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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo de investigacion fue establecer la relacion
entre el IMC pregestacional y el peso del recién nacido. Se realizé un estudio
retrospectivo, observacional, llevado a cabo en el Hospital General del IESS
Milagro, de Octubre 2017 a Marzo 2018. La poblacion de estudio fue
seleccionada por conveniencia, obteniendo una muestra total de 60
pacientes, 10 gestantes por mes, que fueron escogidas mediante los
criterios de inclusion y exclusion propuestos. Se analiz6 edad de la madre,
IMC pregestacional; sexo, peso y edad gestacional del recién nacido. Los
resultados se presentaron en estadistica descriptiva mediante Excel 2013 y
el contraste de la hipotesis a través de la Prueba Chi-cuadrado por
asociacion que fue realizada por el programa Spss 23. Se concluye a partir
del analisis e interpretacion de resultados que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre estas dos variables, debido a que el
valor de p es >0.05, por cuanto la hipétesis planteada al inicio del estudio es
nula. Sin embargo, se pudo observar datos relevantes como la prevalencia
de mujeres con obesidad (47%) al inicio de la gestacidon y recién nacidos
macrosomicos (17%), lo cual representa un mayor riesgo de complicaciones

a corto o largo plazo tanto para la madre como para su hijo.

Palabras Claves: INDICE DE MASA CORPORAL; PESO AL NACER;
ANTROPOMETRIA; EMBARAZO; SALUD MATERNO-INFANTIL;
NUTRICION.
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ABSTRACT

The objective of the present research was to establish the relationship
between pre-pregnancy BMI and the weight of the newborn. It was a
retrospective, observational study, carried out in the General Hospital of the
miracle |IESS, of October 2017 to March 2018. The study population was
selected by convenience, obtaining a total sample of 60 patients, 10 pregnant
women per month, that were chosen by the proposed criteria for inclusion
and exclusion. We analyzed age of mother, pre-pregnancy BMI; sex, weight
and gestational age of the newborn. The results were presented in
descriptive statistics using Excel 2013 and the contrast of the hypothesis
through the Chi-square test by Association that was done by the program
Spss 23. It is concluded from the analysis and interpretation of findings that
there are no statistically significant differences between these two variables,
because the value of p is >0.05, whereas the hypothesis raised at the
beginning of the study is null. However, observed relevant data such as the
prevalence of women with obesity (47%) at the beginning of the pregnancy
and newborn macrosomicos (17%), which represents an increased risk of

complications in the short or long term both for the mother to her son.

Key words: INDEX OF BODY MASS; WEIGHT AT BIRTH;
ANTHROPOMETRY; PREGNANCY; MATERNAL AND CHILD HEALTH;
NUTRITION.
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INTRODUCCION

En las dos ultimas décadas, la malnutricion materna e infantil se ha
reducido casi a la mitad. Sin embargo, en lo que respecta a gestantes la
malnutricién, especialmente las carencias de hierro y calcio contribuyen
considerablemente a la mortalidad materna (Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, 2014).

Durante el embarazo, se producen multiples cambios, entre todos estos
destaca el aumento de peso, provocado por multiples factores, como la
presencia del feto en crecimiento, retencion de liquidos, aumento de grasa
corporal y el aumento de masa muscular uterina. El IMC, es un indicador de
la relacion entre el peso y la talla de un individuo, que se utiliza normalmente
para identificar tanto el sobrepeso como el bajo peso en adultos. Este se
obtiene dividiendo el peso (kg) por la talla (m) al cuadrado. Segun la OMS,
se pueden dividir en 4 categorias los valores obtenidos del IMC: inferior a
18,5 seria considerado bajo peso, entre 18,5y 24,9 normo peso, entre 25 y
29,9 seria considerado sobrepeso y, por ultimo, valores superiores a 30
indicarian obesidad en diferentes grados (Megias, 2018).

La OMS recomienda que las mujeres sanas, bien alimentadas, ganen
entre 10 y 14 kilogramos durante el embarazo para reducir el riesgo de
complicaciones. Ademas, recomienda que las mujeres con un IMC inferior a
18,5 ganen un peso mas cercano al limite superior recomendado (14 kg),
mientras que las mujeres con un IMC mayor a 25, consideradas mujeres con
sobrepeso y obesas, ajusten su ganancia de peso al limite inferior de la
recomendacion, 10 kg (Megias, 2018).

La mejora de la ingestion de alimentos y la atencion en salud de las
mujeres en edad reproductiva y lactancia no solo mejoraran su salud, sino
también contribuiran considerablemente atenuar la incidencia de nifilos con
bajo peso al nacer y ayudar a prevenir el retraso del crecimiento infantil
(Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura,
2014).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el embarazo, se producen multiples cambios en el cuerpo de la
mujer. Entre todos esos cambios destaca el aumento de peso, provocado
por multiples factores, como la presencia del feto en crecimiento, retencién
de liquidos, aumento de grasa corporal y el aumento de masa muscular
uterina. El aumento de peso recomendado varia dependiendo del indice de
Masa Corporal (IMC) pregestacional de la madre, siendo mayor el aumento
de peso en mujeres con un IMC bajo o normal antes de la concepcion que
en mujeres con sobrepeso u obesidad (Megias, 2018).

La capacidad de la mujer para cubrir las necesidades del desarrollo fetal
no esta relacionada, de forma simple, con su alimentacién actual o del
pasado inmediato, sino que depende mas de su salud general. De ello se
infiere que la capacidad de la madre de nutrir a su feto depende de factores
distintos de la alimentacion materna en la concepcion y durante el embarazo.
Existe un conglomerado de factores como, el estrés psiquico o fisico, las
infecciones y los habitos toéxicos como el consumo de tabaco o de alcohol,
que pueden afectar negativamente al estado nutricional de la mujer; ya sea
porque incrementen las pérdidas corporales de nutrientes, porque
modifiquen la disponibilidad de éstos en el organismo, o porque alteren el
apetito y la composicién de la dieta (Vila-Candel, 2015).

De esta forma a medida que la gestante se nutre a si misma también
nutre al nifo en formacién, por lo que una alimentacion adecuada, en
cantidad y calidad, asegura que se disponga de todos los nutrientes que
necesitan ambos. Cuando la madre no lleva una alimentacion adecuada,
pone en riesgo su salud y el bienestar del nifio en formacion. Una gestante
que no consume los nutrientes suficientes, su organismo se adapta y utiliza
sus reservas para cubrirlos; esto puede llegar a afectar su estado nutricional
y su salud. Las carencias nutricionales derivadas de la deficiencia
alimentaria pueden llevar a provocar serios problemas en el nifio en
formacion, como bajo peso al nacer, malformaciones, trastornos en el

crecimiento y en el desarrollo, entre muchos otros (INCAP & VMH, 2011).



