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Resumen

El estado nutricional materno durante el embarazo influye en el estado de salud de la madre,
y en el desarrollo adecuado del recién nacido. Siendo la malnutricién un gran problema en el
Ecuador, se realiza este estudio durante el periodo de julio a diciembre del 2019, con la
finalidad de describir el estado nutricional de las mujeres embarazadas en el Hospital General
Isidro Ayora y evaluar la relacion entre el IMC y la presencia de comorbilidades maternas y
neonatales. Se evidencid que, tanto en la gestante como en el recién nacido, el peso normal
fue el mas comuan. Las comorbilidades y complicaciones maternas y neonatales mas comunes
fueron la infeccién de las vias urinarias, ceséarea, y el sindrome de dificultad respiratorio.
Finalmente, se observé una relacién significativa entre la malnutricién (obesidad, sobrepeso
y bajo peso) y la presencia de infecciones del tracto urinario, colelitiasis, retencién placentaria,
bajo peso al nacer; distocia, malformaciones congénitas y la cesarea.

Palabras claves: Embarazo, obesidad, comorbilidades



Abstract

Maternal health during pregnancy and proper development of the newborn are influenced by
maternal nutritional status. Since malnutrition is still a major problem in Ecuador, the objective
of this study is to describe the nutritional status of pregnant women at the Hospital General
Isidro Ayora and to evaluate the relationship between BMI and the presence of maternal and
neonatal comorbidities, from June to December of 2019. In the study, normal weight was found
to be the most common BMI group in both pregnant women and newborns. The most common
maternal and neonatal comorbidities and complications were urinary tract infections,
caesarean section, and respiratory distress syndrome. Finally, significant relationships
between malnutrition (obesity, overweight, and low weight) and urinary tract infection,
cholelithiasis, placental retention, low birth weight, dystocia, congenital malformations, and
cesarean section are found.

Keywords: Pregnancy, obesity, comorbidities



Introduccion

Preservar un estado nutricional adecuado es fundamental para mantener la salud de
una persona, siendo asi la malnutricibn un riesgo principal para un gran numero de
enfermedades tanto crénicas como agudas, como son el caso de enfermedades
cardiovasculares, osteoporosis, anemia entre otras. (Ortiz-Andrellucchi & Serra-Majem,
2019). Tanta es la importancia de una correcta nutricion que en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) adoptados en el 2015 se incluye la lucha contra el hambre y todas las
formas de malnutricién.(FAO, FIDA, UNICEF, 2018).

De igual, o incluso mas importancia, es el estado nutricional de las mujeres
embarazadas ya que influird no solamente en su salud, sino también en la salud de su hijo,
adquiriendo vital importancia el adecuado control de la dieta en las mujeres gestantes para
evitar alteraciones en el crecimiento y desarrollo fetal (Kominiarek & Rajan, 2016). La
desnutricion materna ha sido relacionado con varias patologias en el recién nacido como
intolerancia a la glucosa, hipertension arterial, obesidad, alergia, asma, y pubertad precoz
(Bellissimo et al., 2018).

En el Ecuador la malnutricion sigue siendo un gran problema, a pesar de los
numerosos esfuerzos para acabar con ella, teniendo la poblacién adulta una prevalencia de
sobrepeso y obesidad de 62,8 % y acentuandose este problema en el sexo femenino con una
prevalencia del 27.6 %, en comparacion con la del sexo masculino que tiene un 16,6 %. (B.
etal., 2012). Este problema no es Unico de los adultos estando presente también en los nifios.
En los preescolares hasta los 60 meses, existe un riesgo de sobrepeso de 21.6 % y una
prevalencia de desnutricion cronica de un 25.2 %. Adicionalmente, se observa que la
subregion més afectada por el retardo en talla es la Sierra rural (38.4 %), seguida por la Sierra
urbana (27.1 %).

Con base en lo antes mencionado, se puede inferir que la poblacién de mujeres
embarazadas y recién nacidos en la ciudad de Loja se encuentra en un alto riesgo de padecer
malnutriciéon, siendo de mucha importancia la investigaciébn de esta realidad para la

planificacién de futuras intervenciones y asi evitar las consecuencias negativas, sobre todo



en el recién nacido, ya antes mencionadas, proposito para lo que se decide realizar este
estudio.

Con el objetivo de describir el estado nutricional tanto materno como el de los recién
nacidos de los pacientes atendidos en el Hospital General Isidro Ayora en el periodo 2019-
2020, se recolecta informacion de las historias clinicas y de la aplicacion de una encuesta,
obteniéndose informacion de 463 pacientes.

Los datos obtenidos se introducen en una base de datos en Excel 2018, y se los
analiza utilizando el programa estadistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences,
2014, version 25.0 for Windows) y R version 4.0 para el analisis descriptivo de la informacion
obtenida

En el capitulo | del presente trabajo, se detalla el marco tedrico que se utiliza para la
realizacién de esta investigacion

En el capitulo I, se describe mas detalladamente la metodologia usada

En el capitulo Il se detalla los resultados del estudio, mientras que el capitulo IV se

los analiza y se presenta las conclusiones y recomendaciones de la investigacion



Marco teorico

El cuerpo de una mujer embarazada sufre grandes cambios en diferentes areas a los
cuales se debe adaptar para poder llevar a cabo un embarazo exitoso. Estas adaptaciones
incluyen alteraciones en las necesidades nutricionales y cambios fisiolégicos, los cuales van
a influir sobre el estado nutricional tanto de la mujer embarazada como del recién
nacido(Kominiarek & Rajan, 2016). De esta manera, el control del estado nutricional se vuelve
muy importante durante el embarazo, al ser un gran indicador del estado de salud de la
paciente, siendo uno de los objetivos de los médicos procurar que la embarazada siempre se
encuentre en el mejor estado nutricional posible, caso contrario, la malnutricion materna se
ha relacionado con alteraciones en el crecimiento, en el desarrollo fetal y, posteriormente, en
el estado de salud del recién nacido(Bellissimo et al., 2018) .
1.1. Alteraciones del cuerpo de una mujer embarazada
1.1.1. Cambios fisioldgicos

El cuerpo de una mujer embarazada sufre grandes cambios en los diferentes sistemas
del organismo, siendo uno de los mas afectados el sistema cardiovascular y el sistema
digestivo. Una modificacion que sufre el sistema cardiovascular es la hemodilucién de la
sangre por el mayor aumento de plasma sanguineo en comparacién con el incremento en el
namero de células sanguineas, alterando los parametros para definir anemia en el embarazo,
siendo estos ultimos: hemoglobina < 10.5 g/dL o hematocrito menor que 32 %, durante el
segundo trimestre (Kominiarek & Rajan, 2016). Sin embargo, en la mayoria de casos no existe
alteraciones en el volumen corpuscular medio (VCM) ni en la concentracion de la
hemoglobina corpuscular media. (MCHC) (Soma-Pillay et al., 2016). Otro cambio en el
sistema cardiovascular es el aumento del gasto cardiaco debido a un aumento en la
frecuencia cardiaca y en el volumen de eyeccién, posiblemente por un aumento de la masa
muscular de la pared ventricular y del volumen diastélico final (Carvajal & Barriga, 2019;
Soma-Pillay et al., 2016). El sistema cardiovascular también se ve afectado por un

desplazamiento del coraz6n hacia arriba y hacia la izquierda por los cambios en las



dimensiones del utero y disminucion de la resistencia vascular periférica (Shagana et al.,
2018). De la misma manera, el sistema digestivo también sufre modificaciones que incluyen
aumento de los requerimientos nutricionales, aumento del apetito materno y nauseas
matutinas (Shagana et al., 2018). No se conoce con exactitud la fisiopatologia de estas
nauseas pero se cree que varias hormonas asociadas al embarazo como la gonadotropina
coriénica humana (hCG), el estrégeno y la progesterona podrian estar involucradas (Soma-
Pillay et al., 2016). Otras alteraciones que afectan al sistema digestivo son la mayor necesidad
de ingesta proteica por el transporte constante de amino acidos al feto, mayor niveles
sanguineos de colesterol y triglicéridos debido a cambios en el catabolismo y concentraciones
de las lipoproteinas, aumento de la resistencia insulinica creando una tendencia a
hipoglicemia en ayunas, y un aumento de la absorcién de calcio para compensar la
disminucion sérica total de calcio (Shagana et al., 2018; Soma-Pillay et al., 2016). Finalmente,
otros modificaciones durante el embarazo incluye mayor consumo de oxigeno por el
incremento en el metabolismo materno y del feto, que consecuentemente produce un
incremento de frecuencia respiratoria, elevacion de la filtracién glomerular pudiendo producir
glucosuria o proteinuria, alteraciones metabdlicas especialmente de la insulina y hormonas
tiroideas, a mas de muchos otros cambios en el sistema musculo-esquelético, como la
hiperlordosis lumbar, y en otros sistemas (Carvajal & Barriga, 2019) .
1.1.2. Necesidades nutricionales

