias, virus y hongos en el torrente sanguineo del recién nacido y que se
manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida, actualmente se tiende a incluir
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las sepsis diagnosticadas después de esta edad, en recién nacidos de muy bajo

peso al nacer (MSP, Sepsis neonatal Guia de practica clinica, 2015).

Existen ciertos factores maternos que se asocian con un mayor riesgo de sepsis,
particularmente la infeccion por estreptococos del grupo B, corioamnionitis que
puede reflejar la aparicidbn de infeccion intrauterina, la temperatura materna
intraparto =238°C, parto prematuro, la colonizacion materna por estreptococos del
grupo B, en ruptura de membranas de mas de 18 horas el riesgo de sepsis

comprobada aumenta mas del 10%. (Edwards, 2019).
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2. CAPITULO I

DISENO METODOLOGICO
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2.1. Objetivos.

2.1.1. Objetivo general.

e Determinar el estado nutricional materno, la antropometria del recién
nacido y su influencia en las condiciones de salud de ambos en el Hospital
Manuel Ygnacio Monteros del IESS de la ciudad de Loja en el periodo
Enero- Mayo 2018.

2.1.2 Objetivo especifico.

e Determinar el estado nutricional segun antropometria de las mujeres
embarazadas en estudio.

e Conocer las caracteristicas antropométricas de los recién nacidos de las
madres en estudio y las condiciones de salud.

e Asociar el estado de salud nutricional de la madre con sus condiciones de
salud.

e Asociar las caracteristicas antropomeétricas del recién nacido con su estado

de salud.
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2.2 Metodologia.

2.2.1 Tipo de estudio.
La presente investigacion es de caracter analitico, descriptivo, correlacional, de
corte transversal.
Se obtuvo los datos a través de la revision de las historias clinicas perinatales de
las mujeres cuyos partos fueron atendidos en el periodo Enero - Mayo 2019, para
lo cual se empled hojas de recoleccion de datos.
El objetivo fue obtener variables antropométricas de la madre y del recién nacido,
asi como datos de las condiciones de salud de ambos, es decir sus diagndsticos
en caso de tener alguna enfermedad, y las complicaciones perinatales existentes.
Se investigd en las madres el peso pregestacional, talla, peso al final de la
gestacion, se calculé el indice de masa corporal pregestacional (IMC), y la
ganancia de peso gestacional al final del embarazo.
Se recogid informacion de las patologias maternas diagnosticadas previas al
embarazo haciendo énfasis en la busqueda de antecedentes de: hipertension
arterial cronica, hipotiroidismo, cardiopatias y nefropatias, pudiendo registrarse
otras patologias en caso de existir. Se indagd acerca de patologias desarrolladas
durante la gestacibn con énfasis en las siguientes: diabetes gestacional,
preeclampsia, infeccion de vias urinarias, colestasis intrahepatica del embarazo,
y se registré también cualquier patologia presente durante este periodo.
En cuanto a la salud neonatal, se tom6 datos antropomeétricos, incluidos peso,
talla, perimetro cefalico, se registré también el puntaje del test APGAR al minuto
y a los cinco minutos. Se investigé acerca de la presencia o no de sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido, hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia
y malformaciones, se pudo también registrar otras condiciones patologias fuera
de estos diagnosticos.
Tras la elaboracion de una matriz de datos, se realizo el andlisis estadistico de las
variables mediante la obtencion del porcentaje de frecuencia de presentacion,
determinando asi el estado de salud de la poblacién segun el porcentaje de
aparicion de las diferentes condiciones de salud incluido el estado de salud
antropomeétrico y la presencia de patologias.
A través del uso de tablas cruzadas se relacionan las variables antropométricas
de la madre y del nifio con sus diferentes condiciones de salud con el fin de

encontrar relacion entre ellas.
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2.2.2 Universo y muestra.

El universo de este estudio esta constituido por las gestantes cuyos partos se
atendieron en el periodo Enero - Mayo 2019 en el Hospital Manuel Ygnacio
Monteros de la ciudad de Loja, consta ademas de los recién nacidos producto de
las madres que participaron en este estudio y que ademas cumplieron con los
criterios de inclusién del mismo. Es asi que se obtiene una muestra total de 154
mujeres gestantes y 154 neonatos con datos completos tanto antropométricos,
como de las condiciones de salud, necesarios para el desarrollo de la

investigacion.

2.2.3  Criterio de inclusién:
v" Mujeres cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Manuel Ignacio
Monteros del IESS periodo Enero - Mayo 2019.

v" Recién nacidos en el Hospital Manuel Ignacio Monteros del IESS periodo
Enero- Mayo 2019.

2.2.4  Criterios de exclusion:
v" Mortinatos.
v" Mujeres o0 neonatos con datos antropométricos y de salud incompletos en

las historias clinicas.
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2.3 Operacionalizacién de las variables.
VARIABLES PEFINICION DIMENSIONES INDICADOR
CONCEPTUAL
ESTADO Se define como
NUTRICIONAL estado nutricional, | IMC pregestacional: IMC
MATERNO al grado en que las | Se indaga el peso en | pregestacional:
demandas el dltimo periodo | Bajo peso: IMC <
fisiolégicas, menstrual (peso 20 Kg/m2
bioguimicas y | antes delembarazo)y | Peso normal: 20-
metabdlicas, estan | con la talla materna 24.9 Kg/m2
cubiertas por la | se realiza el calculo | Sobrepeso: IMC
ingestion de | que sirve de 25-29 Kg/m2
nutrientes. Se | referencia para Obesidad > 30
refleja en el peso | controlar la ganancia Kg/m2
adecuado para la | de peso gestacional
talla, usando el | Ganancia de peso | GPG alfinal del
calculo del IMC. En | gestacional (GPG): embarazo:
las mujeres | Peso adquirido | Para IMC bajo:
embarazadas se | durante el embarazo 12-18kg
refleja también en | por los procesos | Para IMC normal:
el peso ganado | fisiolégicos propios 10-13 kg
durante el | de la gestante. Sobrepeso: 7-10
embarazo. kg
Obesidad:6-7 kg
CONDICIONES Se determina | Saludable o sano: la | Registrar la
DE SALUD mediante la | salud es un estado presencia o no de
MATERNOS identificacion de un | de completo las siguientes
estado de salud | bienestar fisico, enfermedades:
sano sin | mental y social. Diabetes
patologias, o al | Diabetes gestacional
reconocimiento de | gestacional: Hipertension

la presencia de las

mismas, sean

Se define como

cualquier grado de

arterial crénica.

Preeclampsia
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estas de caracter
crénico o}
desarrolladas

durante la

gestacion.

intolerancia a la
glucosa que es
reconocido o
identificado por
primera vez en el
embarazo,
especialmente en el
tercer trimestre de
gestacion.
Hipertension
arterial cronica:
Paciente con
diagnéstico de
hipertensién arterial
previo al embarazo, o
HTA que se
diagnostica antes de
las 20 semanas de
gestacion.

Preeclampsia:

Sindrome
hipertensivo que se
diagnostica después
de las 20 semanas
de gestacion, en una
mujer con PA normal
en controles previos,
asociada la aparicién

de proteinuria.

Infeccién de vias
urinarias:

Es la existencia de
gérmenes patdgenos

en la orina por

Infeccion de vias
urinarias
Colestasis
intrahepéatica del
embarazo
Hipotiroidismo
Cardiopatias

Nefropatias
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infeccién de la vejiga
o el rifién. Los
sintomas que
acompafan a una
infeccién de orina
varian de acuerdo al
sitio de la infeccion,
pero también pueden
ser asintomaticas.
Colestasis
intrahepética del
embarazo: Es la
hepatopatia mas
frecuente del
embarazo que se
produce por un
trastorno en la
homeostasis de los
acidos biliares a nivel
del hepatocito
materno, que
determina su
acumulacién y por lo
tanto, la elevacion de
los mismos en
sangre.
Hipotiroidismo: El
hipotiroidismo resulta
de una deficiente
produccion de
hormonas tiroideas o
de un defecto en la
actividad del receptor
de las hormonas

tiroideas.
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Cardiopatia
coronaria:
Alteraciones
cardiacas
secundarias a
trastornos de la
circulacion coronaria.
Tiene numerosas
etiologias, siendo la
mas frecuente la
ateroesclerosis
coronaria y sus
manifestaciones
clinicas principales
son la angina, el
infarto del miocardio
y la muerte subita.
Nefropatias:
Enfermedad Renal
Crénica: se define
como la

pérdida progresiva,
permanente e
irreversible de la tasa
de filtracion
glomerular a lo largo
de un tiempo
variable, a

veces incluso de
afos, expresada por
una reduccién del
aclaramiento de
creatinina estimado <
60 ml/min/1,73 m2.
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ESTADO DE
SALUD DEL
RECIEN
NACIDO.

Para evaluar el
estado de salud
del recién nacido
por antropometria
se toma en cuenta
diversos
pardmetros entre
estos, las medidas
de peso, tallay
perimetro cefélico.
Se realizan
diversos test,
incluido el test
APGAR al lery

5to minuto de vida.

Peso: medida en
gramos del RN al
momento de nacer.
Talla

Medida en cm de la
longitud total del
recién nacido.