1.1. Formulacién del Problema
¢ Cual es la influencia del IMC pregestacional en el peso del recién nacido

en pacientes que fueron atendidas en el Hospital General del IESS Milagro
en el periodo Octubre 2017- Marzo 20187



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar la relacién entre el indice de Masa Corporal pregestacional y
el peso del recién nacido en pacientes que fueron atendidas en el Hospital
General del IESS Milagro en el periodo Octubre 2017- Marzo 2018.

2.2. Objetivos Especificos
= Establecer la relacion existente entre el IMC pregestacional y el peso
del recién nacido.
= Clasificar a los recién nacidos investigados de acuerdo con el peso y
edad gestacional.
= |mplementar pautas nutricionales para prevenir a futuro la malnutricion

materno- infantil.



3. JUSTIFICACION

El bajo peso al nacer es un componente importante de morbi-mortalidad
neonatal, el cual esta ligado al estado nutricional de la madre y varios
factores que pueden intervenir en el crecimiento intrauterino. La mujer
gestante cumple un papel fundamental en la salud y desarrollo de su hijo por

lo que es necesario priorizar esta poblacién vulnerable.

En el pais existen servicios médicos publicos y privados que priorizan la
atencion materno- infantil debido a su vulnerabilidad, dentro de los cuales
destaca el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) el cual brinda
atencion médica especializada para la afiliada durante el embarazo, parto y
posparto. Para hacer uso de los servicios con los que cuenta la gestante
debera dirigirse al primer nivel de atencion ya sea: dispensarios anexos,
unidades de atencion ambulatoria, dispensarios del seguro social
campesino, centros de atencién ambulatoria, hospital nivel |; cualquiera
cercano a su domicilio, y solo seran derivadas al segundo nivel si necesita
atencion especializada. El Hospital General del IESS Milagro pertenece al |
nivel de atencion, pero en él la embarazada podra llevar sus controles
prenatales y parto o cesarea, siempre y cuando no presente ningun grado de
complejidad.

El propdsito del presente trabajo es determinar la relaciéon del IMC pre
gestacional y el peso del recién nacido ya que es trascendental como futuros
profesionales de la salud, enfocados al area Nutricional, hacer de nuestra
prioridad el contribuir con la prevencion de patologias y complicaciones a
largo plazo que puedan ser modificadas con cambios en el estilo de vida y
asi conseguir que las gestantes tomen conciencia acerca de lo primordial de
una correcta alimentacion, especialmente en esta etapa y se logre obtener

un cambio considerable.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

El peso del recién nacido obedece a multiples factores, tanto maternos,
como genéticos y ambientales. Las alteraciones en la nutricion fetal pueden
afectar permanentemente a la funcion de los 6rganos vitales, pero también
los factores genéticos, determinantes del crecimiento fetal, actuan sobre el
riesgo de padecer una enfermedad a lo largo de toda la vida (Vila Candel,
2015).

Vila Candel Rafael en su estudio acerca de la Asociacion entre el indice
de masa corporal materno, la ganancia de peso gestacional y el peso al
nacer; publicado en la revista de Nutricibn Hospitalaria para el afio 2015,
manifesté que la ganancia de peso gestacional (GPG) de forma absoluta no
mostro significacion estadistica con el peso al nacer con ninguna categoria
materna de IMC pre gestacional y, como indicador aislado, no es un valor
anadido a la calidad del control prenatal (Vila Candel, 2015).

Fue un estudio observacional y descriptivo con muestreo bietapico en el
Departamento de Salud de la Ribera (Valencia, Espafa), para dicha
investigacion se analizaron 140 gestantes. La evolucion de la GPG y de sus
gradientes trimestrales fue ascendente. Se produjo un mayor incremento del
primer al segundo trimestre que del segundo al tercero para todas las
categorias de IMC pregestacional (Vila Candel, 2015).

Segun las recomendaciones internacionales de GPG el 16,4% de la
muestra tuvo una ganancia de peso inferior a la recomendada, el 38,6% una
ganancia de peso igual y el 45% una ganancia de peso superior. El IMC
pregestacional categorizado por la OMS, esta relacionado con el peso al
nacer, mostrando significacion estadistica (F=6,636 y p<0,001). Las obesas
con una ganancia de peso mayor de la recomendada tienen recién nacidos
con mayor peso Y las de bajo-peso con ganancia menor de la recomendada,
tienen recién nacidos con pesos menores que el resto de los grupos (Vila
Candel, 2015).



4.2. Marco teérico

4.2.1. Embarazo
El embarazo corresponde a los nueve meses durante los cuales el feto se

desarrolla en el utero de la mujer (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Un aumento escaso del peso de la madre durante el embarazo debido a
una dieta impropia aumenta el riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer
y defectos congénitos. La educacion y asesoramiento nutricional tienen por
objeto mejorar las practicas alimentarias antes y durante el embarazo, a fin
de mejorar la alimentacion materna y reducir el riesgo de resultados

sanitarios negativos para ambos (Hill, 2013).

4.2.2. Modificaciones del organismo durante la gestacion

La evolucion favorable del embarazo requiere de una adaptacion del
organismo materno, las modificaciones fisiologicas que de una u otra forma
pueden contribuir a que se presenten ciertas complicaciones, como por

ejemplo las infecciones durante el embarazo (Purizaca, 2010).
4.2.2.1. Sistema cardiovascular

El corazon y la circulacidon muestran adaptaciones fisiologicas importantes
desde las primeras semanas de gestacion. El gasto cardiaco se incrementa
hasta en 50% comparado con la mujer no gestante, atribuyéndose estas
modificaciones a una elevacion de la frecuencia cardiaca (15 a 25% mayor
que en la mujer no embarazada), al volumen latido, que se encuentra
elevado en 25 a 30% al final del embarazo, y finalmente a una disminucién
de la resistencia vascular periférica, en 20%, aproximadamente. En
gestaciones multiples, el gasto cardiaco materno es mayor en 20% sobre el
incremento normal; la volemia y el volumen plasmatico se incrementan hasta

45% y 55%, respectivamente, al final de la gestacion (Purizaca, 2010).



4.2.2.2. Aparato Urinario

Se produce dilatacion de la pelvis renal, calices y los uréteres,
provocando aumento del espacio muerto urinario. El incremento del espacio
muerto urinario unido al crecimiento de la vascularizacion renal y el mayor
volumen intersticial ocasionan aumento en la longitud del riidén, de
aproximadamente 1 a 1.5 cm, en comparacion con el riidén de la mujer no
gestante. Durante el embarazo se pierden aminoacidos y vitaminas
hidrosolubles por la orina, en mayor cantidad que en las no embarazadas
(Purizaca, 2010).