Todos los cambios en el funcionamiento del cuerpo de una mujer embarazada, ya
antes mencionados, alteran, también, sus necesidades metabdlicas y por ende las
nutricionales, afectando tanto a los requerimientos de micro y macronutrientes. Asi, durante
el embarazo es necesario un aumento en la ingesta cal6rica, con el mayor incremento en el
tercer trimestre. No existe un consenso general de en cuanto se deberia aumentar la ingesta
diaria calorica pero generalmente va en un rango de 60 a 70 kcal/dia, 240 a 270 kcal/dia, y
450 a 500 kcal/dia durante el primero, segunda y tercer trimestre, respectivamente, teniendo
un promedio de 300 kcal/dia durante toda el embarazo (Kominiarek & Rajan, 2016; Marangoni

et al., 2016; Nnam, 2016). Entre los macronutrientes, es necesario destacar la necesidad del



incremento en la ingesta de proteinas. Como ya se comentd, el feto necesita gran cantidad
de proteinas para su desarrollo normal, por lo que se recomienda un aumento en la ingesta
de proteinas de 25 0 26 g durante el tercer trimestre (Kominiarek & Rajan, 2016; Marangoni
et al., 2016). Los 46 g diarios necesarios en una mujer que no esta embarazada suelen ser
suficientes para el primer y tercer trimestre, no siendo necesario un aumento en la ingesta o
si lo hay, que sea minima ( 1g/dia en el primer trimestre y 8 g/en el segundo trimestre)(Nnam,
2016). También se ven afectados los micronutrientes, recomendandose que las mujeres
embarazadas ingieran, 770 pg de vitamina A, 15 pg de vitamina D, 27 mg/d de hierro, 1000
mg de Calcio, y 600 pg de acido félico, diarios. La vitamina A es esencial para prevenir la
ceguera nocturna, la vitamina D contribuye al desarrollo del sistema esquelético del feto y
parece estar envuelto en la maduracion del sistema inmunitario (su relacién en la prevencién
de la preclamsia todavia sigue siendo controversial), la deficiencia de hierro esta relacionado
con un aumento en el riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y hemorragia posparto,
el calcio esta relacionado con alto peso al hacer, menor riesgo de prematurez y mejor control
de la presion arterial (menor riesgo de hipertension gestacional y preclamsia), el acido félico
es uno de los mas importantes al ser necesario para promover varias funciones como el
crecimiento celular rapido, la replicacion, la divisién celular y estar asociado con una
disminucion en el riesgo de defectos del tubo neural, enfermedades cardiacas congénitas y
apoya el desarrollo adecuado de la placenta. (Kominiarek & Rajan, 2016; Marangoni et al.,
2016; Milman et al., 2016). Debido a todo esto, se recomienda un aumento maximo de un
kilogramo de peso por cada mes de embarazo, con un maximo de 11 a 12 kg, aunque esto
dependera del peso corporal al empezar el mismo (Carvajal & Barriga, 2019; Kominiarek &
Rajan, 2016) .
1.2. Medicién del estado nutricional en la mujer embarazada y en el recién nacido
Como se ha podido ver, el intento por parte de la mujer embarazada de adaptarse a
los cambios fisiologicos y nutricionales, se ve reflejado de muchas maneras, siendo una de
las mas notorias el cambio en el peso corporal, convirtiendo al IMC en uno de los parametros

mas importantes para medir el estado nutricional, (Madden & Smith, 2016).



1.2.1. IMC
El indice de masa corporal (IMC) es uno de los parametros mas utiles al momento de
evaluar el estado nutricional de una paciente en estado de gestacion. El indice de masa

corporal describe la relacién entre el peso corporal y la estatura:

k
IMC = peso (kg)
altura al cuadrado (m?2)

Es ampliamente utilizado en salud publica y nutricion clinica, para proporcionar una
evaluacioén rapida del bienestar nutricional; por ejemplo, al evaluar el riesgo de obesidad o
desnutricion(Madden & Smith, 2016): La OMS clasifica a los pacientes de acuerdo al peso
corporal en las siguientes categorias:

1. Bajo Peso: IMC< 18.5 kg/m2:

2. Peso Normal: IMC 18.5 — 24.9 kg/m2

3. Sobrepeso: IMC 25 - 29 kg/m2.

4. Obesidad tipo I: IMC > 30-34 kg/m2

5. Obesidad tipo II: IMC > 35-39 kg/m2

5. Obesidad tipo lll: IMC > 40 kg/m2 (Davies, Maxwell, & McLeod, 2018).

Esta clasificacion no solamente permite crear metas de ganancia de peso, ya
mencionadas anteriormente, para las mujeres embarazadas, sino también nos permite
clasificar a las mujeres en pacientes con factores de riesgo para posibles complicaciones
futuras y de esa manera tratar de prevenirlas (Menting et al., 2018).

1.2.2. Peso en el recién nacido

Al igual que en el caso anterior, el peso del recién nacido también es de gran
importancia al evaluar su estado de salud, estando el bajo peso o la macrosomia relacionado
con el aumento en la frecuencia de comorbilidades afectando la supervivencia infantil, la
frecuencia de discapacidades, el retraso en el crecimiento y las consecuencias adversas a
largo plazo (Agbozo et al., 2016). Tradicionalmente se ha definido como bajo peso a un recién
nacido con menos de 2.500 gramos y como macrosomia a una peso superior a 4.000 gramos

siendo un peso normal al nacer entre 2.500 a 4.000 gramos (Mengesha et al., 2017).



1.3. Consecuencias de la malnutricién

El estado nutricional de una mujer embarazada no solo refleja el estado de salud
propio sino también es fundamental para permitir el desarrollo adecuado del feto y
posteriormente un crecimiento adecuado del recién nacido. Tanto la obesidad como la
desnutricibn han sido relacionados con patologias en la madre, feto y recién nacido
(Bellissimo et al., 2018). Asi, la malnutricion materna se ha relacionado con efectos para ella
misma como es el caso del aborto involuntario, el tromboembolismo venoso, la embolia
pulmonar, el trabajo de parto disfuncional, la hemorragia posparto, infecciones de heridas,
deficiencia de hierro y la anemia; también se la ha relacionado con defectos en el desarrollo
del feto como la prematuridad, y muerte fetal y con el desarrollo del recién nacido con tasas
mas bajas de lactancia materna y obesidad (Milman et al., 2016). Especificamente, la
obesidad ha sido relacionada con la aparicién de la hipertension y diabetes gestacional, parto
por cesarea, macrosomia, asi como defectos de nacimiento como defectos del tubo neural,
cardiopatia congénita y otras anomalias congénitas multiples (Berti et al., 2016). Mientras que
las deficiencias nutricionales han sido relacionadas con alteraciones congénitas del tubo
neuronal, ceguera nocturna, aumento de riesgo de parto prematuro, la restriccion del
crecimiento fetal, y de igual forma con los trastornos hipertensivos, dafio cerebral, ingreso
neonatal a la unidad de cuidados intensivos, y una mayor duracion de la estancia hospitalaria
(Triunfo & Lanzon, 2015). También se ha documentado alteraciones en el comportamiento y
el funcionamiento ejecutivo en el desarrollo posterior del recién nacido en una madre con
malnutricion, de tal manera que las probabilidades de tener un trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad aumenta en un 62 %y la probabilidad de padecer un trastorno del espectro
autista en un 36 % (Menting et al., 2018).