Test Apgar

Las puntuaciones del
test Apgar al minuto y
a los cinco minutos
de edad
proporcionan un
método aceptado,
que se utiliza
universalmente para
evaluar el estado del
recién nacido
inmediatamente
después del
nacimiento. Tiene 5
componentes:
frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio,
tono muscular,
irritabilidad refleja y
color, cada uno de
ellos puntuado como
0,102

Perimetro cefalico
Es la medida del
contorno de la
cabeza en su parte
mas ancha, por
encima de las orejas

y las cejas. Su

Peso: curvas de
peso para la edad
gestacional.
Peso adecuado
para la edad
gestacional, bajo
peso para la edad
gestacional, peso
elevado para la
edad gestacional.
Talla:

Segun las curvas
de crecimiento
para la edad
gestacional.
Adecuado para la
edad gestacional.
Grande para la
edad gestacional
Pequerio para la
edad gestacional.
Apgar:

No deprimido o
normal: 7-10
puntos
Moderadamente
deprimido: 4-6
puntos
Severamente
deprimido: 0-3
puntos.
Perimetro
cefélico

Segun las curvas
para el perimetro

cefélico: normal,
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crecimiento se evalla

hasta los 24 meses.

microcefalia,

macrocefalia.

CONDICIONES
DE SALUD DEL
RECIEN NACIDO

Dentro de las
condiciones de
salud se registrara
si el neonato esta
sano (ausencia de
patologias
inminentes), o
presenta alguna
complicacion
producto del parto,
u otras
enfermedades del

recién nacido.

Sindrome de
dificultad
respiratoria del
recién nacido:

Este trastorno es
causado
principalmente por la
deficiencia de
surfactante pulmonar
en un pulmén
inmaduro.
Hipoglicemia
Neonatal

Cuando después de
las primeras dos
horas después del
parto, disminuye la
glucosa basal a
menos de 40 mg / dL.
Hiperbilirrubinemia
del recién nacido
Clinicamente se
observa ictericia en el
recién nacido cuando
la bilirrubinemia
sobrepasa la cifra de
5 mg/dL.

Malformaciones
fetales: Un defecto
de nacimiento es
cualquier anomalia
estructural presente

en el nacimiento.

Registrar la
presencia o no de
las siguientes
enfermedades:
Sindrome de
dificultad
respiratoria del
recién nacido
Hipoglicemia
Neonatal
Hiperbilirrubinemia
del recién nacido
Malformaciones

fetales.
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2.4 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos.

2.4.1 Método.

Se utilizé la revision de historias clinicas para la recoleccion de los datos
necesarios para la presente investigacion incluyendo a todas las mujeres cuyos
partos se atendieron en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros en el periodo Enero
— Mayo 2019.

2.4.2 Instrumentos.

2.4.2.1 Hojaderecoleccion de datos.

Mediante la elaboracion de una hoja de recoleccion de datos, que contenga la
informacion requerida para este estudio, se recepta de manera eficiente los datos
de las historias clinicas necesarias para la elaboracion de una matriz de datos,

gue permitio realizar el andlisis de los mismos. (Anexo 1)

2.4.3 Procedimiento.

1. Disefio del proyecto.

2. Presentacion y aprobacion del proyecto en las instancias institucionales
correspondientes.

3. Recolectar la informacion en la hoja de recoleccion de datos.

4. Elaborar la matriz de datos.

5. Elaboracion del informe final.

6. Presentacion de resultados finales.

2.5 Plan de anédlisis de datos.

Para el analisis de datos se realiza una matriz de datos mediante la tabulacion y
procesamiento de la informacion recogida en las hojas de recoleccion de datos, y
por medio del calculo de frecuencias y cruce de variables en el programa
estadistico SPSS, se logré el andlisis y presentacion de resultados mediante el

uso de graficos y tablas.
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2.6 Aspectos éticos.

Para la adquisicion de la informacion se pidi6 permiso a las entidades
correspondientes, explicando los fines cientificos e investigativos de la recoleccion
de los mismos. Se garantizé el respeto a la confidencialidad de la poblacién en

estudio.

En los casos en que no se encontraron los datos necesarios en la historia clinica
se obtuvo la informacion directa de las madres gestantes, previa la firma de un

consentimiento informado. (Revisar anexo 2)
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3  CAPITULO I

DISCUSION DE RESULTADOS Y ANALISIS
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3.1 Resultados.

IMC PREGESTACIONAL

50,00%

0,
45,00% 43,50%

40,50%
40,00%

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00% 11,70%
10,00%
5,00%
0,00%

4,50%

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad

Figura 1. IMC materno pregestacional. Datos evaluados segun lo
estipulado en MSP del Ecuador. (Anexo 3)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

Durante el periodo Enero - Mayo del 2019 se recolectaron datos de historias
clinicas de 154 mujeres gestantes, convirtiéndose estas en el universo de estudio.
Tras el calculo del IMC pregestacional, se obtiene que el 4,5% (7 pacientes)
presenta bajo peso, 43,5 % (67 pacientes) tuvo peso normal, el 40,5% (62
pacientes) sobrepeso y 11,7%(18 pacientes) obesidad.

Tabla 1. Estado de salud materna pregestacional.

PORCENTAJE DE

PATOLOGIA PRESENTACION
Hipotiroidismo 7,8%
Gastritis crénica 3,2%
Rinitis alérgica 1,9%
Hipertensién arterial crénica 1,9%
Anemia 1,3%
Insuficiencia venosa 1,3%
Asma 1,3%
Epilepsia 1,3%
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Migraha 0,7%

Lupus eritematoso sistémico 0,6%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

Mediante el andlisis del estado de salud materna pregestacional se evidencié que
el 76,6% de las gestantes no presenté ninguna patologia previa al embarazo, a
diferencia del 23,4% restante, que presentaron patologias como hipotiroidismo
7,8%, gastritis cronica 3,2%, rinitis alérgica 1,9%, hipertension arterial crénica
1,9%, anemia 1,3%, insuficiencia venosa 1,3%, asma 1,3%, epilepsia 1,3%,
migrafia 0,7%, lupus 0,6%.

Tabla 2. Estado de salud materna gestacional

PORCENTAJE DE

PATOLOGIAS APARICION

VU 52,60%
Vaginosis 16,90%
Vaginitis 14,90%
Preeclampsia 9,70%
Oligohidramnios 9,70%
RPM 5,20%
Anemia 4,50%
Amenaza de parto prematuro 4,50%
Amenaza de aborto 2,60%
Diabetes 1,90%
Colestasis Intrahepética 1,90%
Corioamnionitis 1,90%
Desprendimiento Placentario 1,30%
Hipertension arterial 0,70%
gestacional

Polihidramnios 0,60%
Pielonefritis 0,60%
Bronquitis Aguda 0,60%
Placenta de implantacion 0,60%

baja

IVU: Infeccidn de vias urinarias. RPM: ruptura prematura de
membranas
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaméan Ayala.
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Analizando la salud de las mujeres embarazadas durante la gestacion, se obtiene
como resultado que las enfermedades infecciosas del tracto urogenital son las
patologias que predominan en este grupo de estudio, es asi que el 52,6% de las
madres sufrid al menos un episodio de infeccion de vias urinarias (IVU),16,9%
present6 vaginosis, 14,9% presentd vaginitis, 9,7% preeclampsia, 9,7%
oligohidramnios, 5,2% ruptura prematura de membranas, 4,5% anemia, 4,5%
amenaza de parto prematuro, 2,6% amenaza de aborto, 1,9% diabetes
gestacional, 1,9% colestasis intrahepatica, 1,9% corioamnionitis, 1,3%
desprendimiento placentario, 0,7% hipertension arterial gestacional, 0,6%
polihidramnios, 0,6% pielonefritis, 0,6% bronquitis aguda y 0,6% placenta de

implantacion baja.

Tabla 3. Peso del recién nacido para la edad gestacional.

PESO DEL RN PARA LA EDAD GESTACIONAL

ADECUADO PARA | ELEVADO PARA BAJO PARA LA EDAD
LA EDAD LA EDAD GESTACIONAL
GESTACIONAL GESTACIONAL
PORCENTAJE 76% 7,1% 16,9%%
FRECUENCIA 117 11 26

Datos evaluados segun las curvas de crecimiento estipuladas en el MSP del Ecuador.
(Anexo 4)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.
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Tabla 4: Estado de salud de los recién nacidos segun antropometria.

TALLA PARA LA EDAD GESTACIONAL

ADECUADA | GRANDE PARALA | PEQUERNO PARA
PARA LA EDAD EDAD LA EDAD
GESTACIONAL | GESTACIONAL GESTACIONAL
PORCENTAJE 55,2% 24, 7% 20,1%
FRECUENCIA 85 38 31

Datos evaluados segun las curvas de crecimiento estipuladas en el MSP del Ecuador.

(Anexo 4)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

Se estudiaron los productos de las 154 madres anteriormente expuestas,
obteniéndose 154 neonatos vivos, para la evaluacion de salud de los recién
nacidos se toma datos antropométricos, el peso medio es de 3110,55 gr, tras
categorizar la variable peso se extrae los siguientes resultados, el 76% con peso
adecuado para la edad gestacional, el 7,1% peso elevado para la edad
gestacional, el 16,9% con bajo peso para la edad gestacional. La talla media fue
de 49,5cm, donde el 55,2% de los neonatos son considerados de talla adecuada

para la edad gestacional, el 24,7% grande para la edad gestacional y el 20,1%

pequefios para la edad gestacional.
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EVALUACION DEL TEST APGAR

B Normal B Moderadamente deprimido Severamente deprimido
120,00%
100,00% 93,50% 96,10%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 5,80%
SF7 0 0,60% 3,20%  0,60%
0,00% —
PRIMER MINUTO QUINTO MINUTO

Figura 2. Evaluacidon del test APGAR al primer y quinto minuto de vida. (Anexo 5)
Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

El test APGAR que se realiza en los neonatos al primer y quinto minuto guia la
actuacion clinica en primera instancia con el neonato en sala de partos. El 93,5%
de los neonatos tuvo un APGAR normal al primer minuto, el 5,8% se catalogaron
como neonatos moderadamente deprimidos, 0,6% fueron severamente
deprimidos. El APGAR al quinto minuto resulté normal en el 96,1% de los recién
nacidos, el 3,2% se mostraron moderadamente deprimidos, y el 0,6%

severamente deprimidos.
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Tabla 5. Estado de salud de los recién nacidos: Diagndsticos

neonatales.
) PORCENTAJE
PATOLOGIAS DE )
PRESENTACION

Sindrome de distrés respiratorio 6,5%
Hipoglicemia neonatal 2,6%
Malformaciones 1,9%
Ictericia neonatal 1,9%
RCIU 1,9%
Adaptacion neonatal 1,9%
Sepsis neonatal 1,3%
Incompatibilidad de Grupo ABO 1,3%
Deshidratacion neonatal 0,6%

RCIU: Restriccion de crecimiento intrauterino
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

El 6,5% de los neonatos tuvo sindrome de distrés respiratorio del recién nacido
(SDR), 2,6% present6 hipoglicemia neonatal, 1,9% ictericia neonatal, 1,9%
malformaciones, 1,9% restriccion del crecimiento intrauterino, 1,9% adaptacion
neonatal, 1,3% sepsis neonatal, 1,3% incompatibilidad del grupo ABO y 0,6%
present6 deshidratacion neonatal.