4.2.2.3. Tracto Gastrointestinal

El estbmago se modifica debido a factores mecanicos y hormonales; el
elemento mecanico es el utero ocupado y el factor hormonal, la
progesterona, que disminuye el peristaltismo gastrico e intestinal; como
resultado del factor hormonal, se producira retraso en el vaciamiento gastrico
y, en el intestino, una mayor absorcion, debido a la lentitud en el transito
intestinal. El higado no experimenta modificaciones morfologicas y el flujo
sanguineo de la vena porta y el flujo sanguineo total estan incrementados
significativamente a partir de las 28 semanas, aunque el flujo por la arteria
hepatica no se altera. La albumina sérica disminuye debido al incremento del
volumen sanguineo, pudiendo ser menor la relacion albumina/globulina en

comparacion a la no gestante (Purizaca, 2010).

4.2.2.4. Sistema Nervioso Central y Periférico

Se ha demostrado que el riego sanguineo cerebral bilateral en las arterias
cerebrales media y posterior se reduce progresivamente hasta el tercer
trimestre; se desconoce el mecanismo e importancia clinica de esta pérdida,
aunque podria explicar la disminucion de la memoria durante el embarazo
(Purizaca, 2010).

4.2.2.5. Sistema Respiratorio
A partir de la octava semana se producen modificaciones en las
capacidades, volumenes y ventilaciones pulmonares, estas pueden

presentarse por efecto hormonal y modificaciones anatomicas:

9



Efectos hormonales: dilatacion de la via aérea, disminucion de la
resistencia pulmonar hasta en 50% (por accién de la progesterona, cortisol y
relaxina). Se encuentran aumentados el volumen corriente, la ventilacion
pulmonar y el consumo de oxigeno; la capacidad residual funcional y el
volumen residual estan disminuidos, por elevacion del diafragma (Purizaca,
2010).

Modificaciones anatomicas: los diametros verticales interno y
circunferencia de la caja toracica muestran modificaciones importantes; el
primero disminuye hasta 4 cm, por elevacion del diafragma por el utero
ocupado; el eje transversal y anteroposterior incrementan la circunferencia

toracica en 6 cm (Purizaca, 2010).

42.2.6. Piel
Debido a la influencia hormonal durante la gestacion, se observan las

siguientes modificaciones:

Prurito: puede presentarse de forma localizada o generalizada y se
acentua conforme avanza la gestaciéon (Purizaca, 2010).

Alteraciones pigmentarias: las de mayor prevalencia y causa de
preocupacion en las gestantes son el cloasma o melasma; esto debido a la
mayor cantidad de melanocitos en determinadas areas de la piel, siendo la
unica alteracion histologica el depdsito de melanina, influenciadas por la
hormona estimulante de la melanina, factores genéticos, cosméticos y
radiacion ultravioleta (Purizaca, 2010).

Estrias: pueden ser producidas por la distencion de la piel y también la
influencia de factores hormonales, es mas frecuente en pieles claras y su
localizacion es en mamas, alrededor del ombligo y abdomen (Purizaca,
2010).
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4.2.3.Peso pregestacional

Toda mujer que esta planificando un embarazo, debe mantener un peso
saludable, con rangos de IMC de 18,5 a 24,9, con el propdsito de prevenir
problemas de salud que pueden presentarse durante la gestacion.

El IMC es un predictor autbnomo de muchos eventos adversos durante el
embarazo. Las mujeres deben ser guiadas por el médico u obstetra para
alcanzar un IMC saludable antes de la gestacion. En la tabla 1 se muestra la
ganancia de peso materno durante la gestacion (Ministerio de Salud Publica,
2014).

Tabla 1. Ganancia de peso materno durante la gestacion

IMC Categoria Ganancia total Tasa de ganancia de peso
pregestacional de peso (kg) segundo y tercer trimestre
(kg/m2) (kg/semana)
<18,5 Bajo peso 12,7 a 18,2 0,5 (rango de 0,5 a 0,6)
18,5a24,9 Peso normal 11,4a 15,9 0,5 (rango de 0,4 a 0,5)
25a29,9 Sobrepeso 6,8a1l1,4 0,3 (rangode 0,2 a 0,3)
30 Obesidad 5a9,1 0,2 (rango de 0,2 a 0,3)

Fuente: (Rasmussen KM, 2009).

4.2.3.1. Problemas relacionados al peso durante la gestacion

Las mujeres que tienen una ganancia excesiva de peso presentan mayor
riesgo de parto prematuro, cesarea, retencion extra de peso después del
parto. La obesidad materna y el aumento de peso excesivo durante el
embarazo, también se asocia con recién nacidos vivos macrosomicos. Estos
corren un mayor riesgo de obesidad durante la infancia (Ministerio de Salud
Publica, 2014).

El bajo peso materno contribuye a la restriccion del crecimiento fetal, lo
que aumenta el riesgo de morbi-mortalidad neonatal y retraso de crecimiento
en los niflos hasta los dos afios (Ministerio de Salud Publica, 2014).

4.2.3.2. Incremento de peso durante el embarazo
La vigilancia de peso durante el embarazo es uno de los parametros
predictores para establecer si la madre y su hijo o hija estan en buen estado

de salud y nutricion o si requieren una asistencia especial. La cantidad de
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libras o kilos que debe aumentar depende del peso que tenia al comienzo
del embarazo, las mujeres que aumentan poco peso corren el riesgo de
tener un hijo o hija de bajo peso. Por el contrario, las mujeres que aumentan
demasiado corren un riesgo mayor de tener un nifio o nifia prematuro o muy
grande. También pueden desarrollar complicaciones de salud como la
diabetes o presion arterial alta (Ministerio de Inclusion Economica y Social,
2013).

El incremento de peso de la mujer durante la gestacion es importante por
sus repercusiones sobre los indicadores del bienestar fetal (duracion de la
gestacion, peso de nacimiento, entre otros) y la salud del recién nacido. La
ganancia adecuada de peso de la gestante permitira obtener un correcto
embarazo, un parto sin complicaciones y un recién nacido sano (Serra
Majem Lluis, 2006).

Puesto que las mujeres con bajo peso tienden a retener una proporcién
del peso ganado en el embarazo para sus propias necesidades, precisan
aumentar mas de peso durante la gestacion que otras mujeres. Por otro
lado, mujeres con sobre peso y obesidad pueden usar parte de sus propios
depdsitos de energia para apoyar el crecimiento fetal, por lo que necesitan
un aumento menor de peso. A las mujeres que esperan gemelos se les
recomienda un mayor incremento de peso durante el periodo de gestacion

(Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, 2013).

El aumento de peso en niveles menores a los recomendados se asocia
con incremento de mortalidad infantil, bajo peso de nacimiento y menor
crecimiento y desarrollo del infante. Adicionalmente, la baja ganancia de
peso puede incrementar el riesgo de los infantes a desarrollar enfermedades
cardiacas, diabetes tipo 2, hipertension y otras enfermedades cronicas, mas

tarde en su vida (Brown, 2011).