Con lo que se ha visto hasta ahora, queda claro que la malnutricibn materna esta
relacionada con varias patologias, de las cuales en este estudio se ha decidido estudiar en la
madre la diabetes gestacional, sindromes hipertensivos del embarazo, preeclampsia,
infeccibn de las vias urinarias, colestasia intrahepatica del embarazo, colelitiasis,

hipotiroidismo, nefropatia, y en el recién nacido la presencia de complicaciones en el parto,
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sindrome de dificultad respiratoria, asfixia neonatal, hipoglicemia neonatal,
hiperbilirrubinemia, malformaciones congénitas.
1.3.1. Diabetes gestacional

La diabetes gestacional se ha definido como “una intolerancia a la glucosa que resulta
en hiperglucemia de gravedad variable con inicio o primer reconocimiento durante el
embarazo (Baz et al., 2016)” . En otras palabras, es un tipo de diabetes que aparece durante
el embarazo. Como ya se menciond en la seccion da alteraciones fisioldgicas durante el
embarazo, en esta etapa se produce una intolerancia fisiol6gica hacia la insulina (en especial
durante el tercer trimestre de gestacion). Se cree que los responsables de esta alteracién son
las hormonas que se secretan durante la gestacion, en especial de las secretadas por la
placenta (lactdgeno placentario humano, progesterona y estrégenos). Para poder compensar
esta resistencia el cuerpo de la mujer entra en un estado de hiperinsulinemia (se produce un
aumento de 200-250% de insulina) y cuando los islotes pancreéaticos son incapaces de
mantener este estado, se produce la diabetes gestacional. Ahora bien, la malnutricion de la
mujer durante el embarazo y previo a él facilitan aiun mas este proceso, siendo la obesidad
un factor de riesgo para padecer diabetes gestacional. Se cree que esto se produce por la
resistencia a la insulina previa creada por el sindrome metabdlico de la obesidad, que
amplifica la resistencia insulinica filoldgica del embarazo(Baz et al., 2016; Kampmann, 2015).
Ademas, de la obesidad otros factores de riesgo para la diabetes gestacional incluyen la edad
materna mayor, el antecedente de diabetes gestacional, y el antecedente familiar de diabetes
(Alfadhli, 2015). La diabetes gestacional también pone en riesgo a la madre y al feto de
padecer otras patologias como son: sindromes hipertensivos, polihidramnios, macrosomia
(por la hiperinsulinemia), trauma perinatal, distocia, hipoglucemia neonatal, y diabetes en el
hijo (Alfadhli, 2015; Kampmann, 2015).
1.3.2. Sindromes hipertensivos

Los sindromes hipertensivos del embarazo comprenden la hipertension crénica, la
hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia, e hipertensién crénica mas preeclampsia

sobreagregada (Carvajal & Barriga, 2019). La hipertension crénica es la presién sanguinea
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elevada que se detecta antes de las 20 semanas de gestacién, o la padecia antes, o persiste
por lo menos 12 semanas después del parto. La hipertension gestacional ocurre
generalmente durante el tercer trimestre de gestacién, no esta asociada a proteinuria y
desaparece después del parto(Leeman et al., 2016). La preeclampsia, uno de los sindromes
hipertensivos méas importantes se define clasicamente como la hipertension (PS > 140 mmHg
o PD> 90 mmHg en dos ocasiones separadas por 4 a 6 horas) que ocurre después de las 20
semanas de gestacion y que estd asociada a proteinuria (<300 mg/dia). Esta ultima no es
necesaria para el diagnostico, pudiendo ser posible utilizar algin criterio de severidad de
preeclampsia como son la trombocitopenia, PS>160 mmHg, PD>110 mmHg, elevacion de
enzimas hepaticas, insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar, y sintomas cerebrales o
visuales (convulsiones) (Mol et al.,, 2016). La fisiopatologia de esta enfermedad esta
relacionada con una deficiencia en la invasién del trofoblasto de las arterias espirales y con
una disfuncion endotelial. Esta alteracion en la invasion del trofoblasto aumentaria la
resistencia placentaria y el intercambio de gases y de nutrientes (Carvajal & Barriga, 2019).
Entre algunos de los factores de riesgo principales para padecer esta patologia son la
enfermedad renal crénica, diabetes (tipo 1y 2) y desordenes autoinmunes como el sindrome
fosfolipido (Mol et al., 2016). La obesidad es un factor de riesgo moderada y todavia no se
conoce con claridad la fisiopatologia de como este estado produciria la preeclampsia (Mol et
al., 2016; Persson et al., 2016). Se cree que puede estar relacionado con la inflamacion
subclinica, resistencia a la insulina y lipotoxicidad que produce la obesidad y que también
esta presente en la preeclampsia. La lipotoxicidad est4 asociada con la disfuncion vascular
materna y la alteracién de la invasion de trofoblasto. También se cree que la obesidad
materna puede reducir la produccion endégena de 6xido nitrico, con el consiguiente aumento
del riesgo de disfuncion endotelial (Persson et al., 2016). Asociada a esta patologia, la
eclampsia se caracteriza por la presencia de convulsion ténico-clonicas o coma, mientras que
la HTA cronica més preeclampsia sobreagregada se produce al diagnosticar preeclampsia en
una paciente que ya padecia de hipertension arterial (Carvajal & Barriga, 2019).

1.3.3. Infeccidn de las vias urinarias
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La infeccidon de las vias urinarias es una de las infecciones mas comunes durante el
periodo de gestacion. A pesar de que su prevalencia es solo levemente superior en
comparacion a la de las mujeres que no estan estado de gestacion, tiene un 40% a 50% de
probabilidad de presentar mas complicaciones como pielonefritis, preeclampsia y parto
prematuro (Matuszkiewicz-Rowinska et al., 2015). Se clasifican como bacteriuria asintomética
a aquella infeccion que no presenta sintomas, pero donde es posible aislar al menos 1 x 10°
unidades formadoras de colonias por ml de orina cultivada. Las infecciones del tracto urinario
inferior son denominadas cistitis, mientras que las del tracto urinario superior se denominan
pielonefritis (Kalinderi et al., 2018). La mayor prevalencia de estas infecciones durante el
embarazo parece estar relacionado con alteraciones fisiologicas que se producen durante
este periodo que, de manera general, aumentan la estasis urinaria, dilatacion y reflujo uretero
vesical. Asi, la secrecidén de progesterona durante el embarazo dilata el uréter al relajar el
musculo liso, la compresion del Gtero contribuye a la hidronefrosis, existe un aumento de la
longitud renal por el aumento de la tasa de filtracion glomerular en un 30 % —-50 %,
disminucion de la peristalsis ureteral y del sistema colector, y desplazamiento de la vejiga
anterior y superiormente (Glaser & Schaeffer, 2015). Los patégenos mas comunes son la
Escherichia coli ( 70 % al 80 %), Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella, Enterobacter,
Proteus , Pseudomonas, Citrobacter, y Streptococcus del grupo B (Glaser & Schaeffer, 2015;
Kalinderi et al., 2018).

1.3.4. Colestasis intrahepética del embarazo

La colestasis intrahepéatica es la patologia hepatica mas comun durante el
embarazo(Gabzdyl & Schlaeger, 2015). Esta patologia generalmente empieza en el tercer
trimestre del embarazo y desaparece dentro de 48 horas después del parto. Se caracteriza
por la disminucion del flujo biliar (colestasis) que produce varios sintomas, entre los cuales,
uno de los mas importantes es el prurito, generalmente nocturno, que puede ser generalizado
o enfocarse en las palmas y plantas (Ozkan et al., 2015). Aunque tradicionalmente se creia
que el prurito era causado por la acumulacion de acidos biliares, nuevos estudios desafian

esta creencia y se cree que este sintoma podria ser el resultado de la acumulaciéon de
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opioides enddgenos o del &cido lisofosfatidico y tener la contribucion de un sistema
pruritosensitivo, sin embargo todavia no se conoce con exactitud la fisiopatologia (Dixon &
Williamson, 2016). Otros sintomas incluyen: insomnio, fatiga, anorexia, malestar general,
pérdida de peso, molestias epigastricas, esteatorrea debido a mala absorcién de grasa y orina
oscura (Ozkan et al., 2015). La etiologia de esta patologia durante el embarazo es
multifactorial teniendo causas genéticas, ambientales y hormonales (Gabzdyl & Schlaeger,
2015). Entre las causas genéticas tenemos las mutaciones de varios receptores claves en la
formacion de la bilis como el transportador de fosfolipidos hepaticos (MDR3 / ABCB4), el
transportador de aminofosfolipidos (ATP8B1 / FIC1) y la bomba de exportacion de sal biliar
(BSEP / ABCB11) (Ozkan et al., 2015). En las causas ambientales tenemos que esta
patologia es mas comun en invierno probablemente asociado con los niveles de selenio mas
bajos en esta temporada (Gabzdyl & Schlaeger, 2015); y entre las causas hormonales,
tenemos que esta relacionado con los niveles mas altos de estrégenos y progesterona
durante el tercer trimestre que contribuye a retrasos en el vaciado de bilis de la vesicula biliar.
Se cree que los estrégenos pueden contribuir con una sulfatacion deteriorada y alteracién del
transporte de acidos biliares (Estradio17p-l inhibe FRX ), mientras que la progesterona,
parece actuar directamente a través de sus metabolitos (Dixon & Williamson, 2016).
1.3.5. Colelitiasis