La edad gestacional media a la que se produjo los partos durante el periodo
estudiado fue de 38,4 semanas, la mayor parte fueron partos a término 134 casos
(87%), 20 prematuros (13%), no se registré partos postmaduros.

El tipo de parto mas frecuente en el hospital Manuel Ygnacio Monteros en este
periodo de tiempo fue mayoritariamente por cesarea en el 55,1% de los casos, el
42,9% restante se produjo por parto vaginal espontaneo. La causa mas frecuente
de cesarea se dio por distocia de presentacion, en el 12,7% y desproporcion

cefalopélvica en un 11,1%.
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En esta seccidon en delante se realiza varios cruces de variables con el fin de
encontrar relacion entre la influencia de salud y nutricion materna con la aparicion

de patologias tanto maternas como su repercusion en el recién nacido.

Tabla 6. Relacion entre IMC pregestacional y ganancia de peso
gestacional al final del embarazo (GPG).

INSUFICIENTE ADECUADO EXCESIVO

IMC pregestacional

Bajo peso 71,4% 28,6% 0%
(N 5 2 0
Peso Normal 64,2% 22,4% 13,4%
(N 43 15 9
Sobrepeso 29% 33,9% 37,1%
7)) 18 21 23
Obesidad 22,2% 11,1% 66,7%
A 4 2 12

Ganancia de peso gestacional evaluada segun datos del MSP del
Ecuador. (Anexo 3)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

De las mujeres con bajo peso la mayoria 71,4% presentdé GPG al final del
embarazo insuficiente, 28,6% GPG adecuada y 0% GPG excesiva. De las mujeres
con peso normal el 64,2% tuvo GPG insuficiente, el 22,4% GPG adecuada y el
13,4% presentd GPG excesiva. De las mujeres con sobrepeso el 29% GPG
insuficiente, el 33,9% GPG adecuada y el 37,1% GPG excesiva. De las mujeres
con obesidad el 11,1% presentd GPG adecuada, 22,2% GPG insuficiente y el

66,7% presentdé GPG excesiva.
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Tabla 7. Relacion entre IMC pregestacional y enfermedades maternas
pregestacionales

IMC
regestacional
BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

PATOLOGIAS

HTA CRONICA 0% 1,5% 1,6% 5,6%
HIPOTIROIDISMO 14,3% 7,5% 6,5% 11,1%
GASTRITIS 0% 1,5% 6,4% 0%
RINITIS ALERGICA 0% 2,7% 1,6% 0%
ANEMIA 0% 3% 1,6% 0%
LNESNUS ;'ENC'A 0% 1,4% 1,6% 0%
ASMA 0% 0% 3,2% 0%
EPILEPSIA 0% 3% 0% 0%
MIGRANA 0% 0% 1,6% 0%
LUPUS

ERITEMATOSO 0% 0% 1,6% 0%
SISTEMICO

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

En relacion con la presencia de enfermedades pregestacionales en los diferentes
grupos segun IMC pregestacional, se encuentra que las mujeres con hipertension
arterial cronica representan 1,5% de mujeres con IMC normal, 1,6% de sobrepeso,
5,6% tienen obesidad. En cuanto al hipertiroidismo se presenté mayormente en
mujeres con bajo peso 14,3%, seguido de mujeres obesas 11,1%, 7,5% en
mujeres con peso normal y 6,5% sobrepeso. Gastritis crénica se presenta en
mujeres con sobrepeso en el 6,4% y en el 1,5% de mujeres con peso normal.

Mujeres con antecedente de rinitis alérgica el 2,7% tuvo peso normal, el 1,6%
presenta sobrepeso. Se presenta anemia en el 3% de mujeres con peso normal,
en el 1,6% de mujeres con sobrepeso. De las mujeres con insuficiencia venosa el
1,6% presenta sobrepeso, el 1,4% peso normal. Asma se presenta en el 3,2% de
mujeres con sobrepeso. El antecedente de epilepsia se da en el 3% de mujeres
con peso normal, migrafia se presenta en el 1,6% de mujeres con sobrepeso. El

antecedente de LES se da en el 1,6% de mujeres con sobrepeso.
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Tabla 8. Relacion entre IMC pregestacional y el desarrollo de patologias
gestacionales.

BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

PATOLOGIAS

VU 57,1% 47,8% 56,5% 55,6%
VAGINOSIS 42,9% 20,9% 11,3% 11,1%
VAGINITIS 14,3% 19,4% 12,9% 5,6%
PREECLAMPSIA 14,3 4,5% 12,9% 16,7%
OLIGOHIDRAMNIOS 0% 9% 9,7% 16,7%
RPM 0% 3% 8,1% 5,6%
ANEMIA 0% 4,5% 6,5% 0%
AMENAZA DE . . . o
PARTO PREMATURO 0% 0% 8,1% 11,1%
f\g"OEF'{\'TAOZA BE 0% 1,4% 4,8% 0%
DIABETES 0% 0% 4,8% 0%
COLESTASIS .

S 1 (o) 20 (o)
INTRAHEPATICA o A% 3,2% 0%
CORIOAMNIONITIS 0% 2,7% 1,6% 0%
DESPRENDIMIENTO . . . .
PLACENTARIO S e 3,2% 0%
HIPERTENSION . o o o
GESTACIONAL 0% 0% 1,6% 0%
POLIHIDRAMNIOS 0% 0% 1,6% 0%
PIELONEFRITIS 0% 1,4% 0% 0%
BRONQUITIS AGUDA 0% 1,4% 0% 0%
PLACENTA DE
IMPLANTACION 0% 0% 1,6% 0%
BAJA

IVU: Infeccidn de vias urinarias RPM: ruptura prematura de membranas
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

La patologia que se encontr6é con mayor prevalencia fue infeccion de vias urinarias
(IVU), las mujeres de bajo peso presentan IVU en el 57,1%, las mujeres con peso

normal 47,8%, mujeres con sobrepeso 56,5% y obesidad 55,6% desarroll6 IVU.

El diagnostico de vaginitis se dio en el 14,3% de pacientes con bajo peso, 19,40%
de las mujeres con peso normal, en el 12,9% de las mujeres con sobrepeso, y en
el 5,6% de las obesas. El 42,9% de las mujeres con bajo peso presentd vaginosis,
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seqguida del 20,9% las mujeres con peso normal, el 11,3% de las mujeres con

sobrepeso, y el 11,1% de las mujeres obesas.

De las mujeres con preeclampsia 14,3% presenté bajo peso, 4,5% tuvo peso
normal, 12,9% sobrepeso y 16,7% obesidad. En el caso de oligohidramnios 16,7%
presentaron obesidad, 9,7% sobrepeso, 9% peso normal, entre las mujeres que
presentaron ruptura prematura de membranas 8,1% tuvo sobrepeso, 5,6%

present6 obesidad y 3% peso normal.

El 4,5% de las mujeres con peso normal presenté anemia gestacional, seguido de
las mujeres con sobrepeso en un 6,5%. Se encontr6 en el 8,1% de las mujeres
con sobrepeso amenaza de parto prematuro, seguido del 11,1% en mujeres
obesas. Se report6 también amenaza de aborto en el 1,4% de las mujeres con

peso normal y el 4,8% de las mujeres con sobrepeso.

Se investigo la presencia de diabetes misma que se encontré en el 4,8% de
mujeres con sobrepeso, adicionalmente se presenta mayor porcentaje de
aparicion de colestasis intrahepatica en mujeres con sobrepeso 3,2%, y en menor

porcentaje en mujeres con peso normal 1,4%.

Se registro corioamnionitis en el 2,7% de mujeres con peso normal y en el 1,6%
de las gestantes con sobrepeso. Unicamente presentdé desprendimiento
placentario el 3,2% de las embarazadas con sobrepeso, el 1,6% de mujeres con

sobrepeso desarrolld hipertension gestacional.

Se presento pielonefritis en el 1,4% de mujeres con peso hormal, bronquitis aguda
en el 1,4% de las gestantes con peso normal y presentaron placenta de
implantacion baja el 1,6% de mujeres con sobrepeso. Finalmente el 1.6% de las

mujeres con sobrepeso presentaron polihidramnios.
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Tabla 9. Relacion entre IMC pregestacional materno y peso del recién nacido
para la edad gestacional.