4.2.3.3. Ritmo de incremento de peso
La velocidad de incremento de peso durante el embarazo es tan
importante para el resultado del recién nacido como la ganancia de peso

total. Una ganancia insuficiente de peso durante el primer trimestre de
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embarazo puede reducir el crecimiento fetal y resultar en un bajo peso de
nacimiento. La ganancia de peso generalmente es mayor durante la mitad
del embarazo, antes del tiempo en el cual el feto tiene su mayor ganancia de
peso. El ritmo de ganancia de peso puede enlentecerse en las semanas
previas al parto, pero como en el resto del embarazo, no puede haber
disminucion de peso hasta después del parto (Brown, 2011).

4.2.4. Embarazo en la adolescencia

Las mujeres durante la pubertad se encontraran, al igual que el infante, en
proceso de crecimiento y desarrollo durante el periodo de gestacion. La
recomendacion de ganancia de peso es igual que para el caso de mujeres
adultas, sin embargo, necesitaran de una mayor ingesta de calorias y
nutrientes para apoyar su propio crecimiento y el crecimiento de su hijo/a
(Brown, 2011).

La alimentacion debera ser completa, variada y equilibrada con mayor
ingesta de alimentos ricos en calcio, hierro, acido folico, y proteinas, en
comparacion con las mujeres adultas embarazadas. Se debe evadir el
consumo de bebidas alcohdlicas, cigarrillo y otras sustancias que pueden
perjudicar el crecimiento y desarrollo del infante. Algunos de los riesgos
nutricionales asociados a los embarazos adolescentes son: bajo peso de
nacimiento, anemia en la madre y bajas reservas de hierro en el infante,

deficiencia en crecimiento y desarrollo (Brown, 2011).

4.2.5.Nutricion en el embarazo

La mujer embarazada necesita cubrir una mayor cantidad de nutrientes
gue una no embarazada. Se requiere aumentar el consumo de 300 calorias
por dia para compensar el trabajo adicional que realiza el cuerpo para la
formacion del nifio y los tejidos maternos propios de la gestacion (INCAP,
2003).
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Durante el primer trimestre el gasto energético total no se modifica tanto
mientras que en el segundo y tercer trimestre si es necesario un aporte
calodrico mayor, aproximadamente 340 kcal por dia en el segundo trimestre y
425 kcal por dia en el tercero (Hutchinson, 2016).

4.2.5.1. Macronutrientes

42511. Carbohidratos

La ingesta de carbohidratos recomendada para cumplir con este aporte
de energia durante el embarazo es de 175 g y durante la lactancia aumenta
a 210g. Los carbohidratos se pueden dividir en simples (monosacaridos vy
disacaridos) y complejos. Los monosacaridos son los componentes
esenciales de todos los demas carbohidratos. Los importantes para la
nutricion humana son la glucosa, la fructosa y la galactosa (Hutchinson,
2016).

La fructosa se encuentra en frutas y miel. La galactosa se puede
encontrar en la leche y resulta de la descomposicion del disacarido lactosa.
Los disacaridos resultan de la union de dos monosacaridos. La sacarosa es
el azucar comun de mesa. El almidén, un carbohidrato complejo, es decir un
polisacarido, es la fuente principal de carbohidratos en la dieta. Se puede
encontrar en verduras harinosas, leguminosas y en los alimentos elaborados

a partir de granos como el pan, las pastas y los cereales (Hutchinson, 2016).

La fibra dietética se refiere a los alimentos que el cuerpo no logra
degradar para la digestion. Se clasifica en soluble e insoluble. La fibra
insoluble no se disuelve en agua y promueven la regularidad de la
defecacion, reduce el riesgo de enfermedad diverticular y algunos tipos de
cancer. La fibra soluble se espesa para formar geles al lograr disolverse en
agua. Estas contribuyen a reducir los niveles de colesterol, regular la
glicemia y controlar el apetito. La mujer embarazada requiere de 28 g/dia, la
madre en lactancia unos 29 g/dia, mientras que la mujer en edad

reproductiva requiere de 25-26 g/dia (Hutchinson, 2016).
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4.2.51.2. Proteinas

Durante todo el embarazo se acumulan 925 g de proteina lo que provoca
en la recomendacion diaria un aumento de 46g/dia en las pacientes no
embarazadas y 71 g/dia en las embarazadas. Es decir, pasa de 0.8 g/kg/dia
a 1.1 g/kg/dia. Cuando la ingesta caldrica es deficiente, las proteinas se
metabolizan en lugar de ser almacenadas para el feto (Hutchinson, 2016).

Es un nutriente clave para la salud de la madre y su hijo, Tabla 2.
4.2.51.3. Grasas

Son fuente de energia y también parte importante en la estructura celular.
Ademas de esto, son vehiculo para las vitaminas liposolubles (A, D, E y K).
Son provision de energia, protegen los érganos y lubrican los tejidos. La
ingesta total de grasas debe ser de 20-35 g por dia. Principalmente grasas
insaturadas y en menor medida las saturadas, colesterol y grasas trans
(Hutchinson, 2016).

4.2.5.2. Micronutrientes
42521. Vitaminas

Vitamina A: es requerida para los procesos de diferenciacion y
proliferacion celular participando en el desarrollo de las vértebras, médula
espinal y la regulacion de la expresion génica. La ingesta diaria
recomendada (IDR) corresponde a 770-3000 ug/dia. Se recomienda que
este aporte provenga de la dieta y no de los suplementos multivitaminicos ya
que la cantidad de vitamina A que estos contiene es excesiva y una dosis
superior a la recomendada de vitamina A en el primer trimestre tiene efectos

teratogénicos (Hutchinson, 2016).

Vitamina C: interviene en la reduccion de radicales libres y asiste en la
formacion de procolageno. Es hidrosoluble y contribuye con la absorcion de
hierro. La ingesta que se recomienda en la mujer embarazada es de 80-85
mg/dia, mientras que en las no embarazadas es de 75 mg diarios y durante
la lactancia, la ingesta recomendada es de 115-120 mg (Hutchinson, 2016).
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Vitamina D: esencial en la absorcion de calcio y para el mantenimiento de
los huesos. Para el feto es fundamental puesto que contribuye en su
crecimiento y desarrollo, asi como para la regulacion de genes que
participan en la implantacion y la angiogénesis. La IDR para pacientes
embarazadas es de 5-15 pg al igual que en las madres en periodo de

lactancia (Hutchinson, 2016).

Vitamina E: es un nutriente liposoluble, actua como antioxidante, al
ayudar a proteger las células contra los dafios causados por los radicales
libres. Por otra parte, el organismo necesita vitamina E para estimular el
sistema inmunitario a fin de que éste pueda combatir las bacterias y los virus
que lo invaden. La IDR para mujeres embarazadas es de 15 mg/dia y en
lactancia de 19 mg/dia (National Institutes of health, 2016).