La colelitiasis se puede definir como “el proceso de formacién calculos biliares (Pak &
Lindseth, 2016)”. Se caracteriza por la presencia de un célico biliar (dolor de intensidad
moderada a severa, constante, de mas de treinta minutos), que se puede referir a la region
subescapular derecha y acompafiarse de otros signos y sintomas como nauseas, vomitos,
anorexia, y sensacion de llenado (Littlefield & Lenahan, 2019). Entre algunos de los factores
de riesgo para esta patologia se incluye a la obesidad, sexo femenino y el estado de
gestacion. Dado que los calculos biliares estan formados en su gran mayoria de colesterol y
de otros pigmentos (como la bilirrubina), los factores antes mencionados influyen en la
formacion de estos sustratos. Asi, los estrégenos y la progesterona cumplen un papel muy

importante, en especial durante el embarazo. Los estrdgenos estimulan la produccion de
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colesterol, y por ende de calculos, mientras que la progesterona disminuye la motilidad de la
vesicula biliar al relajar el musculo liso, fomentado la estasis(Alvarez-Villasefior et al., 2017)
. En la obesidad los niveles mayores de colesterol y triglicéridos contribuyen a la formacion
de célculos (Littlefield & Lenahan, 2019).
1.3.6. Hipotiroidismo

El hipotiroidismo o deficiencia de las hormonas tiroideas puede ser clasificado en
manifiesto cuando existe una elevaciéon de los niveles de TSH y una disminucién de la T4
libre, mientras que el hipotiroidismo subclinico ocurre cuando a pesar de existir un aumento
de los niveles de TSH, la T4 libre se encuentra dentro de los rangos normales (Wiles et al.,
2015). Esta patologia ha sido asociada con graves alteraciones en el desarrollo neurolégico
del feto durante el embarazo, por lo que su tratamiento temprano en la primera o segunda
semana esta recomendado (Hou et al., 2016). Adicionalmente, también la deficiencia de las
hormonas tiroideas ha sido asociada con otras patologias en el embarazo como
preeclampsia, riesgo de parto prematuro, sindrome de dificultad respiratoria y muerte
perinatal (LOpez-Mufioz et al., 2019). Durante el embarazo se observa alteraciones en los
niveles de las hormonas tiroideas, existiendo un leve descenso en el primer trimestre de TSH,
y otro de T4 durante las etapas finales del embarazo. La produccién de la hormona
gonadotropina coridnica humana (hCG) y un aumento en la produccion de estrdgenos que
incrementan los niveles de las proteinas de union, parecen ser las causas de estas
alteraciones (Brabant et al., 2015). Adicionalmente, también parece estar relacionado con el
aumento en la filtracién renal de yodo que se produce durante el embarazo (L6pez-Mufioz et
al., 2019). La obesidad ha sido relacionado como un factor de riesgo para el hipotiroidismo
pero todavia no se conoce con exactitud la fisiopatologia de esta relacion, pareciendo ser
factores causales la secrecion de leptina (que estimula la transcripcion de la hormona TRH y
, €n consecuencia, también la de TRH y TSH), la actividad aumentada de la desiodinasa, y
un estado inflamatorio que inhibe la absorcion de yodo. (Sanyal & Raychaudhuri, 2016).

1.3.7. Nefrolitiasis
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La nefrolitiasis es la presencia de calculos renales producidos por una alteracion en
el balance entre la solubilibilidad y la precipitacién de sales en el tracto urinario y rifiones
(Han et al.,, 2015). Aunque tradicionalmente, su prevalencia ha sido mayor en el sexo
masculino, en los ultimos afios se ha observado un incremento en el sexo femenino
(Reinstatler et al., 2017). Los diferentes tipos de célculos dependen de los diferentes tipos de
sales que los conforman. Asi, el célculo de mayor prevalencia es el de oxalato y fosfato de
calcio (70-80%), le siguen los de estruvita y acido Urico (10% cada uno), menos del 1%
representan los calculos de cisteina (Han et al., 2015). El embarazo, aunque no se relaciona
con un aumento de célculos renales, parece tener un aumento en el riesgo de padecerlos en
el futuro (Reinstatler et al., 2017). Se cree que esto esté relacionado con los cambios en el
metabolismo del calcio y fosfato durante el embarazo. Debido a la mayor demanda por parte
del fato, la absorcién de calcio aumenta, estimulada por el aumento en la secrecion de la
proteina relacionada con la hormona paratiroidea (PTHrP), estradiol, prolactina, y lactégeno
paraplacentario. Todo esto resulta en el aumento de la excrecion urinaria de calcio, lo que
aumenta la probabilidad de la formacién de célculos de oxalato de calcio. Otros factores que
también influyen en el embarazo para la formacion de calculos incluyen: la uricosuria,
glucosuria, y un pH elevado(Beara-Lasic & Goldfarb, 2020). La obesidad también parece
aumentar la formacién de varios tipos calculos. Por un lado tenemos los de &cido Urico, al
producir una disminucién del pH, y por el otro los de oxalato de calcio, al existir un aumento
en la ingesta de sal que incrementa la excrecion renal de calcio (Beara-Lasic & Goldfarb,
2020).

1.3.8. Sindrome de dificultad respiratoria.

El sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido es una enfermedad pulmonar
grave gque se caracteriza por la presencia de taquipnea ( > 60 rpm), quejidos, retracciones
costales y retroesternales, aleteo nasal, cianosis, y una reduccién de los sonidos respiratorios
en la auscultacion pulmonar (Wang et al., 2015). Se produce por una inmadurez en el sistema
respiratorio del recién nacido, especificamente por una inmadurez alveolar, que provoca una

producciéon deficiente de surfactante, esencial para e el mantenimiento de la capacidad
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residual funcional del pulmén. Los neumaocitos tipo I, que recubre las paredes alveolares,
desde la semana 22 de gestacion secretan esta sustancia para permitir un intercambio
gaseoso optimo al disminuir la presién necesaria para abrir y expandir los alvéolos y de esta
manera previene el colapso alveolar (atelectasia) (Rubarth & Quinn, 2015). Las imagenes
radiogréaficas clasicas de esta patologia son el vidrio esmerilado con broncogramas de aire
(Sweet et al., 2017), aunque actualmente casi no se las observa debido al tratamiento que
recibe el recién nacido, que consiste en la administracion de corticosteroides prenatales y de
surfactante pulmonar en la sala de partos (Liu et al., 2015). La obesidad materna puede
favorecer la aparicién de esta patologia, ya que esta asociada a un incremento en el riesgo
de prematuridad, un factor de riesgo muy importante para sufrir de sindrome de dificultad
respiratoria (Kapadia et al., 2015).
1.3.9. Asfixia neonatal

La asfixia neonatal se la puede definir como la falta de flujo sanguineo o de
intercambio de gases en el feto, antes, durante o después del parto causada causando
hipoxia e isquemia de varios 6rganos con suficiente intensidad para producir el cambio de
metabolismo aérobico a anaerdébico(Necho Asfere & Yesuf, 2018; Tsikouras et al., 2017).
Para su diagnéstico, se toma en cuenta un valor bajo de APGAR. Adicionalmente, también
se busca la presencia de acidosis metabdlica (pH <7.0), y la presencia de complicaciones
neonatales, en especial de encefalopatia (hipotonia, movimientos oculomotores o pupilares
anormales, succién débil o ausente, apnea, hiperpnea o convulsiones clinicas) (Gillam-
Krakauer & Gowen Jr, 2020). Entre algunas de sus causas tenemos causas del Utero como
hipotensién o compresién de la aorta materna, causas relacionadas con la madre como
enfermedades cardiacas que causan hipotension y reduccién del flujo sanguineo,
enfermedades respiratorias (asma), o enfermedades autoinmunitarias (LES); y casusas
asociada a alteraciones del cordon umbilical y de la placenta(Tsikouras et al., 2017). Entre
los factores de riesgo para padecer esta enfermedad incluyen prematuridad, edad materna
extremas menor de 16 afios o mayor de 35 afos, edad gestacional menor a 37 semanas 0

mayor 41 semanas, diabetes, y uso de drogas ilicitas y alcohol (Necho Asfere & Yesuf, 2018).
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1.3.10.Hipoglicemia

La hipoglicemia se define como un nivel bajo de glucosa sanguinea que puede tener
efectos negativos sobre el desarrollo neurolégico del recién nacido y de esta manera
empeorar el pronostico del paciente (Walker et al., 2019). Existe controversia sobre el valor
de corte para definir la hipoglicemia en recién nacidos. Asi, por un lado tenemos que la
Academia Americana de Pediatria (APP) recomienda que se debe considerar como
hipoglicemia a aquellos que presentan un valor menor a 47 mg/dL, mientras que la Sociedad
Endocrina de Pediatrica (PES) recomienda un valor menor a 50 mg/dL en las primeras 48
horas y un valor menor de 60 mg/dL para el diagndstico de hipoglucemia congénita (Hosagasi
et al., 2018; Thompson-Branch & Havranek, 2017). Se conoce que los recién nacidos pueden
padecer de una hipoglicemia transitoria que se corrige en los primeros dias (48 horas). Asi,
existe un descenso de la glucemia dentro de las primeras 3 horas, que se acompafia con
niveles disminuidos de cetonas, acidos grasos, y una leve hiperinsulinemia en comparacion
con individuos de mayor edad. Pasa este periodo (1-3 horas), los niveles glucémicos
empiezan lentamente a mejorar hasta volver a sus valores normales dentro de los primeros
dias del recién nacido(Stanley et al., 2015). Los sintomas principales de la hipoglicemia se
los puede dividir en sintomas adrenérgicos y neuronales, estando en los primeros signos y
sintomas como sudoracion, palidez, , irritabilidad, temblor, taquicardia y vémitos; y en el
segundo grupo manifestaciones clinicas como convulsiones y coma(Thompson-Branch &
Havranek, 2017).
1.3.11. Hiperbilirrubinemia neonatal