PESO DEL RN PESO PESOBAIO  1ro0 ELEVADO
ADECUADO PARA LA

PARA LA EDAD EDAD PARA LA EDAD

IMC MATERNO GESTACIONAL = GESTACIONAL ~ CEoTACIONAL
BAJO 28,6% 57,1% 14,3%
NORMAL 71,6% 23,9% 5,4%
SOBREPESO 85,5% 6,5% 8,1%
OBESIDAD 77,8% 11,1% 11,1%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

De las mujeres con IMC pregestacional bajo se obtuvo recién nacidos en su
mayoria con peso bajo para la edad gestacional con un 57,1%, el 28,6% tuvo peso
adecuado para la edad gestacional y el 14,3% peso elevado para la edad
gestacional. De las mujeres con IMC pregestacional normal el 71,6% de recién
nacidos presentd peso adecuado para la edad gestacional, 23,9% peso bajo para
la edad gestacional y 5,4% peso elevado para la edad gestacional. De las mujeres
con sobrepeso el 85,5% de neonatos presentd peso adecuado para la edad
gestacional, 6,5% bajo peso para la edad gestacional, 8,1% peso elevado para la
edad gestacional. De las mujeres obesas el 77,8% de neonatos alcanz6 un peso
adecuado para la edad gestacional, 11,1% tuvo bajo peso para la edad

gestacional y el 11.1% peso elevado para la edad gestacional.
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Tabla 10. Relacién entre el IMC pregestacional y las condiciones de salud del
recién nacido.

IMC
PREGESTACIONAL

p:;g NORMAL SOBREPESO OBESIDAD
PATOLOGIAS
SDR 0% 4,5% 9,7% 5,6%
HIPOGLICEMIA
NE SEATiL 0% 3% 3,2% 0%
ICTERICIA NEONATAL 0% 3% 0% 5,6%
MALFORMACIONES 0% 3% 1,6% 0%
SEPSIS 3% 0% 0%
ADAPTACION
NEONATAL 0% 3% 1,6% 0%
INCOMPATIBILIDAD DEL
U 0% 1,5% 1,6% 0%
RCIU 0% 3% 1,6% 0%
DESHID )
NEZ'_,'\: A?:IAC'ON 0% 0% 0% 5,6%

SDR: Sindrome de distrés respiratorio del recién nacido.
RCIU: Restriccion de crecimiento intrauterino
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaméan Ayala.

En cuanto al sindrome de distrés respiratorio se present6 en el 4,5% de hijos de
madres con peso normal, 9,7% de madres con sobrepeso y 5,6% en madres

obesas.

Se encontré hipoglicemia en el 3% de neonatos producto de madres con peso
normal, y 3,2% de madres con sobrepeso. La ictericia neonatal se presenté en el
5,6% de recién nacidos de madres obesas, seguido de 3% de madres con peso
normal. Se evidencia malformaciones en neonatos hijos de madres con peso

normal en el 3% y en madres con sobrepeso en el 1,6%.

Los recién nacidos de madres con peso normal presentaron sepsis en 3%,
adaptacion neonatal en el 3%, adaptacion neonatal en ell,6% de madres con
sobrepeso, incompatibilidad del grupo ABO en el 1,5% de productos con peso

normal.
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Se presento6 restriccion del crecimiento intrauterino en el 3% de productos de
mujeres con peso normal y 1,6% en mujeres con sobrepeso. Se presenta un 5,6%

de neonatos con deshidratacion neonatal producto de madres obesas.

Tabla 11. Relacién entre patologias maternas pregestacional y peso para
la edad gestacional del recién nacido.

PESO DEL RN

PESO PESO
ADECUADO ELEVADO Bﬁig:Eio
PARA LA PARA LA EDAD
EDAD EDAD

GESTACIONAL GESTACIONAL CESTACIONAL

PATOLOGIAS

MATERNAS

HTA crénica 100% 0% 0%

Hipotiroidismo 83,3% 0% 16,7%
Gastritis 25% 25% 50%
Rinitis alérgica 100% 0% 0%
Anemia 100% 0% 0%
Insuficiencia 100% 0% 0%

venosa

Asma 100% 0% 0%
Epilepsia 100% 0% 0%
Migrafia 100% 0% 0%
LES 100% 0% 0%

HTA crénica: hipertension arterial crénica. LES: lupus eritematoso sistémico.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

En relacion a las patologias pregestacionales con el peso al nacer segun la edad
gestacional del recién nacido se observa que en madres con HTA cronica, rinitis
alérgica, anemia, insuficiencia venosa, asma, epilepsia, migrafia y LES el 100%
de los productos tuvo peso adecuado para la edad gestacional, no asi en los
productos de las mujeres con hipotiroidismo donde el 16,7% obtuvieron peso bajo
para la edad gestacional y el 83,3% restante peso adecuado para la edad

gestacional.
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De las mujeres con antecedente de gastritis el 25% de neonatos presentd peso
adecuado para la edad gestacional, el 25% peso elevado para la edad gestacional

y el 50% peso bajo para la edad gestacional.

Tabla 12. Relacién entre patologias maternas gestacionales con el peso para la
edad gestacional del recién nacido

PESO NEONATO

PESO PESO
ADECUADO ELEVADO BAJO PESO PARA
PARA LA PARA LA LA EDAD
EDAD EDAD GESTACIONAL
PATOLOGIAS GESTACIONAL GESTACIONAL
MATERNAS
PREECLAMPSIA 80% 0% 20%
DIABETES . . .
GESTACIONAL 66,7% 0% 33,3%
INFECCION DE ViAs 9% 6,2% 14,8%
COLESTASIS . . .
INTRAHEPATICA 100% 0% 0%
VAGINITIS 78,3% 4,3% 17,4%
VAGINOSIS 73,1% 3,8% 23,1%
OLIGOHIDRAMNIOS 60% 20% 20%
POLIHIDRAMNIOS 100% 0% 0%
RPM 87,5% 0% 12,5%
ANEMIA 57,1% 0% 42,9%
CORIOAMNIONITIS 33,3% 66.7% 0%
PIELONEFRITIS 100% 0% 0%
BRONQUITIS 100% 0% 0%
DESPRENDIMIETO . . .
PLACENTARIO >0% >0% 0%
’:I';"Ei:':TZSR%E LA 71,4% 0% 28,6%
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AMENAZA DE

o, 0, o,
ABORTO 100% 0% 0%
PLACENTA DE . . .
IMPLANTACION BAJA R LR e
HIPERTENSION 100% 0% 0%

GESTACIONAL

RPM: ruptura prematura de membranas.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaméan Ayala.

De las mujeres con preeclampsia el 80% de neonatos tuvo peso adecuado para
la edad gestacional y el 20% bajo peso para la edad gestacional. De las mujeres
con diabetes gestacional el 66,7% de neonatos fueron peso adecuado para la

edad gestacional y el 33,3% bajo peso para la edad gestacional.

De las mujeres con infeccion de vias urinarias el 79% presentaron neonatos con
peso adecuado para la edad gestacional, 14,8% bajo peso para la edad
gestacional, y 6,2% peso elevado para la edad gestacional. El 100% de los
productos de madres con colestasis intrahepatica tuvieron peso adecuado para la

edad gestacional.

De las madres con vaginitis la mayoria tuvo recién nacidos con peso adecuado
para la edad gestacional (78,3%), seguido de 17,4% con bajo peso para la edad
gestacional y 4,3% con peso elevado para la edad gestacional. De las madres con
vaginosis el 73,1% de neonatos presentaron peso adecuado para la edad
gestacional, 23,1% bajo peso para la edad gestacional y 3,8% con peso elevado

para la edad gestacional.

De las madres con oligohidramnios se obtienen neonatos: 60% con peso
adecuado para la edad gestacional, 20% con peso elevado para la edad
gestacional y 20% con bajo peso para la edad gestacional. EI 100% de los
neonatos de madres con polihidramnios presentdé peso adecuado para la edad

gestacional.

En madres con RPM el 87,5% de neonatos presentd peso adecuado para la edad
gestacional, el 12,5% resultaron bajo peso para la edad gestacional. De las

mujeres con anemia el 57,1% de neonatos presentd peso adecuado para la edad
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gestacional y el 42,9% bajo peso para la edad gestacional. De las mujeres con
corioamnionitis el 66,7% de neonatos tuvo peso elevado para la edad gestacional
y el 33,3% peso adecuado para la edad gestacional.

De las mujeres con antecedente de pielonefritis, bronquitis, amenaza de aborto, e
hipertension gestacional, el 100% de neonatos presentaron peso adecuado para
la edad gestacional. De las madres con desprendimiento placentario el 50% de
neonatos presentd peso adecuado para la edad gestacional y el 50% peso

elevado para la edad gestacional.

De las mujeres con amenaza de parto prematuro el 71,4% presento recién nacidos
con peso adecuado para la edad gestacional y 28,6% peso bajo para la edad
gestacional. De las madres con placenta de implantacién baja 100% de neonatos

present6 peso elevado para la edad gestacional.

Tabla 13. Relacién entre patologias maternas pregestacional y las condiciones de salud del
recién nacido.

PATOLOGIAS

z < <
NEONATO < 5 > Qo Q
= | a0 O
= < < w 8T &3 X
o O s O ) O E = x e} D ~=
& = 2 o 2 =3 <0oa 5 g
n 0] w w Lo Q< o
O 2 5 ® <@ SO a
. a _ © Q= o0 T
PATOLOGIAS T < < Ono 9
= Z =
MATERNAS < o)
HTA crénica 0% 0% 0% .

Hipotiroidismo 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Gastritis 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Rinitis alérgica 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Anemia 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
L’:::::e“da 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Asma 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Epilepsia 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Migraia 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
LES 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

SDR: sindrome de distrés respiratorio del recién nacido. HTA cronica: hipertension arterial
cronica. LES: lupus eritematoso sistémico.