Vitamina K: requerida para la sintesis de factores de coagulacién VII, IX'y
X. El intercambio placentario de esta vitamina es limitado, sin embargo, la
importancia de ésta es mayor en la vida extrauterina que dentro del utero, es
por esto por lo que se da suplementacion parenteral al recién nacido. La IDR

para la madre es de 75-90 mg (Hutchinson, 2016).

Acido Fdlico: tiene participacion durante las primeras semanas del
embarazo ya que la acelerada replicacion, crecimiento y division celular, asi
como la sintesis de acidos nucleicos requieren de los folatos para que se
den de forma adecuada. Durante el segundo y tercer trimestre, el aumento
del requerimiento del folato se asocia ademas a la eritropoyesis materna
aumentada. La IDR en mujeres en edad reproductiva es de 400 pg. En
embarazadas, la ingesta recomendada es de 600 pug con un maximo
tolerable de 1000 upg/dia. La deficiencia de folatos es asociada con defectos
del tubo neural (Hutchinson, 2016).

4.25.2.2. Minerales

Hierro: componente importante de la producciéon de hemoglobina. Durante
el embarazo, unos 450-500 mg son utilizados por la madre en la expansién
de la masa de gl6bulos rojos, 300 mg son transferidos al feto y la placenta y
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en el parto se pueden llegar a perder unos 250 mg. En conjunto se requieren
cerca de 1000 mg de hierro durante el embarazo. La IDR en pacientes en
edad reproductiva es de 15-18 mg mientras que en la gestante la ingesta
recomendada es de 27 mg/dia. En pacientes que presentan un déficit
preconcepcional la suplementacion puede ser de entre 60-120 mg por dia
hasta alcanzar los niveles recomendados de hemoglobina (Hutchinson,
2016).

Yodo: La IDR de esta sustancia es de 220 pg en la gestante y de 290 pg
en lactancia. La deficiencia de este aumenta el riesgo de que el recién
nacido presente cretinismo (Hutchinson, 2016).

Calcio: cumple un papel importante en el desarrollo esquelético, tisular
fetal y de las adaptaciones hormonales. La IDR varia segun la edad. En
pacientes de 9-19 afios el requerimiento es mayor, aproximadamente 1300
mg/dia. En pacientes de 19- 50 afios de 1000 mg, requerimientos que se
mantienen durante la lactancia. La dosis mayor tolerable es de

aproximadamente 2500 mg/dia (Hutchinson, 2016).

Zinc: fundamental en el metabolismo de acidos nucleicos y proteinas. Su
deficiencia se asocia con parto prolongado, restriccion del crecimiento
intrauterino, teratogénesis y muerte fetal. La IDR es de 11-15 mg.

Tabla 2. Nutrientes claves para la gestante y su bebé durante el

embarazo

Proteinas Apoya al crecimiento, a Carnes, pescado, huevos,
formar nuevas células y leche, queso, yogur
tejidos.

Calcio Apoya a la formacion de Leche, queso, yogur, sardinas.
huesos.

Hierro Ayudan a que los glébulos Carnes (especialmente de

rojos lleven oxigeno al res), higado, granos secos

bebé. como fréjol o lenteja
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Acido félico Adecuado desarrollo del
sistema nervioso (cerebro

y médula espinal).

Omega 6 y omega 3 Desarrollo cerebral y de la
vision.
Vitaminas A,C,Dy B Apoyan al  adecuado

crecimiento y desarrollo.

Vegetales de hoja verde
oscuras, higado, jugo de
naranja, nueces.

Frutos secos (mani, nueces),
pescados de carne oscura
como atun o trucha.

Frutas y vegetales (de varios

colores), cereales integrales.

Fuente: The American College of Obstetricians and Gynecologist, 2012
4.2.5.3. Molestias que afectan la alimentacién durante el embarazo

Acidez: producida por la presién que ejerce el utero hacia el estbmago
ocasionando regurgitacion del contenido gastrico (INCAP, 2003).

Nauseas y vomitos: son producto de la actividad hormonal que afecta el
sentido del olfato y aumenta la sensibilidad hacia los alimentos y otros olores
fuertes (INCAP, 2003).

Estrefiimiento: el factor hormonal es causante de alterar el movimiento
muscular intestinal y la presion del nifio en formacion, congestionan los
organos intestinales (INCAP, 2003).

Acumulacion de gases intestinales: la progesterona relaja el intestino y el
utero desplaza al estobmago. Esto produce la acumulacion de gases en el
intestino (INCAP, 2003).

4.2.5.4. Acciones durante los controles prenatales para promover la

buena nutricién
= |niciar o ajustar la suplementacion con hierro y acido folico.
= Brindar consejeria sobre molestias en el embarazo.

= Promover los controles prenatales, alimentacion saludable y actividad

fisica.
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» |dentificar barreras que dificulten la suplementacion y correcta

nutricion.

= Promover la importancia de la lactancia materna exitosa y el apego
precoz (MSPAS, 2017).

4.2.5.5. Problemas nutricionales mas frecuentes durante la gestaciéon

Ganancia inadecuada de peso: Si la gestante con peso bajo o normal
antes del embarazo no incrementa su peso en la cantidad y ritmos
recomendados, posiblemente no estara consumiendo una adecuada
cantidad y calidad de alimentos. Por lo tanto, se incrementaran las
posibilidades de que el infante nazca con bajo peso de nacimiento y con un
menor desarrollo, haciéndolo mas vulnerable a las enfermedades de infancia
y a enfermedades cronicas en edad adulta. Por otro lado, las mujeres con
sobrepeso u obesidad previo al embarazo deben tener cuidado de no
incrementar su peso mas de lo recomendado, con el fin de evitar la
ocurrencia de diabetes gestacional e incremento de peso exagerado en el
infante, lo cual puede traer complicaciones durante sus primeras horas de
nacido y su primer mes de vida (Ministerio de Inclusién Econdmica y Social,
2013).

Anemia nutricional: el aporte pobre de alimentos ricos en hierro en la
alimentacion diaria de la gestante puede inducir a la anemia por deficiencia
de hierro con signos o sintomas como palidez, falta de energia, decaimiento,
desmayos. En este caso se requerira el consumo de suplementos de hierro
ademas de una alimentacién con carnes (especialmente carne de res,
higado) y alimentos de origen vegetal ricos en hierro como fréjol, lenteja,
garbanzo, habas, espinaca, col, brocoli, acelga. La deficiencia de hierro
durante el embarazo se ha asociado con mayor riesgo de mortalidad
materna, bajo peso de nacimiento, mayor probabilidad de anemia en el
infante, menor crecimiento y desarrollo cognitivo del infante (Ministerio de
Inclusién Econdmica y Social, 2013).