La hiperbilirrubinemia neonatal se define como la elevacién de los niveles séricos de
bilirrubina del recién nacido (> 5 mg/d) que al sobrepasar el percentil 95% puede tener
recuperaciones graves (Hassan & Zakerihamidi, 2018). Existe mdltiples causas para la
produccion de hiperbilirrubinemia neonatal, entra las cuales una de las mas comunes es la
hiperbilirrubinemia fisi6loga (Ullah et al., 2016). Esta se produce por un aumento de la
bilirrubina no conjugada en la sangre debido a una degradacién mayor de los eritrocitos (vida

media 80-90 dias, y una policitemia fisioldgica del 40 al 50%), mayor reciclaje enterohepatico,
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escasez de la flora bacteriana para la excrecién de la bilirrubina, actividad excesiva de la
enzima beta glucuronidasa en el recién nacido, y una menor capacidad del higado para
conjugar la bilirrubina durante los primeros dias al existir un disminucion transitoria de la
funcion de la enzima UGT (Kern & Reuter, 2015; Rathore et al., 2019). La lactancia materna
también parece estar relacionada con la aparicion de hiperbilirrubinemia neonatal, tanto por
la leche misma (todavia no se conoce exactamente que factor estaria relacionado) como por
aumentar el reciclaje enterohepatico (Kern & Reuter, 2015). Otras casusa de
hiperbilirrubinemia neonatal incluyen patologias hemoliticas como incompatibilidad de
antigenos sanguineos o deficiencia de algunas enzimas como la deficiencia de G6PD (Ullah
et al., 2016). La principal manifestacion clinica de hiperbilirrubinemia es la ictericia que se
puede observar en la esclera y las mucosas del recién nacido y una de las complicaciones
mas graves es el paso a través de la barrera hematoencefélica y la producciéon de una
encefalopatia aguda que puede producir en el recién nacido pardlisis cerebral, pérdida
auditiva neurosensorial, dificultades intelectuales o retrasos graves en el desarrollo (Olusanya
etal., 2015) .
1.3.12. Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas siguen siendo un gran problema para el neonato
siendo una de las principales causas de muerte en este (Toufaily et al., 2018) . La OMS define
a las malformaciones congénitas como “cualquier anomalia en el desarrollo morfologico,
estructural, funcional o molecular de un recién nacido, ya sea interno o externo, hereditario o
esporadico, o Unico o multiple que resulta en una embriogénesis defectuosa (Castillo-Cadena
et al., 2017) “, mientras que otros autores la definen como “ una malformacion estructural o
cromosomica con un impacto significativo en la salud y el desarrollo de un nifio (Egbe et al.,
2015)". Es decir, las malformaciones congénitas son alteraciones en cualquier aspecto del
desarrollo del feto que produce alteraciones morfolégicas o cromosémicas. La etiologia de
estas malformaciones generalmente siempre comprende tanto factores ambientales y
genético, convirtiéndolas en entes multifactoriales. Asi, algunos de los factores ambientales

gue se han relacionado con la presencia de malformaciones congénitas son: madres
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diabéticas, infecciones intrauterinas (citomegalovirus, toxoplasmosis), exposicion a
teratdbgenos, ingesta de alcohol y drogas, y misoprostol (Toufaily et al.,, 2018). Las
malformaciones cardiacas, anorrectales, y del tubo neuronal son algunas de las principales
en el recién nacido (Castillo-Cadena et al., 2017).
1.4. Complicaciones del parto
Ademas de las patologias ya mencionadas, el recién nacido también puede tener
varias complicaciones durante el parto. Entre algunas de las principales tenemos:
¢ Distocia: Tradicionalmente se conoce como distocia a los partos lentos o dificiles(Neal
et al., 2015). Aunque no existe una definicién de lo que comprende distocia se la
puede dividir en aquella causada por una obstruccion mecanica (distocia mecanica)
y aquella que esta producida por alteraciones en las contracciones (distocia funcional)
(Neal et al., 2015).
e Cesarea: La cesarea es un tipo de operacion obstétrica que tiene como objetivo
rescatar a la madre y al feto, al manejar algunas dificultades del parto vaginal (Daniel
& Singh, 2016; Ouattara et al., 2015).
¢ Retencién placentaria: ocurre cuando no se produce la expulsion de la placenta en un
tiempo de 30 minutos, produciendo muchas complicaciones entre los cuales la
hemorragia posparto es una de las mas importantes (Coviello et al., 2015)(Greenbaum
etal., 2017).
e Circular de corddn: Se produce cuando el cordon umbilical se encuentra envolviendo
el cuello del recién nacido en unos 360 grados (Peesay, 2017).
e Hemorragia postparto: La OMS define a la hemorragia post parto como la pérdida
sanguinea luego de un parto vaginal que tenga un volumen superiora 500 mly ala
hemorragia severa a aquella con un volumen superior a 1000 ml (Borovac-Pinheiro et

al., 2018).
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Metodologia
2.1. Propésito del proyecto
2.1.1. Objetivo general
Describir el estado nutricional materno, el estado de salud del recién nacido y la
condicion de salud de ambos (y su relacion) en el Hospital Isidro Ayora durante el periodo
julio-diciembre 2019.
2.1.2. Objetivos especificos:
o Describir el estado nutricional pregestacional de las mujeres embarazadas en el Hospital
Isidro Ayora, a través del IMC
o Describir las mediciones antropométricas de los recién nacidos en el Hospital Isidro
Ayora.
o Determinar las condiciones de salud de la gestante a través de la revision de historias
clinicas y la aplicacion de una encuesta
o Determinar las condiciones de salud del recién nacido a través de la revision de historias
clinicas
o Asociar el IMC pregestacional materna con las comorbilidades de la gestante,
complicaciones del parto y del recién nacido.
2.2. Tipo de estudio
Estudio descriptivo y de corte longitudinal retrospectivo del estado nutricional de la
mujer embarazada y del recién nacido en el periodo julio 2019-diciembre 2019
Universo
Se estudia 463 casos conformados por gestantes y recién nacidos atendidos en el
periodo de julio-diciembre 2019 en el Hospital General Isidro Ayora
Muestra: Todos las gestantes y recién nacidos que cumplan los criterios de inclusién
o Criterios de inclusion:
= Mujeres cuyos partos fueron atendidos en la Hospital General Isidro

Ayora durante el periodo julio-diciembre 2019
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= Recién Nacidos en la Hospital Isidro Ayora durante el periodo julio-
diciembre 2019
o Criterios de exclusion
= Mortinatos
Métodos e instrumentos de recoleccion de datos:
Métodos

Para la recoleccion de datos se revisa las historias clinicas de las mujeres atendidas
y se aplica una encuesta para indagar datos adicionales (Apéndice 1)

Instrumentos:

La encuesta aplicada investiga sobre la presencia de: comorbilidades maternas
(diabetes gestacional, hipertension arterial crénica, preeclampsia, infeccion de vias urinarias,
colestasis intrahepéatica del embarazo, colelitiasis, hipotiroidismo, nefropatia ),
complicaciones del parto (distocia, cesarea, retencién placentaria, circular de cordén,
hemorragia postparto), complicaciones del parto (distocia, cesarea, retencién placentaria,
circular de cordén, hemorragia postparto) y otros varios datos encontrados en el Apéndice 1
Asi mismo, se aplicé un consentimiento informado a los pacientes investigados (Apéndice 2)
2.3. Plan de tabulacion y andlisis:

Todos los datos serdn tomados de las Historias Clinicas Perinatales del MSP
disponibles en el Hospital General Isidro Ayora y de las encuestas aplicadas durante el
periodo julio-diciembre 2019. Los datos se presentan en forma de medias + desviacion
estandar (DE), o como medianas (rango), o como nuameros (porcentaje). Se utiliza el chi-
cuadrado sin correccién de continuidad para la realizacion de comparaciones univariadas de
datos dicotémicos. Asi, para comprobar si existe una relacion significativa entre un mal estado
nutricional pregestacional con la presencia de alguna patologia materna, o alguna
complicacion durante el embarazo o del recién nacido se aplica la prueba de Chi cuadrado y
se obtiene el odds ratio entre cada patologia y las categorias de obesidad, sobrepeso y bajo
peso. Para que sean significantes se utiliza un valor de P< 0,005 con un nivel de confianza

del 95%. Se utiliza la correccion de Haldane-Anscombe donde sea necesario. Se calcula el
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IMC-pregestacional (indice de masa corporal pre-gestacional), para describir el estado
nutricional de la madre en relacion con la morbilidad materna, y la relacion que tiene con la
antropometria y estado salud del recién nacido. Para describir la relacién del IMC
pregestacional con el estado de salud materno, se clasifica a los pacientes en aquellos que
presentan alguna patologia y a los que no. Para esto se toma en cuenta cualquier tipo de
enfermedad (comorbilidades y complicaciones) encontradas en la madre durante, antes y
después del embarazo (Tabla 3).