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos.

Elaborado por: Daniela Guaman.

De las madres con hipertensién arterial cronica el 33,3% de los neonatos
desarrollo sindrome de distrés respiratorio, el 33,3% algun tipo de malformacion y

33% deshidratacién neonatal.

De las madres con hipotiroidismo, el 8,3% presenté SDR, no se reportan otras

patologias neonatales en productos de madres hipotiroideas.

De las mujeres con gastritis 25% de recién nacidos presentdé SDR, las mujeres
con anemia presentaron el 50% de neonatos con SDR, al igual que las mujeres

con insuficiencia venosa donde el 50% de neonatos tuvo SDR.

Tabla 14. Relacion entre patologias maternas gestacionales con las condiciones de
salud del recién nacido.

PATOLOGIAS < -

NEONATO < § > S o o

= o < oz =& Q

] 5o =< @D <

04 ) <§( ;—:) 7 L E g o 2 kK

o) _| o i a - Z <Ym O o

> 8 8 5 ¥ 5§ gz< ¢ &

LL O =

] S) a a) T

PATOLOGIAS % < 2 8a @

MATERNAS = Z a
PREECLAMPSIA

0% 0% 0% 0% 0% 0%

DIABETES
GESTACIONAL 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

INFECCION DE ViAS
URINARIAS

COLESTASIS
INTRAHEPATICA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

VAGINITIS
0% - 0% 0% 0% 0% 0% . 0%
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VAGINOSIS

OLIGOHIDRAMNIOS
% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

POLIHIDRAMNIOS
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

RPM
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

ANEMIA
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

CORIOAMNIONITIS
0% 0% . 0% 0% 0% 0% 0% 0%

PIELONEFRITIS
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

BRONQUITIS
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

DESPRENDIMIETO
PLACENTARIO

AMENAZA DE PARTO
PREMATURO 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

AMENAZA DE
ABORTO

PLACENTA DE ) . ) ) ) .
IMPLANTACION BAJA 9% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

HIPERTENSION
GESTACIONAL

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

SDR: sindrome de distrés respiratorio del recién nacido. RCIU: restriccién del crecimiento
intrauterino. RPM: ruptura prematura de membranas.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.

De las mujeres diagnosticadas con preeclampsia, 13,3% de neonatos presenté
hipoglicemia neonatal y sindrome de distrés respiratorio respectivamente, 6,7%

presento sepsis neonatal.

Una de las patologias mas prevalentes en las madres estudiadas fue infeccién de
vias urinarias, la mayoria tuvo al menos un episodio durante el embarazo, los
neonatos productos de estas madres presentaron las siguientes patologias: 3,7%
SDR, 4,9% hipoglicemia, 1,2% adaptacion neonatal, 1,2% incompatibilidad del
grupo ABO, 3,7% RCIU, 1,2% deshidratacion.
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De las madres con vaginitis los recién nacidos presentan 4,3% hipoglicemia y
4,3% restriccion del crecimiento intrauterino. De las madres con vaginosis, las
patologias encontradas en los neonatos son: 19,2% SDR, hipoglicemia 3,8%;
sepsis 3,8%, adaptacion neonatal 3,8%, incompatibilidad del grupo ABO 3,8% y
RCIU 3,8%.

De las madres con oligohidramnios un 13,3% de los RN presentd sindrome de

distrés respiratorio (SDR).

De las madres con corioamnionitis el 33,3% de recién nacidos presento
malformaciones. De las mujeres con amenaza de parto prematuro 14,3% de
neonatos presentdé RCIU. De las madres que presentaron placenta de
implantacion baja solo el 25% de los neonatos presento hipoglicemia.

Tabla 15. Relacion entre peso del recién nacido con las condiciones de
salud del recién nacido.

PESO RN PESO PESO

BAJO PESO ADECUADO ELEVADO
PARA LA EDAD PARA LA PARA LA

] GESTACIONAL EDAD EDAD
PATOLOGIAS GESTACIONAL GESTACIONAL
SDR 21,4% 5,4% 3,6%
HIPOGLICEMIA . . .
NEONATAL 7,1% 1,8% 3,6%
ICTERICIA . . .
- 14,3% 0% 3,6%
MALFORMACIONES 14,3% 0,9% 0%
SEPSIS 14,3% 0% 0%
ADAPTACION . . .
NEONATAL 0% 2,7% 0%
INCOMPATIBILIDAD . . .
DEL GRUPO ABO 0% 0,9% 0%
RCIU 7,1% 0,9% 3,6%
DESHIDRATACION . . .
NEONATAL e 0% 3,6%

SDR: Sindrome de distrés respiratorio del recién nacido. RCIU: restriccion
del crecimiento intrauterino.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaborado por: Daniela Fernanda Guaman Ayala.
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Los neonatos con bajo peso para la edad gestacional presentaron 21,4% SDR,
ictericia neonatal 14,3%, malformaciones 14,3%, sepsis 14,3%, hipoglicemia
neonatal 7,1% y RCIU 7,1%.

Los recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional presentaron SDR
5,4%, adaptacién neonatal 2,7%, hipoglicemia neonatal 1,8%, malformaciones
0,9%, incompatibilidad del grupo ABO 0,9% y RCIU 0,9%.

Los neonatos con peso elevado para la edad gestacional presentaron SDR 3,6%,
hipoglicemia neonatal 3,6%, ictericia neonatal 3,6%, RCIU 3,6% y deshidratacion

neonatal 3,6%.
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3.1 Discusioén.

Se analiza la salud materna desde dos perspectivas una nutricional y otra que
hace referencia a las enfermedades crénicas y enfermedades desarrolladas
durante la gestacion y se las relaciona con la salud neonatal tomando en cuenta

también datos antropométricos y de salud.

Desde el punto de vista nutricional la muestra obtenida se encuentra conformada
principalmente por mujeres de peso normal 43,5%, seguida de un alto indice de
mujeres con sobrepeso 40,5%, la obesidad 11,7% y el bajo peso pregestacional
4,5% se encuentran en menor porcentaje. En relacion a datos obtenidos de la
encuesta nacional de salud y nutricion realizada en Ecuador, se puede decir que
estos datos se corresponden a los de dicha encuesta ya que en la poblacion adulta
el porcentaje de prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres es de 65.5%,
datos alarmantes y que constituyen un problema de salud publica (MSP, Encuesta
nacional de Salud y nutricion ENSANUT-ECU, 2013).

En comparacion con otros paises sudamericanos como Chile donde las mujeres
en edad reproductiva entre 20-30 afios el 35,8% tiene sobrepeso y 37,7% tiene
peso normal, se concluye que a pesar de gque existe un menor porcentaje en
relacion con datos de Ecuador y del presente proyecto, la literatura habla de
numeros crecientes de casos de obesidad y sobrepeso en ambos paises. Debido
principalmente al aumento del sedentarismo, y al desorden alimentario
principalmente en mujeres trabajadoras puesto al mayor consumo de grasas
saturadas (Minsal Chile, 2017).

En cuanto a la ganancia de peso gestacional (GPG), en las madres catalogadas
con un IMC bajo la GPG que mostraron fue insuficiente en el 71,4%, adecuada
GPG en el 28,6%. De las madres catalogadas con IMC pregestacional normal un
64,2% presentdé GPG insuficiente, éstos datos se relacionan con un estudio
realizado en Venezuela donde explica que la mayoria de las mujeres
embarazadas con IMC normal no alcanza una GPG adecuada (Sandoval, Duque,
Estevez, & Estrada, 2018).

El 29% de las madres con sobrepeso tienen GPG insuficiente y el 22,2% de las

madres con obesidad presenta también GPG insuficiente. Estos datos se pueden

74



atribuir a que a las mujeres catalogadas con sobrepeso y obesidad se les
recomienda un menor rango de ganancia de peso gestacional. Segun la IOM se
recomienda una ganancia de 7- 11,5 kg en mujeres con sobrepeso y en obesas
de 5-9 kg, a pesar de que estos valores varian un poco en relacién a las guias del
Ministerio de Salud del Ecuador en las cuales la GPG recomendada para madres
con sobrepeso es de 7-10kg y en obesas de 6-7 kg, estudios mencionan que la
GPG inadecuada podria no tener repercusiones en el peso fetal en este grupo de

pacientes. (Arbues & Martinez, 2017).

La falta de consejeria por un nutricionista, podria ser responsable del alto indice
de GPG insuficiente, aunque estudios no demuestran el beneficio de la derivacion
a un nutricionista con la normalizacion de la GPG, ademas se deberia indagar en
las madres datos relevantes como presencia de multiparidad o primera gestacion,
puesto que se ha observado mayor GPG al final del embarazo en mujeres
primigestas. (Baldenebro, Ruiz, & Abraham, 2010). Hay que mencionar también
gue la ganancia de peso no solo esta influida por factores fisioldégicos, sino

también por factores culturales, familiares y del estilo de vida.

Los recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional se presenta en
el 76%, el 7,1% tuvo peso elevado para la edad gestacional, y el 16,9% tuvo bajo
peso para la edad gestacional. Estudios reportan que la GPG del primer trimestre
se relaciona mas con el peso del neonato, que la GPG del segundo trimestre o del
final del embarazo, esto se confirmé en un estudio realizado con 159 gestantes
(Vila, Vidal, Navarro, M, & Moreno, 2015).

Estudios reportan también mayor incidencia de neonatos con peso elevado
producto de mujeres con sobrepeso, obesidad y GPG alta. En este estudio el 8,1%
y el 11,1% de neonatos con peso elevado para la edad gestacional se obtienen
de mujeres con sobrepeso y obesidad respectivamente a diferencia del 5,4%

obtenido en mujeres con peso normal (Baldenebro, Ruiz, & Abraham, 2010).