Diabetes gestacional: A las gestantes que nunca han tenido diabetes,
pero tienen niveles elevados glucosa durante el embarazo, suelen ser

diagnosticadas con diabetes gestacional. Esta afectacién puede presentarse
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durante los ultimos meses del embarazo, después de que el cuerpo del
infante ya se ha formado, pero mientras se encuentra en crecimiento. Se
puede presentar un mayor riesgo de niveles bajos de glucosa en la sangre,
en las horas proximas al nacimiento y se exponen un mayor riesgo de
complicaciones respiratorias. Se recomienda alimentarse con variedad de
alimentos incluyendo frutas y vegetales, limitar el consumo de grasas y
vigilar el tamafio de las porciones. Los habitos saludables de alimentacion
pueden prevenir la diabetes y otros problemas de salud. Ademas, se
recomienda actividad fisica regular de acuerdo con las recomendaciones
medicas (Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, 2013).

Hipertension: El incremento de presion arterial durante la gestacion puede
ocasionar problemas de salud tanto a la mujer como al infante. Si no se
controla adecuadamente, puede ocasionar bajo peso de nacimiento o
nacimiento prematuro. En casos mas graves, puede desarrollarse una
preeclampsia, lo cual implica un riesgo tanto para la vida para ambos, con la
posibilidad de que sea necesario adelantar la fecha del parto. Para
prevenirlo, se recomienda mantener una alimentacion y estilos de vida
saludables y poner especial atencién en el consumo adecuado de alimentos
ricos en calcio, ya que existe una posible relacion entre la deficiencia de
calcio y los problemas de hipertension arterial durante el embarazo. En el
caso de tratamiento, se recomienda seguir las recomendaciones médicas en
cuanto a cambios de estilos de vida y medicacion en caso de ser necesario

(Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, 2013).
4.2.5.6. Consideraciones nutricionales
= Promover el consumo de alimentos naturales no procesados.

= Realizar las 3 comidas minimas al dia, preferentemente 5 comidas

diarias (3 comidas principales y dos colaciones)
= No ayunar ni saltarse ningun tiempo de comida.

= Limitar el consumo excesivo de alimentos que poseen grasas de

origen animal como tocino, mantequilla, embutidos; bebidas
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azucaradas como gaseosas, jugos artificiales; frituras, enlatados vy

otras comidas “chatarra”.
= La alimentacion debe ser variada, equilibrada y en horarios regulares.

= Consumir alimentos ricos en fibra como frutas con cascara, vegetales

crudos, cereales integrales.
= Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas y cigarrillos.

= Disminuir la ingesta de bebidas que contengan cafeina (INCAP &
OPS, 2004).

4.2.6.Actividad fisica en el embarazo

Las gestantes que no tienen contraindicaciones médicas deben ser
motivadas a participar en ejercicios de acondicionamiento aerdbico y de
fuerza, como parte de un estilo de vida saludable. Las actividades elegidas
deben reducir al minimo el riesgo de pérdida de equilibrio y trauma fetales.
Se debe consultar sobre este tema con el médico/ obstetra (Ministerio de
Salud Publica, 2014).

Contraindicaciones absolutas: ruptura de membranas, parto prematuro,
trastornos hipertensivos del embarazo, cuello uterino incompetente, el
crecimiento restringido del feto, gestacion multiple de trillizos, placenta previa
después de 28 semanas, sangrado persistente durante el primer segundo o
tercer trimestre, diabetes tipo 1 no controlada, enfermedad de la tiroides o
cualquier otro desorden cardiovascular, respiratorio o sistémico grave
(Ministerio de Salud Publica, 2014).

Contraindicaciones relativas: antecedentes de aborto espontaneo, parto
prematuro, trastorno cardiovascular leve o moderado, trastorno respiratorio
leve o moderado, anemia, bajo peso o trastorno alimentario, embarazo de
gemelos después de 28 semanas, o de otras condiciones significativas
medicas (Ministerio de Salud Publica, 2014).
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4.2.7.Crecimiento intrauterino

El crecimiento intrauterino es un proceso complejo, del cual a partir de
una unica célula se forma un ser pluricelular con érganos y tejidos bien
diferenciados. Comprende dos periodos: la embriogénesis que se extiende
hasta la 12.2 semana durante la cual se forman los diferentes 6rganos del
feto y el periodo fetal en el que prosigue su maduracién funcional hasta
alcanzar un grado compatible con la adaptacion a la vida extrauterina
(Carrascosa, 2003).

4.2.7.1. Caracteristicas del crecimiento intrauterino

La gestacion normal dura un promedio de 40 semanas y el recién nacido
tiene un peso promedio de 3.500 gramos y una longitud de 50 cm. Sin
embargo, existen discretas diferencias entre ambos sexos. En promedio las
nifias pesan 150 gramos y miden 0.65 cm menos que los nifios al nacimiento
(Carrascosa, 2003).

El desarrollo embrionario es autbnomo, dependiendo fundamentalmente
de la propia carga genética y de un aporte adecuado de nutrientes. La salud
y nutricion maternas, el tamafo del utero, la placenta y la circulacion
fetoplacentaria y el aporte de oxigeno y nutrientes al feto son los mayores
determinantes del desarrollo fetal (Carrascosa, 2003).

4.2.7.2. Regulacién del crecimiento intrauterino

El crecimiento intrauterino posee unas caracteristicas diferenciales
respecto al crecimiento extrauterino. El aporte de nutrientes depende del
estado nutricional y de la salud materna, del desarrollo de la placenta y del
flujo feto placentario. Los nutrientes no precisan ser digeridos, ni absorbidos
y existe una gran demanda como consecuencia de la tasa rapida de
crecimiento (Carrascosa, 2003).

4.2.7.3. Factores nutricionales
El crecimiento intrauterino estda en manos del aporte de nutrientes
energéticos (glucidos, lipidos), plasticos (aminoacidos, lipidos estructurales),

vitaminas, oligoelementos, minerales, agua y oxigeno. El aporte se hace por
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difusion previamente al desarrollo de la placenta y posteriormente a través
de la circulacion uteroplacentaria-fetal y depende directamente de la ingesta
y reservas maternas. Las necesidades nutricionales fetales dependen del
ritmo de acrecidn tisular o sintesis de Novo, y de la tasa de utilizacion de
nutrientes para obtener energia. El estado nutricional del feto puede regular
la expresion de genes especificos de los transportadores y de las enzimas
involucradas en las vias metabdlicas (Carrascosa, 2003).