El andlisis estadistico se lo realiza a través de la utilizacion de dos programas estadisticos
SPSS (Statistical Package for Social Sciences, 2014, version 25.0 for Windows) y R version
4.0

2.4. Definicion y Operacionalizaciéon de Variables:

Ver apéndice 3
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Resultados

En este estudio se evaluaron a 463 casos conformados por el recién nacido y su
madre. La media de la edad de las mujeres embarazadas fue 24, 68 con un rango que va de
13 a 43 afios y una desviacion estandar de 6,018. Por otro lado, la edad gestacional del recién
nacido calculada por Capurro tuvo una media de 37, 95 con un rango que va de 29 a 41
semanas y una desviacion estandar de 1,694.

Para el estudio del estado nutricional materno solo se obtuvo el IMC pregestacional
de 434 pacientes y el IMC postgestacional de 426 pacientes. Asi, previo al estado gestacional
y posterior a este, la clasificaciéon del IMC mas comun fue el peso normal seguida del
sobrepeso (Figura 1y 2)
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Figura 2

Clasificacién segun el IMC en madre postgestacional
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En
la encuesta aplicada a las pacientes se encontrd que la patologia mas comudn asociada al
embarazo fue la infeccién de las vias urinarias (Tabla 1) y la complicacién mas comun fue la
cesarea (Tabla 2).

Tabla 1

Patologias asociadas durante el embarazo

No presenta la
Presenta la enfermedad

Patologia enfermedad Total
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Infeccién de
329 71,2 133 28,8 462

vias urinarias

Hipertensién

o 17 3,7 445 96,3 462
crénica
Preeclampsia 14 3,0 448 97,0 462
Diabetes
) 13 2,8 449 97,2 462
gestacional
Hipotiroidismo 8 1,7 454 98,3 462
Nefropatia 2 0,4 460 99,6 462
Colelitiasis 1 0,2 461 99,8 462
Colestasia
1 0,2 461 99,8 462

intrahepatica




Tabla 2

Complicaciones asociadas al parto
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Presenta No presenta
Patologia i : Total
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Cesarea 149 32,2 314 67,8 463
Circular de
) 25 54 438 94,6 463
cordon
Distocia 22 4.8 441 95,0 463
Retencién
_ 21 4,5 442 95,5 463
placentaria
Hemorragia
_ 7 15 456 98,5 463
postoperatoria

Por otro lado, en el recién nacido, se documenté que la mayor parte de ellos

presentaron un peso adecuado para la edad (Figura 3), y la complicacién mas comun fue el

sindrome de dificultad respiratoria (Tabla 3)

Figura 3

Diagnostico del recién nacido de acuerdo al peso
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Tabla 3

Complicaciones del recién nacido

92,39

Peso adecuado

1,30

Macrosomia

Patologia

Presenta

No

presenta Total

NUmero

Porcentaje

Numero Porcentaje

Sindrome de
dificultad
respiratoria

Asfixia neonatal

65

26

14,1

5,7

395

434

85,9 360

94,3 460
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Malformaciones

. 4 0,9 456 99,1 460
congénitas
Hipoglicemia
3 0,7 457 99,3 460
neonatal
Hiperbilirrubinemia 2 0,4 458 99,6 460

Al relacionar la clasificacion de cada gestante de acuerdo a su IMC con la presencia
0 ausencia de alguna patologia se evidencio que, la mayoria de las pacientes presentaron
alguna comorbilidad durante el embarazo (85,9 %), encontrandose el mayor porcentaje de
enfermos en aquellos con bajo peso (Tabla 4).

Tabla 4

Tabla cruzada entre la clasificacion del IMC y el niUmero de pacientes con patologias

Bajo peso Pesonormal Sobrepeso Obesidad

Numero 57 179 89 48 373

Enfermos . 85,9
Porcentaje 96,6% 88,2% 79,5% 80,0% o
0
_ Ndamero 2 24 23 12 61

Sin

. . 14,1
patologias Porcentaje 3,4% 11,8% 20,5% 20,0% o
0

NuUmero 59 203 112 60 434

Total _ 100,
Porcentaje  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 0%

0

Adicionalmente, se observdé que la obesidad pregestacional esta asociada
significativamente con la presencia de infecciones de vias urinarias (P=0,041; OR= 0,56
(0,31-0,98), colelitiasis (P=0,012; OR=18,88 (0,76-469,0)), retencién placentaria (P=0,001;
OR=4, 27 (1,69-10,80)), y bajo peso al nacer (P=0,030; OR= 0,10 (0,001-1,69)). De la misma
manera, el sobrepeso estuvo relacionado con la infeccién de vias urinarias (P=0,022; OR=
0,59 (0,37-0,93)), distocia (P=0,031; OR=2,533 (1,06-6,04)) y malformaciones congénitas (P=
0,023; OR= 8,89 (0,92-86,35)). El bajo peso, por otro lado, estuvo relacionado con la
infeccion de vias urinarias (P=0,004; OR=3,16 (1,39-7,18)), y la ceséarea (P=0,009; OR=2,07

(1,19-3,61)) (Tabla 5)



Tabla 5

Relacion entre el IMC y comorbilidades y complicaciones de la madre, el parto y del recién nacido

Obesidad Sobrepeso Bajo peso
Patologias maternas
P OR P OR P OR
Infecciones
) 0,59 (0,37- 3,16 (1,39-
delasvias 0,041 0,56 (0,31-0,98) 0,022 0,004
o 0,93) 7,18)
urinarias
o 18,88 (0,76- 0,95 (0,04- 2,10 (0,08-
Colelitiasis 0,012 , 0,691
469,0) 23,55) 52,11)
Complicaciones durante el embarazo
_ _ 2,533 (1,06- 0,29 (0,04-
Distocia 0,196 0,29 (0,04-2,16) 0,031 0,204
6,04) 2,20)
) 0,91 (0,56- 2,07 (1,19-
Cesérea 0,282 0,72 (0,39-1,32) 0,700 0,009
1,45) 3,61)
Retencién 4,27 (1,69- 0,290 (0,07- 0,31 (0,04-
_ 0,001 0,080 0,226
placentaria 10,80) 1,27) 2,32)
Recién nacido
Malformacio
nes
. 2,13 (0,22- 8,89 (0,92- 0,69 (0,04-
congénitas 0,507 0,023 0,424
20,79) 86,35) 12,98)
Bajo peso 0,10 (0,001- 1,667 (0,75- 0,47 (0,11-
0,030 0,210 0,299
al nacer 1,69) 3,73) 2,03)
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Discusion

El estado nutricional pregestacional de la poblacion materna en nuestro estudio fue
similar al documentado en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en el 2012 (ENSANUT)
para la poblacion adulta de 19 afios de edad y menores de 60 afios de la poblacion
ecuatoriana. En ambos estudios el rango normal del IMC fue el mas comun, seguido de
sobrepeso, obesidad y bajo peso o delgadez, respectivamente. Sin embargo, difieren en los
porcentajes, siendo el sobrepeso y la obesidad en nuestro estudio (25,81 % y 13,82 %)
menores a los encontrados en el ENSANUT (37,9 %y 27,6 %), y, siendo el bajo peso, por el
contrario, mayor (13,59 %) que el encontrado a nivel nacional (1,3 %). De la misma manera,
el estado nutricional de los recién nacidos fue similar al reportado por un estudio publicado
en el 2014 en la ciudad de Cuenca-Ecuador. Asi, encontramos que ambos estudios
demostraron que el peso normal fue el mas comudn seguido del bajo paso y la obesidad,
respectivamente. El porcentaje que mas vario fue el de paso bajo, siendo en este estudio de
6,30 % en comparacion con el 8,4 % del estudio cuencano. Por otro lado, el peso normal y la
macrosomia (92,39% y 1,30%), presentaron porcentajes similares (90,2 y 1, 5%) (Cangas et
al., 2016).