La mayoria de mujeres no presentaron patologias pregestacionales 76,6%, esto
debido probablemente a que la mayoria de ellas son mujeres joévenes. Sin
embargo, el hipotiroidismo es una de las patologias con mayor prevalencia (7,8%),
los productos de estas mujeres fueron en la mayoria sanos, el 83,3% presentaron

peso adecuado para la edad gestacional, aunque el 16,7% presentd bajo peso
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para la edad gestacional, ademas solo un caso presenté sindrome de distrés
respiratorio, la baja incidencia de repercusiones del hipotiroidismo durante el
embarazo se lo atribuye a que las madres recibian tratamiento hormonal. Segun
la literatura la presencia de hipotiroidismo materno se relaciona con hipertensiéon
gestacional, en este estudio solo 3 de las 13 mujeres hipotiroideas desarrolld
preeclampsiay 2 se diagnosticaron con amenaza de aborto y de parto pretérmino,

relacion que también se ha estudiado.

Pese a no existir datos poblacionales precisos de la prevalencia de hipotiroidismo
en la ciudad de Loja, algunos estudios realizados en dicha ciudad indican un
porcentaje de alrededor de 25% al 37% de aparicion en la poblacion lojana en
general, con predominio en el sexo femenino, hay que recalcar que en estos
estudios la incidencia de la enfermedad fue a mayor edad, con un pico de

incidencia mayor entre los 40- 60 afios (Mera, 2013).

Aunque no hay estudios que demuestren que el peso o el IMC alto contribuye a la
aparicion de enfermedades tiroideas, la presencia de enfermedades tiroideas si
influye sobre el peso materno, puesto a que el hipotiroidismo produce cambios
metabolicos, que hacen que la mayoria de los paciente aumente de peso por
retencion de agua, sal y acumulacion de grasa (Gomez, y otros, 2010).En esta
muestra el 6,5% de las mujeres con sobrepeso, el 11, 1% de mujeres obesas, el
7,5% de las mujeres con IMC normal y el 14,3% de las mujeres con bajo peso son

hipotiroideas.

El 1,9% (3 casos) de mujeres embarazadas tuvo hipertensioén arterial crénica
(HTA), en relacién con el IMC pregestacional se encontré 1 caso en mujeres con
peso normal, sobrepeso y obesidad respectivamente, aunque segun el volumen
de la muestra, es mayor el porcentaje en las mujeres obesas 5,6%, en
comparacion con las de peso normal 1,4% y sobrepeso 1,6%. Estudios reportan
gue mientras mas alto el valor de IMC se asocia a mayor incidencia de
hipertension arterial (Albert, Neeland, Jarett, & Colby, 2014). Finalmente se
considera esta poblacién en riesgo cardiovascular por la elevada tasa de

sobrepeso.

Entre las patologias pregestacionales que pudieran tener relacion con el estado

de salud y nutricion del recién nacido encontramos anemia en el 1,3% de las
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mujeres embarazadas. De estas el 100% de neonatos presentd peso adecuado
para la edad gestacional. Sin embargo aunque no exista en esta muestra
neonatos producto de madres con anemia catalogados con bajo peso al nacer, un
estudio demuestra una disminucién en el peso al nacer de 12,39% en productos
de madres con anemia en comparacion con productos de mujeres sin anemia
(Urdaneta, y otros, 2015).

El porcentaje de madres con lupus eritematoso sistémico (LES) es del 0,6%, el
neonato present6 peso adecuado para la edad gestacional, fue a término y nacié
por cesarea. Segun la literatura revisada las madres con LES tienen un indice de
abortos mas alto, los recién nacidos por lo general son pretérmino y nacen por

cesarea (Ucar, y otros, 2014).

El indice de preeclampsia en esta muestra es de 9,7% dicho dato se puede
relacionar al peso pregestacional, ya que diversos estudios demuestran el
aumento proporcional de presentacion de preeclampsia en mujeres con valores
incrementados de IMC. Las mujeres con sobrepeso y obesas tuvieron un mayor
porcentaje de apariciéon de la enfermedad 12,9% y 16,7% respectivamente. En un
estudio observacional retrospectivo que incluyd a 2395 mujeres embarazadas se
concluyd que existe mayor incidencia tanto de preeclampsia como de diabetes
gestacional en mujeres con sobrepeso y principalmente en mujeres obesas
encontrandose una correlacion significativa entre estas patologias (Portela,

Estevinho, Ferreira, & do Carmo, 2018).

Fisiopatologicamente la aparicion de preeclampsia y diabetes se lo atribuye al
aumento de la produccion de leptita placentaria en las gestantes obesas
principalmente, mismo que produce alteraciones del metabolismo de los hidratos
de carbono y dafio endotelial, el 1,9% de la muestra presenta diabetes gestacional
correspondiéndose a 3 casos en mujeres con sobrepeso (Portela, Estevinho,
Ferreira, & do Carmo, 2018).

En cuanto a colestasis intrahepatica el 3,2% se presentd en mujeres con
sobrepeso y 1,4% en mujeres con peso normal. Datos similares se presenta en
un estudio realizado en Chile donde el 4,2% se presenta en mujeres de peso
normal, 2,1% en madres con sobrepeso y 5,6% en madres con obesidad. No se
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encuentran estudios que demuestren que el peso contribuye en su aparicion
(Vilches, 2017).

Se realiz6 un estudio en Guayaquil- Ecuador donde reporta una incidencia mayor
a 30% de infeccién de vias urinarias (IVU) en mujeres gestantes entre 18 a 25
afos, especificando que el 59% presenté bacteriuria asintomatica. En el presente
estudio el indice de IVU es del 52,6%, marcadamente aumentando en
comparacion al estudio citado, otra diferencia radica en que no se especifica en
las historias clinicas el tipo de infeccion urinaria, motivo por el cual no se cuenta

con el dato (Paucarima, 2013).

El porcentaje de aparicion de IVU fue mayor al 47% en las embarazadas
independientemente del IMC pregestacional, con mayor incidencia en mujeres con
sobrepeso 56,5%. Entre las principales complicaciones maternas y fetales se
encuentran sepsis neonatal y corioamnionitis, la baja incidencia de estas
enfermedades radica en el tratamiento oportuno que recibieron las madres, solo

se reportan dos casos de sepsis neonatal y dos de corioamnionitis.

Las infecciones cervicovaginales mas frecuentes en la muestra son vaginitis
(14,9%) y vaginosis (16,9%), se presentaron mayormente en madres con peso
normal, y no se relacionan con la aparicion de corioamnionitis en esta muestra,
esto debido también por el tratamiento oportuno en las embarazadas. Unicamente
un recién nacido que presentd sepsis neonatal, tuvo antecedente de madre que

padeci6 IVU més vaginosis.

Una de las patologias con mayor prevalencia de aparicion es el oligohidramnios
materno, se presenta en el 9% de las madres con IMC normal, mayormente en
las madres obesas en un 16,7%, los neonatos productos de estas madres en su
mayoria alcanzaron peso adecuado para la edad gestacional 60%, un 20%
presentaron peso elevado para la edad gestacional y un 20% bajo peso al nacer,
al no reportarse en la muestra malformaciones renales en los neonatos que
expliquen el alta incidencia de oligohidramnios se lo puede atribuir a otras
condiciones patoldgicas de las madres como: hipertension arterial, anticuerpos
antifosfolipidicos, enfermedades del colageno, diabetes y el uso de drogas
inhibidoras de las prostaglandinas, como lo explica el estudio realizado en el
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Hospital Civil de Guadalajara (Gallardo, Panduro, CAMARENA, Quintero, &
Barrios, 2013).

El oligohidramnios esta asociado con multiples condiciones obstétricas, entre las
gue se encuentran: sufrimiento fetal crénico por crecimiento intrauterino retardado,
embarazo prolongado, malformaciones fetales, especialmente las de tipo renal,
respiratorio y gastrointestinales. En este estudio los neonatos con antecedente de
oligohidramnios materno no presentaron ni malformaciones ni restriccion del
crecimiento intrauterino, el 13,3% present6 sindrome de distrés respiratorio que
se puede relacionar a defectos pulmonares como consecuencia de bajos niveles
de liquido amnidtico durante la gestacion (Gallardo, Panduro, CAMARENA,
Quintero, & Barrios, 2013).

El 4,5% de las madres se diagnostic6 de anemia gestacional, el 57,1% de los
recién nacidos producto de estas madres alcanzaron un peso adecuado para la
edad gestacional y el 42,9% presentaron bajo peso para la edad gestacional. En
un estudio realizado en Pert denominado prevalencia de anemia en mujeres
embarazadas, en el cual mediante el analisis de regresion multivariado muestra
gue el peso de la madre al inicio de la gestacion el peso ganado durante la
gestacion y el numero de gestaciones predicen el peso del recién nacido.
Concluye en que los resultados indican que la alta prevalencia de anemia en las
gestantes, no se asocia con un bajo peso al nacer ni con una alta mortalidad

perinatal (Becerra, Gonzales, Villena, De la Cruz, & Florian, 2010).