Las necesidades energéticas fetales se han estimado en unas 100 Kcal
dia y las necesidades energéticas extra maternas para mantener la
gestacion en unas 136 Kcal/dia. El resultado final son unas necesidades
promedio de 240 Kcal/dia, es decir unas 80.000 Kcal para todo el embarazo.
La malnutricion materna previa la concepcion y durante el primer trimestre
del embarazo va a condicionar alteraciones a nivel placentario, con
disminucién de las vellosidades y consecuente carencia fetal de substratos
energéticos y no energéticos durante el periodo de maxima multiplicacion
celular teniendo como resultado carencias fetales importantes. Si Ila
malnutricion ocurre durante el tercer trimestre, cuando el ritmo de
multiplicacion celular es menor y se estan constituyendo las reservas
energéticas, fundamentalmente tendra repercusiones sobre el depdsito de
grasa corporal (Carrascosa, 2003).

4.2.8.Parto

4.2.8.1. Primera etapa del trabajo de parto (dilatacion y borramiento):

Fase latente del trabajo de parto: es el periodo del parto que transcurre
entre el inicio de las contracciones uterinas regulares con modificacion
cervical hasta los 4 cm de dilatacion. La duracion es de aproximadamente
6.4 horas en la nulipara y 4.8 horas en las multiparas (Ministerio de Salud
Pdblica, 2014).

Fase activa del trabajo de parto: es el periodo del parto que transcurre
entre los 4 y los 10 cm. de dilatacion y se acomparfa de dinamica regular. La
duracion de la fase activa del parto es variable entre las embarazadas y

23



depende de la paridad. Su progreso no es necesariamente lineal (Ministerio
de Salud Publica, 2014).

El promedio de la duracion de la fase activa de parto en mujeres
primiparas es de 8 horas y en multiparas de 5 horas.

4.2.8.2. Segunda etapa del parto (expulsivo):

La duracion normal de la fase expulsiva depende de cada embarazada, y
puede durar hasta 3 horas para nuliparas sin analgesia epidural y 4 horas
para nuliparas con analgesia epidural. En el caso de las multiparas sin
analgesia epidural puede durar hasta un maximo de 2 horas y para
multiparas con analgesia epidural hasta 3 horas (Ministerio de Salud Publica,
2014).

Los riesgos de resultados adversos maternos y perinatales aumentan con
una mayor duracion de la segunda etapa del parto, en especial de mas de 3
horas en las mujeres nuliparas y mas de 2 horas en las multiparas. Existe
asociacion entre la duracién larga de la 22 etapa y la presencia de
hemorragia posparto, también entre un periodo expulsivo prolongado y altos
indices de cesareas y de partos instrumentales (Ministerio de Salud Publica,
2014).

4.2.8.3. Tercera etapa (alumbramiento):

Es la que transcurre entre el nacimiento y la expulsion de la placenta. Se
considera prolongada si no se completa en los 30 minutos posteriores al
nacimiento del neonato, con manejo activo (comprende la administracion
profilactica de uterotonicos, la traccion controlada del cordon umbilical y el
masaje uterino tras la expulsion de la placenta). Una duracién superior a los
30 minutos tras un manejo activo del alumbramiento se asocia con un
incremento significativo en la incidencia de hemorragias posparto (Ministerio
de Salud Publica, 2014).

4.2.8.4. Cuidados en el paritorio
La valoracién en la fase inmediata al parto debera constatar:

» La edad gestacional y/o el peso adecuados.

= La ausencia de alguna anomalia congénita.
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» La adecuada transicion a la vida extrauterina.

= Que no hay problemas del neonato secundario a incidencias de la
gestacion, parto, analgesia o anestesia.

= Que no haya signos de infeccion o de enfermedades metabdlicas
(Doménech E., 2008).

4.2.9.Puerperio

El puerperio es el periodo que transcurre desde el alumbramiento hasta
que la mayoria de las modificaciones producidas por el embarazo vuelven a
su estado preconcepcional. Arbitrariamente se ha definido una duracion de
40 a 60 dias. Podemos clasificarla en:

Puerperio inmediato: comprende las primeras 24hrs. posteriores al parto.

Puerperio precoz: comprende desde el dia uno hasta el dia diez después
del parto.

Puerperio tardio: se extiende desde el dia once después del parto hasta el
dia cuarenta y dos.

Puerperio alejado: a partir de los cuarenta y dos dias hasta los sesenta
(Ministerio de Salud Publica , 2008).

4.2.10. El recién nacido

Un recién nacido es un nifio que tiene menos de 28 dias. Estos 28
primeros dias de vida son considerados de mayor riesgo de muerte para el
nifo. Por este motivo, es fundamental ofrecer una alimentacién y una
atencion adecuadas durante este periodo con el fin de aumentar las
probabilidades de supervivencia del nifio y construir los cimientos de una
vida con buena salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Se puede considerar un recién nacido aparentemente sano cuando es a
término (= 37 semanas de gestacion) y su historia (familiar, materna,
gestacional y perinatal), su examen fisico y su adaptacion lo garanticen
(Doménech E., 2008).
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4.2.10.1. Recién nacido de bajo peso

El nino pequefio para su edad gestacional se define como un recién
nacido que presenta una longitud y/o peso al nacimiento < -2 DE o P3 para
su edad gestacional. Su identificacion es importante porque presentan un
mayor riesgo de morbimortalidad perinatal, y de enfermedad cardiovascular
en la edad adulta (Paisan Grisolia L., 2008).

4.2.10.2. Recién nacido de peso elevado

La macrosomia ha sido definida por el peso al nacimiento (4.000-4.500 g)
o por el peso al nacimiento en relacion con la edad gestacional,
considerandose el P 90 como el valor que delimitaria a esta poblacion de
recién nacidos (Aguirre, 2008).

4.2.10.3. Evaluacién clinico nutricional

Se define como periodo neonatal, al tiempo transcurrido desde el
momento del nacimiento hasta los primeros 28 dias de vida; clasificandolos
de acuerdo con su edad gestacional de la siguiente manera:

Un recién nacido por debajo de las 28 semanas de gestacion es
considerado inmaduro, si es menor a 37 semanas es considerado prematuro
o pretérmino, de 37 a 42 semanas son denominados lactantes a término y
pasadas las 42 semanas lactantes postérmino (Angulo, 2016).

La evaluacion nutricional estd compuesta por la historia alimentaria, los
hallazgos clinicos, los parametros antropométricos y la elaboracion de
pruebas bioquimicas; en el recién nacido el peso al nacimiento es uno de los
indicadores antropométricos mas importantes, que permite predecir la
probabilidad de la supervivencia perinatal y el crecimiento, es el indicador
mas sensible de la salud posnatal.

La clasificacion del recién nacido de acuerdo con el peso al momento del
nacimiento es:

Mayor a 4000 g se considera macrosomico, mientras que el peso normal
de un recién nacido esta comprendido entre los 2500 y 3999 g, a su vez bajo
peso de <2500 - >1500 g y peso muy bajo <1500 g (Angulo, 2016).
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El recién nacido puede ser clasificado de acuerdo con el peso al nacer y

la edad gestacional:

Pequefios para la edad gestacional: Peso al nacer debe estar por debajo
de la percentila 10 para la edad gestacional. Tabla 1.