En cuanto a la infeccidén de vias urinarias, que en nuestro estudio fue la comorbilidad
gestacional mas comun, su prevalencia difiere de la encontrada en otros estudios. A pesar
de que la infeccidn de vias urinarias es una comorbilidad frecuente durante el embarazo,
generalmente se presente en un rango inferior al observado en este estudio. Asi, en una
investigacion realizada en Espafia, se reporté una prevalencia de 31, 65 %, mientras que, en
otro estudio realizado en Iran, se report6 una prevalencia del 56.8 %, ambos valores menores
a los encontrados (71,2 %) (Amiri et al., 2015; Garbini & Aguilar, 2018). Cabe recalcar, que,
en este Ultimo, también se demostré que la prevalencia variaba de acuerdo a la estacion del
afo, por lo que los resultados obtenidos podrian haber sido diferentes, de realizarlo en otro
periodo.

Por el contrario, el porcentaje de partos a través de cesarea, la complicacion mas

comun en este estudio, es similar a la descrita en otros estudios de esta regién. A pesar de
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gue la cesérea a nieve mundial es usada en el 21,1 % de partos, esta aumenta en la regién
Latinoamérica y del Caribe con un porcentaje de 44-3 % (Boerma et al., 2018), reportando el
Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador en el afio del 2015 un porcentaje de 41.2 %
(Quiquintufia Campoverde & Quispe Caiza, 2019). En este estudio a pesar de que el
porcentaje es superior al mundial (32,2 %), entra en lo esperado para la regién, siendo,
inclusive, menor que la encontrada a nivel nacional.

El andlisis de la presencia del sindrome de dificultad respiratoria en el 14, 1 % de los
recién nacidos de este estudio, es complicada dada la gran variabilidad en la frecuencia de
esta patologia (7 % - 50 %) y por la escasa investigacion sobre este tema en la region
(Saboute et al., 2015). Adicionalmente, es conocido que esta patologia tiene una relacion
inversa con la edad gestacional al momento de parto, estando asi, por ejemplo, el 92 % de
los recién nacidos afectados a las 24—-25 semanas, el 88 % a las 26—27 semanas, el 76 % a
las 28—-29 semanas y el 57 % a las 30-31 semanas (Hiles et al., 2017), factor que también
influird en los resultados.

A través de este este estudio, también, se pudo comprobar que la malnutricién esta
relacionada significativamente con la presencia de varias patologias en el embarazo. Asi, la
infeccién de las vias urinarias estuvo relacionada con la obesidad, el sobrepeso y el bajo
peso. Estos resultados concuerdan con la variabilidad encontrada en las investigaciones
previas, ya que a pesar de que, se encuentra documentada un aumento en la probabilidad
de padecer esta patologia con la presencia de obesidad o el sobrepeso, otras investigaciones
contradicen esto y concluyen que no existe relacion. Este es el caso, por ejemplo, de dos
investigaciones publicada en al afio 2015 en donde se encuentra que no existe una relacion
entre el aumento del peso y la presencia de infecciones de vias urinarias durante el embarazo
(Deshmuknh et al., 2016; Rejali et al., 2015), mientras que otros estudios publicados el mismo
afo, por otro lado, si encuentran una relacion significativa. La relacion con el bajo peso
pregestacional no esta bien documenta, siendo escasa las investigaciones en este aspecto

(Rizzo & Sen, 2015). Cabe recalcar, que a pesar de todo lo antes mencionado, si esta bien
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documentado el aumento de la infeccion de vias urinarias durante el embarazo (Rejali et al.,
2015).

Adicionalmente, también se encontré una relacion significativa entre la obesidad y la
colelitiasis. Estos resultados se ajusten a los encontrados en la literatura. Asi, por ejemplo,
tenemos que en un estudio realizado en México donde se estudio la presencia de colelitiasis
en mujeres embarazadas durante el embarazo en el afio 2017, se encontré que la obesidad
fue uno de los factores de riesgo mas importante para esta enfermedad (Alvarez-Villasefior
et al., 2017). Se cree que esto puede estar producido debido a que el aumento de la
adiposidad durante la obesidad aumenta la sintesis de colesterol en el higado y la secrecion
en la bilis, aumentando el riesgo de la formacion de célculos biliares (Littlefield & Lenahan,
2019).

De la misma manera, también se encontrd una relacion significativa entre la obesidad
y el desarrollo de retencién placentaria. Sin embargo, a diferencia de los casos anteriores,
aungue poco investigada, estos resultados parecen contradecir estudios previos en donde se
encontré que la obesidad o, el aumento del IMC en general, durante al embarazo no aumenta
la posibilidad de presentar esta complicacion durante embarazo. Asi en dos estudios
realizados, uno en Estados Unidos y el otro en el Reino Unido, se encontr6é que no existe una
relacion significativa entre el aumento del IMC y la presencia de retencién placentaria durante
el trabajo de parto (Arrowsmith et al., 2011; Coviello et al., 2015).

La obesidad, también se la relaciono significativamente con el bajo peso al nacer. A
pesar de que estudios, sefialan que la obesidad puede estar relacionado con el aumento del
peso a nacer, también en varios estudios se encuentra que la obesidad es un factor de riesgo
para que el recién nacido padezca de bajo peso al nacer, estando nuestros resultados
alineados con estas investigaciones. Este es el caso de dos estudios realizados en Estado
Unidos, uno enfocdndose en New York, y el otro abarcando varios estados, en donde se
encontré que la obesidad pregestacional fue un factor de riesgo para el bajo peso al nacer

del recién nacido (Averett & Fletcher, 2016; Yan, 2015) .
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El sobrepeso también fue relacionado significativamente con la presencia de varias
patologias, entre las cuales tenemos a la infeccién de vias urinarias ya antes mencionada.

Entre las complicaciones del parto asociadas con sobrepeso, encontramos a la
distocia. Esta patologia, generalmente se estudia en relacién con la obesidad, en donde
varios estudios la han relacionado con la presencia de distocia (Zhang et al., 2018), teniendo
como causa aparente alteraciones hormonales producidas por la obesidad (Carlson et al.,
2015). Aunque en menor cantidad, también existen estudios que relacionan el sobrepeso con
esta complicacion. Uno de estos fue el realizado en Finlandia en el 2016, en donde se
relaciono significativamente el sobrepeso con la presencia de distocia al momento del trabajo
de parto (Lamminpéaa et al., 2016).

De la misma manera, el sobrepeso también se relaciond significativamente con la
presencia de malformaciones congénitas en el recién nacido. Estos resultados concuerdan
con varias investigaciones realizadas previamente en donde se relaciono la presencia de
malformaciones congénitas con el sobrepeso (Hernandez Fernandez, 2015). Cabe destacar
a las malformaciones cardiacas congénitas que fueron las mas comunes en estos casos
(Persson et al., 2019). Uno de estos estudios mas importantes se lo realiz6 en Suecia en
donde no solo se encontré que las malformaciones congénitas estan relacionadas con el
sobrepeso, sino también que, el riesgo aumenta conforme el IMC también lo hace, resaltando
la gran importancia del control de peso durante el embarazo (Kmietowicz, 2017; Persson et
al., 2017).

Finalmente, también se relaciond significativamente el bajo peso pregestacional con
una mayor probabilidad de tener una ceséarea. Esto contradice la literatura actual, dado que
la mayoria de estudios en donde se estudia la relacion entre el IMC pregestacional con la
probabilidad de padecer de una cesarea, concluyen que la obesidad, el sobrepeso, y una
ganancia de peso durante el embarazo superior a lo recomendado son los principales factores
de riesgo, mientras que no se encuentra una relacién significativa con el bajo peso

(Bhavadharini et al., 2017; Omani-Samani et al., 2018; Xiong et al., 2016). Se necesitaria
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futuras investigaciones para corroborar los resultados obtenidos y para buscar las posibles

causas de esta diferencia.
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Conclusiones

El estado nutricional pregestacional de las mujeres embarazadas atendidas en el
Hospital Isidro Ayora durante el periodo de julio-diciembre 2019 es similar al encontrado a
nivel nacional siendo el peso normal el rango del IMC més comun

La mayor parte de los recién nacidos presentan un peso adecuado para la edad
seguido del bajo peso y la macrosomia

La comorbilidad mas comudn durante el embarazo es la infeccién de las vias urinarias
seguida de la hipertension crénica, siendo los pacientes con bajo peso los que mas presentan
comorbilidades.

La complicacion del recién nacido mas comun es el sindrome de dificultad respiratoria

Se encuentra una asociacion significativa entre la malnutricién (bajo peso, sobrepeso
y obesidad) y la presencia de infeccidn de vias urinarias, colelitiasis, retencion placentaria,

bajo peso al nacer, distocia, malformaciones congénitas, y cesarea
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Recomendaciones

Se recomienda que en las consultas de control prenatal se controle rigurosamente el
peso corporal de la gestante para evitar que el binomio madre hijo presenten infeccién de
vias urinarias, colelitiasis, retencién placentaria, bajo peso al nacer, distocia, malformaciones
congénitas y cesarea

Es importante difundir estos resultados ante las autoridades sanitarias y la comunidad
cientifica local y nacional para que sirvan de base para otros estudios y asi ampliar el
conocimiento del estado nutricional de las mujeres embarazadas y del recién nacido de la
ciudad de Loja.