La presencia de SDR, hipoglicemia neonatal, ictericia neonatal y malformaciones
se da principalmente en nifios con bajo peso para la edad gestacional. El bajo
peso al nacer se lo ha relacionado en otros estudios a bajos niveles
socioecondmicos, asi como a pocos controles prenatales, anemia materna con
hemoglobina <10mg/dl y a sindromes hipertensivos del embarazo. En el presente
trabajo no se investigd acerca de factores sociales, econémicos ni culturales que
influyen en el peso al nacer, se explica la existencia de bajo peso al nacer ya que
segun un estudio de la sociedad colombiana de pediatria, se encontré como factor
de riesgo aparte de los ya mencionados, la influencia de antecedentes maternos
como infeccion urinaria y ceséarea anterior (Castro, Delgado, Acosta, Delgado, &
Calvache, 2016).
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Las complicaciones neonatales, se presentan mas a menudo en recién nacidos
mientras mas bajo sea su peso al nacer, en especial en los neonatos catalogados
con bajo y muy bajo peso al nacer en los cuales aumenta la mortalidad, y otras
complicaciones incluidas hipotermia, hipoglucemia, asfixia, dificultad respiratoria,
desequilibrio de liquidos y electrolitos, hiperbilirrubinemia, infecciones neonatales,
problemas neurolégicos y sensoriales. En el presente estudio se evidencio en
recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional Los neonatos con bajo
peso para la edad gestacional presentaron 21,4% SDR, ictericia neonatal 14,3%,
malformaciones 14,3%, sepsis 14,3%, hipoglicemia neonatal 7,1% y RCIU 7,1%.
(Castro, Delgado, Acosta, Delgado, & Calvache, 2016).
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CONCLUSIONES

El estado de salud de las mujeres embarazadas segun IMC pregestacional
se cataloga como una poblacién mayormente de peso normal (43,5%) y
con elevado indice de sobrepeso (40,5%), El 76,6% de las madres no
presentan patologias pregestacionales, a diferencia del periodo gestacional
donde solo el 23,4% no presenta patologias, la infeccion de vias urinarias

es la enfermedad mas prevalente en el 52,6% de las embarazadas.

Las mujeres obesas presentaron complicaciones como: HTA 5,6%,
Hipotiroidismo 11,1%, preeclampsia 16,7%, las mujeres con sobrepeso
presentaron mayor porcentaje de diabetes gestacional (4,8%) y colestasis

intrahepética (3,2%).

Las madres con hipertension arterial cronica presentan neonatos con SDR
33,3%, malformaciones 33,3%, ictericia neonatal 33,3% y deshidratacion
33%. De las madres con hipotiroidismo el 8,3% de recién nacidos presenta
SDR. De las madres con anemia la principal complicacibn neonatal
representando el 50% es SDR. De las madres con gastritis un 25% de los
neonatos padeciéo SDR al igual hijos de madres con insuficiencia venosa

cronica donde el 50% de neonatos presenté SDR.

La incidencia de enfermedades infecciosas es alta en todos los grupos de
mujeres catalogadas por IMC independientemente de este, como en IVU
gue es ligeramente superior en mujeres con bajo peso 57,1%, sobrepeso
56,5% Yy obesidad 55,6%, en relacion a mujeres con peso normal 47,8%.
Hubo mayor incidencia de vaginitis (19,4%) y vaginosis (20,9%) en mujeres

con peso normal.

La poblacién neonatal se catalogd con el 76% de recién nacidos con peso
adecuado para la edad gestacional, el 16,9% con bajo peso para la edad
gestacional y el 7,1% peso elevado para la edad gestacional. En la muestra
predominan neonatos con talla adecuada para la edad gestacional 55,2%,

seguida de recién nacidos grandes para la edad gestacional 24,7% y 20,1%
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son pequefios para la edad gestacional. En conclusion segun

antropometria la mayoria de los recién nacidos estan en rangos normales.

Se concluye que los recién nacidos con bajo peso al nacer presentaron
mayor cantidad de complicaciones neonatales como: 21,4% sindrome de
distrés respiratorio, ictericia neonatal 14,3%, malformaciones fetales
14,3%, sepsis 14,3%, hipoglicemia neonatal 7,1% y RCIU 7,1%.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con estudios de este tipo en donde se incluyan otras
variables descriptivas de la poblacion de estudio como edad, raza, lugar de
procedencia, etc. asi como antecedentes clinicos y patolégicos que
contribuyan a tener mejores datos que expliquen la problemética y se

consideren para las estrategias de prevencion.

Se recomienda fomentar la importancia de realizar controles prenatales en la
poblacién en general con la finalidad de tener las condiciones 6ptimas al

momento de iniciar un embarazo.

Se recomienda implementar o mejorar las politicas de salud en cuanto a
promocién y prevencion con el fin de disminuir, el aumento de sobrepeso y

obesidad en la poblacion en general, promoviendo hébitos saludables.

Promover la integracion de los sistemas de atencion de salud durante el
periodo preconcepcional, gestacional y durante el parto con el fin de acudir a

ella en caso de ser necesario, para mejorar la atencién de la paciente.

83



BIBLIOGRAFIA

Albert, C., Neeland, I., Jarett, B., & Colby, A. (2014). The Relationship of Body Mass and Fat
Distribution With Incident Hypertension Observations From the Dallas Heart Study.
Journal of the American College of Cardiology.

Alvarez, P. (2018). Hipotiroidismo. Clinical Key.

Arbues, E., & Martinez, B. (2017). Ganancia de peso gestacional y retencién de peso posparto
en una cohorte de mujeres en Aragon . Scielo.

Asprea, |., Garcia, O., & Nigri, C. (2013). Recomendaciones para la Prdctica del control
preconcepcional, prenatal, puerperal. Direccion nacional de maternidad e infancia.
Buenos Aires, Argentina.

Auerbach, M. (2018). Anemia en el embarazo. UpToDate, 38.
Bacino, C. (2019). Birth defects: Epidemiology, types, and patterns. UpToDate.

Baldenebro, R., Ruiz, M., & Abraham, Z. (2010). Efecto de la ganancia de peso gestacional en la
madre y el neonato. Salud Publica Mexico.

Becerra, C., Gonzales, G., Villena, A., De la Cruz, D., & Florian, A. (2010). Prevalencia de anemia
en gestantes, Hospital Regional de Pucallpa, Peru. sCIELO.

Cérdenas C., Huau K., Suverza A. (2005) Medidas antropométricas en el neonato. Federacion
Nacional de Neonatologia de México. Medigraphic

Carmona, ., & Saucedo, E. (2016). Ganancia de peso durante el embarazo y resultados
perinatales: estudio en una poblacion espafiola e influencia de las tecnicas de reproduccion
asistida . Ginecoc. Obstrect. Mexico .

Carvajal, J. (2018). Manual de Obstetricia y Ginecologia Novena Edicion. Santiago de Chile.

Castro, O., Delgado, |., Acosta, F., Delgado, M., & Calvache, J. (2016). Muy bajo y extremo bajo
peso al nacer. Sociedad Colombiana de Pediatria.

Chile, M. d. (2017). Encuesta Nacional de salud 2016-2017. Santiago de Chile.
Cunninghan, & Leveno. (2011). Williams Obstetricia 23th edition.
Durnwald, C. (2018). Diabetes mellitus en el embarazo: cribado y diagndstico. UpToDate, 1-3.

Edwards, M. (2019). Clinical features, evaluation, and diagnosis of sepsis in term and late
preterm infants. UpToDate.

FASGO. (2016). Colestasis Intrahepdtica Gestacional (CIG) Consenso FASGO 2016. Buenos Aires,
Argentina: Federacidn Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia.

Fryearson, J., & Adamson, D. (2014). Heart disease in pregnancy: Ischaemic heart disease. En
Best Practice & Research: Clinical Obstetrics & Gynaecology (pdgs. Paginas 551-562,).

84



Gallardo, K., Panduro, G., CAMARENA, E., Quintero, |., & Barrios, E. F. (2013). Repercusiones
perinatales en embarazos a término con oligohidramnios. Revista medica.

Garcia, J. (2018). Management and outcome of neonatal hypoglycemia. UpToDate.
Garner, C. (2018). Evaluacion Nutricional en embarazadas. UpToDate.

Garner, C. D. (2019). Nutricidn en el embarazo, revision de literatura vigente hasta el 2018.
UpToDate, 15.

Gomez, G., Ruiz, R., Sanchez, V., Segovia, A., Mendoza, C., & Arellano, S. (2010).
Hipotiroidismo.

Hooton, T. (2019). Infecciones en el tracto urinario y bacteriuria asintomatica en el embarazo.
UpToDate, 27.

Kasper, Fauci, Hauster, Longo, Jameson, & Loscalzo. (2012). Harrison principions de medicina
interna . editorial interamericana.

Lorie M. Harper MD, M. A. (2019). Pregnancy-Related Hypertension. En Creasy and Resnik's
Maternal-Fetal Medicine: Principles and Practice (pags. cap. 48, 810-838).

Martin, R. (2018). Visién general de la dificultad respiratoria neonatal: trastornos de la
transicién. UpToDate.

Minjarez M., Morales Y., Rincén I., (2013) Ganancia de peso gestacional como factor
de riesgo para desarrollar complicaciones obstétricas. Medigraphic. 26 (3), 159-
166.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2015) Atencién del trabajo de parto, parto y
postparto inmediato guia de practica clinica, Quito, Ecuador.

Matovelle, C. (2015). ESTUDIO DESCRIPTIVO: FRECUENCIA DE MALFORMACIONES
CONGENITAS EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”.
Revista medica JHCA.

Mera, T. (2013). VALORES DE HORMONAS TIROIDEAS RELACIONADAS CON HIPERTIROIDISMO E
HIPOTIROIDISMO EN PERSONAS MAYORES DE 25 ANOS DEL BARRIO SAN VICENTE DEL
RIO CANTON CATACOCHA. Loja.

Merlo, G. (2018). Gonzalez Merlo Obstetricia 7ma edicion. Madrid, Espafia: Elsevier.

Ministerio de salud, D. N. (2012). Nutricion y embarazo, recomndaciones en nutricion para
losequipos de salud. Buenos Aires: Ministerio de Salud.