Se recomienda que se realicen consultas pediatricas antenatales en el ultimo trimestre

del embarazo con la finalidad de disminuir el riesgo de complicaciones perinatales.
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Apéndices

Apéndice 1

ESTUDIO NUTRICIONAL DE LA MUJER EMBARAZADA EN LOJA
Fuente de informacion:
O Datos tomados de Historia Clinica O Datos tomados de entrevista a paciente

Institucion : Fecha de elaboracion : ....... l...... |
O Hospital Isidro Ayora O Policlinico Maternidad Municipal O Hospital IESS
O Clinica Nataly O Hospital Clinica San Agustin

O Datos tomados de HC
Procedencia:
O Urbana O Rural Provincia: ............. Numero de Historia Clinica: ....cvvveueeen...

DATOS DE LA MADRE

Edad....... (afos cumplidos ) Numero de embarazos(incluido el actual).......
Inicio de control del embarazo :....... semanas Numero de controles prenatales...........

Edad Gestacional al ingreso del parto: ...... semanas

Peso al inicio del embarazo ....... (Kg). Peso al final de la gestacion ........ (Kg) Talla ... (cm)
ANTECEDENTES MATERNOS PREVIOS AL EMBARAZO DURANTE EL EMBARAZO
Diabetes Gestacional O O
Hipertension Arterial Crénica

Preeclampsia O O

Infeccion de Vias Urinarias 0 O

Colestasia Intrehepatica del Embarazo O O

Colelitiasis O O
Hipotiroidismo O O

Nefropatia 0 O

(@ (= E = To 153 (=
DATOS DEL PARTO

Duracion del Trabajo de Parto :............ (horas)

Tipo de Parto : Parto VaginalO  Cesarea O Parto Instrumental : Forceps 0  Vacum 0O
COMPLICACIONES DEL PARTO Sl NO

Distocia O O

Cesérea 0 O

Retencion placentaria O O

Circular de Corddn 0 0
Hemorragia postparto 0 0

L@ (o FS T 1= 0 1] (= | PP

EVALUACION DEL RECIEN NACIDO

Sexo : Masculino O Femenino O Edad Gestacional (capurro): ....... ( semanas)
Peso:............... (gramos) Talla ...... (cm ) Perimetro cefalico ....... (cm) Perimetro Abdominal...... (cm)
Apgar:............... (1min) .o, (5 min)

DIAGNOSTICOS DEL RECIEN NACIDO

Peso adecuado para edad gestacional O Talla adecuada para edad gestacional O

Peso bajo para edad gestacional O Talla baja para edad gestacional O

Peso alto para edad gestacional O Talla alta para edad gestacional O
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PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO
Sindrome de dificultad respiratoria
Asfixia Neonatal

Hipoglicemia neonatal
Hiperbilirrubinemia

Malformaciones congénitas

(@1 0TS (=T 1] 7= PP

oooUdo®
O Z
Oogd IZIO




49

Apéndice 2

Consentimiento informado

Este estudio es una investigaciéon realizada por la UTPL dentro de la linea de
investigacion de Salud publica.

Proyecto de Investigacion: Estudio de la mujer embarazada en Loja.
Directores del proyecto: Dr. Victor Hugo Vaca.

Apellido y Nombre de las/los Investigadores: Maldonado Ruth, Espinosa Maria Elena,
Guaman Amada

Usted ha sido invitado a participar en la investigacion, “Estudio de la mujer embarazada
en Loja Durante el periodo de “julio — diciembre 2019”

El Objetivo del mismo es: Evaluar el estado nutricional materno y su asociacion con el
estado nutricional del recién nacido en la ciudad de Loja durante el periodo julio-diciembre
2019. Los investigadores se comprometen a asegurar la confidencialidad de la informacion, asi
como a resguardar la identidad, el anonimato y la privacidad de las personas participantes; este
resguardo serd garantizado tanto en la obtencidn, elaboracién de la informacion como en la
divulgacion de publicaciones cientificas. La participacion en este estudio es estrictamente
voluntaria, y no se realizara ningun tipo de pago econémico por la informacion brindada, puede
retirarse del mismo en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si tiene
alguna duda sobre esta investigacion puede hacer las preguntas que necesite a las/os integrantes
del equipo de investigacion en cualquier momento. Usted podra acceder a los resultados de la
investigacion una vez finalizada solicitandolo al/la directora/a de la investigacion, el Dr. Victor
Hugo Vaca -0979813015

Desde ya agradecemos su participacion.

Yo, acepto participar voluntariamente en el
proyecto: “Estudio de la Mujer Embarazada en Loja”. Se me ha notificado que mi participacioén
es totalmente libre y voluntaria y que aun después de iniciada puedo rehusarme a responder
cualquiera de las preguntas o decidir suspender mi participacion en cualquier momento, sin
que ello me ocasione ningln perjuicio. Asimismo se me ha dicho que mis respuestas a las
preguntas y aportes seran absolutamente confidenciales y que las conocera solo el equipo de
profesionales involucradas en la investigacion; y se me ha informado que se resguardara mi
identidad en la obtencion, elaboracion y divulgacion del material producido. Entiendo que los
resultados de la investigacién me seran proporcionados si los solicito y que todas las preguntas
acerca del estudio o sobre los derechos a participar en el mismo me seran respondidas.

Firma:



50



Apéndice 3
VARIABLES A DEFINICION
CONCEPTUAL
Estado El estado
Nutricional nutricional
dela Madre materno es un

Antropometr
ia del recién

nacido

factor
determinante del
crecimiento
fetal, morbilidad
y mortalidad
infantil (Young et

al., 2015)

La
antropometria
es un método
que permite la

valoraciéon  del

DIMENSIONES

Relacibn peso -

talla antes del
embarazo
(preconcepcional)

mediante tablas del

MSP.
Peso al nacer:
Indicador de

tamafio mas usado,
registrado hasta los

10g mas préximo, y

INDICADOR

Tablas del
estudio
nutricional

preconcepcion

al del MSP

Tablas de
percentiles del

MSP
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ESCALA

1. Bajo Peso: IMC<
18.5 kg/m2:

2. Peso Normal:
IMC 185 - 24.9
kg/m2

3. Sobrepeso: IMC
25 - 29 kg/m2.

4. Obesidad tipo I:
IMC > 30-34
kg/m2

5. Obesidad tipo II:
IMC > 35-39
kg/m2

5.0besidad tipo IlI:
IMC > 40
kg/m2(Davies et
al., 2018)
1. 1. Peso
para la edad

2. 2. Longitud

para la edad



cuerpo humano.
En niflos, este
método permite
mostrar la salud
y bienestar de
los mismos
(Organizacion

Mundial de la
Salud (OMS),

1995).

tomado
preferentemente en
el centro de Ila

balanza

Longitud al nacer:
Medida que se
registra hasta el 0,1
cm mas proximo,
tomada desde el
vértice de la cabeza
hasta los talones.

Perimetro cefalico
al nacer: Medicion
desde la parte por
encima de las cejas
y de las orejas y
alrededor de la
parte posterior de la
cabeza. Se registra
hasta el 0,1 cm mas
préximo(Organizaci
o6n Mundial de la
Salud (OMS),

1995)
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3. 3. Peso
para la longitud

4. 4. IMC

5. 6.Perimetro
cefalico para la
edad (Sengupta et

al., 2018)




Condiciones | La salud
de salud de materna es
la madre. influenciada por
todos los
factores
externos e
internos que
afecta a la
madre desde el
embarazo hasta
el post parto.
(‘OMS | Salud
Materna,” 2016)
Estado de | Los factores que
salud del | influyen en la
Recién salud del recién
Nacido nacido incluyen

las capacidades
propias del
bebé, de los
padres y otros
cuidadores, el
resultado del
desarrollo fetal,

funciones y

Diabetes Historias
gestacional Clinicas
HTA

Pre eclampsia
Eclampsia

ITU

Colestasia
intrahepatica  del
embarazo
Colelitiasis

Otros (Broek, 2016)

Sindrome de | Historias

dificultad clinicas
respiratoria.

Asfixia neonatal
Hipoglicemia
Hiperbilirrubinemia

neonatal

Malformaciones

Otros(Broek, 2016)
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Escala nominal:

presente o ausente

Escala nominal:

presente o ausente
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capacidades, vy
el

potencial para el
desarrollo
futuro(Miller,

2009)