MINSAL. (2015). Guia perinatal 2015. Ministerio de Salud Gobiero de Chile: Subsecretaria de
salud publica.

MSP. (2013). Encuesta nacional de Salud y nutricion ENSANUT-ECU. Quito.

MSP. (2013). Infeccion de vias urinarias en el embarazo. Guia de Practica Clinica. Quito,
Ecuador.

MSP. (2014). Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012-2013. Quito- Ecuador: El Telegrafo.

MSP. (2015). Control Prenatal. Guia de Practica Clinica.

85



MSP. (2015). Guia de Practica Clinica- Control Prenatal. Quito: Ministerio de Salud Publica.
MSP. (2015). Sepsis neonatal Guia de practica clinica.
MSP, E. (2016). Recién nacido con dificultad para respirar Guia de Prdctica Clinica (GPC). Quito.

OMS. (2014). Administracion intermitente de suplementos de hierro y acido folico a
embarazadas no anemicas. Organizacion Mundial de la Salud, 34.

OMS. (2014). Indicators for the Global Monitoring Framework on Maternal, Infant and Young
Child Nutrition.

OMS. (2014). Nutricion. Organisacion Mundial de la Sald.

OMS. (2016). Recomendaciones de la OMS sobre atencion prenatal para una experiencia
positiva del embarazo. who.int.

OMS, 0. (2016). OPS/OMS insta a los paises a fortalecer la vigilancia de los defectos de
nacimiento, incluyendo la microcefalia. paho.org.

Ortiz, E., Vasquez, G., Arturo, M., & Patricia, V. (2014). Protocolo de atencion preconsepcional.
Ministerio de salud y proteccion social. Bogota.

Overview, E. (2017). ictericia en neonatos. Elsevier.

Paucarima, M. (2013). INCIDENCIA DE LAS INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN EMBARAZADAS
DE 18 A 30 ANOS. . Guayaquil- Ecuador.

Portela, A., Estevinho, C., Ferreira, A., & do Carmo, 0. (2018). El impacto de la obesidad
pregestacional en el resultado perinatal y el modo de administracion. Revista Europea
de Obstetricia y Ginecologia y Biologia Reproductiva, 53.

Poston, L. (2017). Aumento de peso gestacional. UpToDate.
Ramsey, P. (2019). Obesity in pregnancy: Complications and maternal management. Uptodate.

Rosance, P. (2018). Pathogenesis, screening, and diagnosis of neonatal hypoglycemia.
UpToDate.

Sandoval, F., Duque, J., Estevez, E., & Estrada, M. (2018). GANANCIA DE PESO GESTACIONALY
SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN GESTANTES A TERMINO. HOSPITAL
CENTRAL DE MARACAY. VENEZUELA. 3.

Smith, P., & Hanks, L. (2018). Sabiston tratado de cirugia.

Smith, Young, & Greer. (2007). The parturient with coronary heart disease. International
Journal of Obstetric Anesthesia.

Ucar, E., Oraa, G., Grande, M., Imaz, M., Marco, F., Lopez, M., & Aranburu, J. (2014). Manejo
del lupus eritematoso sistémico durante el embarazo. Revista Espafiola de
reumatologia.

Urdaneta, R., Lozada, M., Maritza, C., Garcia, J., Villalobos, N., Contreras, A., . . . Brisefio, O.
(2015). Anemia materna y peso al nacer en productos de embarazo a termino. revista
chilena de obstetricia y ginecologia, 297.

86



Vila L, V. I. (2012). Deteccion de la disfuncion tiroidea en la poblacion gestante: estd justificado
el cribado universal. Barcelona .

Vila, R, Vidal, S., Navarro, |., M, M., & Moreno, M. (2015). Asociacion entre el indice de masa
corporal materno, la ganancia de peso gestacional y el peso al nacer; estudio
prospectivo en un departamento de salud.

Vilches, F. (2017). “Resultados maternos y perinatales en gestantes con sobrepeso y obesidad
del Hospital Clinico Herminda. Concepcion Chile.

Wong, R. (2018). Pathogenesis and etiology of unconjugated hyperbilirubinemia in the
newborn. UpToDate.

Yudin, M. (2011). Other Infectious Conditions . En High-Risk Pregnancy Four edition (pags.
Chapter 31, 521-542.e4).

87



ANEXOS

88



a. Anexo 1: Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL DEL SEGURO MANUEL YGNACIO MONTEROS

Paciente Nro:

DATOS DE LA MADRE

Peso Peso final de la
Talla IMC PG
preconcepcional gestacion
PATOLOGIAS MATERNAS Sl NO

Diabetes Gestacional

Hipertension arterial cronica

Preeclampsia

Infeccion de Vias Urinarias

Colestasis intrahepéatica del embarazo

Hipotiroidismo

Cardiopatias

Nefropatia

Otras (registrar):

Otras (registrar):

Otras (registrar):

EVALUACION DEL RECIEN NACIDO

_ PESO TALLA | APGAR | P. Cefalico
Diagndéstico RN.

DIAGNOSTICOS DEL RECIEN NACIDO SI NO

Sindrome de dificultad respiratoria

Hipoglicemia neonatal

Hiperbilirrubinemia

Malformaciones

Otros (registrar):

Otros (registrar):

COMPLICACIONES DEL PARTO SI NO

Distocia

Cesarea

Retenciones
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Circular de cordén

Hemorragia

otros (registrar)
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b. Anexo 2: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Futura mamita reciba un cordial saludo de quienes formamos la escuela de
Medicina de la UTPL. Me dirijo a Ud. Por motivo de obtener datos estadisticos

para la realizacion del Trabajo de Fin de Titulacién, denominado:

“Estudio de la mujer embarazada: influencia del estado nutricional materno en
el estado de salud del recién nacido en el Hospital Manuel Ignacio Monteros del
IEES de la ciudad de Loja en el periodo Enero- Julio del 2019”

El objetivo de este proyecto serd describir el estado nutricional materno, la
antropometria del Recién Nacido y las condiciones de salud de ambos. Su
atencion en la presente casa de salud no cambiara en caso de negarse a
brindarnos la informacién solicitada, ni tampoco recibird alguna clase de
retribuciébn econdémica. Es preciso aclarar que la presente investigacion sera
estrictamente confidencial, no se comprometera la identidad ni de usted ni de su

hijo para ningun informe de resultados.

Los datos que le solicitamos en caso de contar con su colaboracion son peso pre

gestacional y talla.

Nombre del investigador: Daniela Fernanda Guaman Ayala, estudiante de 5to

ano de medicina.

Directora de tesis: Dra. Ruth Maldonado, docente investigadora de la
Universidad Técnica Particular de Loja
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FIRMA

He leido el procedimiento descrito anteriormente. El /la investigador me ha
explicado acerca del estudio y ha respondido mis preguntas. Voluntariamente

estoy dispuesto a colaborar con los datos solicitado.
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c. Anexo 3. Valores estipulados de IMC y ganancia de peso
gestacional segun la guia de practica clinica de control
prenatal del Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2015.

| Realizar la evaluacion nutricional y el indice de masa corporal I |
*  IMC< 20kg/m2: ganancia de peso debe serentre 12a 18 kg
* IMC20-249 kg/m2: gananda de peso debe ser entre 10 a 13 kg
* IMC25-29kg/m2: ganancia de peso debe serentre 7 a10 kg
* IMC> 30 kg/m2: ganancia de pesodebe serentre 6 a 7kg R-A
En caso de embarazada con un IMC< 20 se recomienda debido al alto riesgo
de parto pre-término disenar por parte del nutricionista un plan nutricional
especifico. ' * "

Control prenatal
IMC pregestacional Clasificacion Ganancia de peso recomendada
Menos de 18.5 Bajo De 12 a 18 kg
De 18.5a24.9 Normal De 10a 13 kg
De 25a29.9 Sobrepeso De7al0kg
Mayor o igual a 30 Obesidad De6a7kg

Fuente: MISP, 2015.
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d. Anexo 4. Graficas de parametros de crecimiento neonatal segun
la edad gestacional en nifilos menores de 2 meses estipuladas
por el MSP del Ecuador obtenida en la guia de normas de
atencion integral a la nifiez del 2011.

Graficas de Crecimiento
para menores de dos meses.

Fuente: Por Babson En Manual de Normas de atencion
Integral a la Nifez. MSP 2011
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e. Anexo 5: test APGAR obtenido de la guia de normas de
atencion integral a la nifiez del MSP del 2011.

VALORACION DE APGAR
Puntaje Parcial 0 1 2
Frecuencia Cardiaca No Hay Lenta menos de 100 | 100 o mas

. . |Mo hay ono Llanto débil, respira )
Esfuerzo Respiratorio ay » TESP Llanto vigoroso
respira mal
. . Algo de flexion de Movimientos activos,
Tono Muscular Flacido g

extremidades

buena flexion

Irritabilidad o
respuesta ala
Estimulacion

Mo reacciona

Mueca, succion o
algo de movimiento
ante

estimulo de
aspiracion

Tos o estornudo,
llanto. Reacciona
defendiéndose

Color de la piel

Palido o ciandtico

Pies o manos
Ciandticas

Completamente
Rosado

Fuente: Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newbaorn infant. Curr Res Anesth Analg. 1953; 32:

260-267.

El puntaje final de Apgar se obtiene de |la suma de los valores parciales (0, 1 6 2),
asignados a cada uno de los 5 signos descritos.

INTERPRETACION
Valor Apgar al 1° Estado del Recién Macido/a
Deda3l Severamente deprimido (asfixia severa)
Dedab Moderadamente deprimido (asfixia moderada)
De 7 a 10 Mo deprimido, NORMAL

Fuente: Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newborn infant. Curr Res Anesth Analg. 1953; 32:

260-267.
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