Adecuados para la edad gestacional: Peso al nacer debera estar
entre las percentilas 10 a 90 para la edad gestacional

Grandes para la edad gestacional: Peso al nacer estara por arriba de la
percentila 90 para la edad gestacional (Angulo, 2016).

Tabla 3. Informacién conjunta Alarcén y Pittaluga; Peso: promedio,

desviacién estandar y percentiles ajustados de recién nacido

| EG. Sem. n  Promedio (g) DS p3 p10 p2s p50 P75 P¥
i 4 85 766.3 1028 601,0 60,6 6910 7491 835.0 2979
| 25 70 8161 19,5 6135 666,0 7338 808,7 8941 9633
| 26 106 9040 1385 660,9 7282 8124 9035 9926 10706
| 2z 9 10253 1593 7394 8229 9226 10292 11259 12146
‘ 28 136 11754 1816 8450 9457 1060,0 11814 12889 1390,
29 136 13496 2049 9738 10922 12203 13558 14769 15920
30 180 15433 2288 1122,0 1258.2 1399,1 15482 1 685,0 18150
3 219 17519 2530 12856 14392 15920 17543 19083 20538
32 37 1970,7 276.9 1460,8 1630,8 179438 1969,7 21419 23034
33 352 2185, 3003 16436 18287 20030 21902 23809 25585

34

35

36

7

38

39 26752
40

41

Total

656 24104 26 1830.2 20286 22123 2414 26205 28139
1166 26420 3436 20166 22260 24184 26291 28559 30644
3079 28552 3827 21989 24167 26170 28390 30821 33047
6738 30554 3796 23734 25962 28036 30367 32942 35298

17674 32380 3938 25360 27602 29739 32180 34875 37344
33983 4050 26828 29042 31237 33785 36570 39132
22339 35316 4128 28100 30240 32484 35141 37979 40612
10237 36334 416,7 29137 31153 33439 36202 39053 41730

a1 36989 4164 29899 31735 34057 jeazs 39743 42435

Fuente: Milad, 2010

27



4.2.11. Marco legal

En el tiempo que ha sido desarrollado el presente trabajo de investigacion,
se ha considerado necesario citar componentes de caracter juridico que
brinden un soporte legal al estudio planteado.

Como futuros profesionales de la Salud debemos contribuir de forma ética y
responsable en la prevencidn de patologias que se puedan presentar dentro
de la poblacion, tal como lo plantea mi tema de investigacion en donde el
estado nutricional de la madre puede condicionar la salud del recién nacido.

e Capitulo tercero — Derechos de los grupos de atencion prioritaria
Definicion de grupos de atencion prioritaria en la Constitucion de
2008:

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencidn prioritaria recibiran las personas en
situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestara especial
proteccion a las personas en condicién de doble vulnerabilidad.

e Capitulo Segundo — Derechos del Buen Vivir

Seccidén primera — Agua y Alimentaciéon

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

e Seccidén Cuarta — Mujeres embarazadas

Art. 43.- El Estado garantizara a las mujeres embarazadas y en periodo
de lactancia los derechos a:

No ser discriminadas por su embarazo en los ambitos educativo, social y
laboral.
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La gratuidad de los servicios de salud materna.

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

el embarazo, parto y posparto.

Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion despueés del
embarazo y durante el periodo de lactancia.

e Seccion Séptima — Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado
garantizara este derecho mediante politicas econOomicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.
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5. HIPOTESIS

El indice de Masa Corporal pregestacional es un factor determinante en el
peso del recién nacido.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES
Variable Independiente:

indice de Masa Corporal pregestacional

Variable Dependiente:

Peso del recién nacido

6.1. Operacionalizacion de variables

Tabla 4. Operacionalizacién de variables de estudio

IMC: (kg/m?)

Bajo peso (< 18,5)

Estado nutricional Normo peso (18,5 - 24,9) Porcentaje de
de la embarazada gestantes
Sobrepeso (25,0 — 29,9) . .
investigadas
Obesidad (= 30,0) segun su estado
nutricional.
Peso (9)
Estado nutricional Macrosémico (>4000 g) Porcentaje de
del recién nacido recién nacidos
Peso normal (2500 a 3999 g) . .
investigados
Bajo peso (<2500 y >1500 g) segun su estado
nutricional.
Peso muy bajo (<1500 g)
Peso/ Edad gestacional
Pequeno para la edad
. gestacional (< percentil 10)
Valoracion del
estado fisico Adecuado para la edad .
Valoracion
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gestacional (percentil 10 — 90) antropomeétrica de

, los neonatos.
Grande para la edad gestacional

(> percentil 90)

Edad gestacional

Inmaduro (< 28 semanas)
Pretérmino (<37 semanas)
A término (37 a 42 semanas)

Postérmino (> 42 semanas)

7. METODOLOGIA

7.1. Diseio metodolégico

El presente trabajo de investigativo corresponde a un estudio
retrospectivo, observacional, con un enfoque cuantitativo el cual se
fundamenta en estadisticas generando asi resultados. Su objetivo principal
es determinar la relacién entre el IMC pregestacional y el peso del recién
nacido.

7.2. Poblaciéon y Muestra

El estudio se llevd a cabo en el Hospital General del IESS Milagro,
durante los meses de Octubre 2017 a Marzo 2018. La poblacién analizada
fue seleccionada por conveniencia, obteniendo una muestra total de 60
pacientes, 10 gestantes por mes, que fueron escogidas mediante los

criterios de inclusion y exclusién propuestos.

7.3. Criterios de Inclusién

Todas las gestantes fueron consideradas por haber llevado su control
prenatal y parto o cesarea dentro de la institucion en el periodo Octubre
2017- Marzo 2018.
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7.4. Criterios de Exclusion

Pacientes que no cuenten con peso y talla dentro de su historia clinica.
7.5. Técnicas e instrumentos

El instrumento utilizado dentro de la investigacion fue una ficha de
recoleccion de datos (Anexo 1).

Para la recoleccion de la informacion se eligié por conveniencia a las
gestantes que asistieron a la consulta ginecologica del Hospital General
IESS Milagro en el periodo de Octubre 2017- Marzo 2018, quienes

cumplieron con los criterios de inclusion de la muestra.
7.6. Recoleccidén, procesamiento y analisis de la informacion

Una vez recolectada la informacion se procedié a analizar cada uno de los
datos obtenidos que fueron: edad de la madre, el IMC para el cual se
necesitd el peso y talla pregestacional; sexo, peso y edad gestacional del
recién nacido. Se presentd los resultados en estadistica descriptiva
elaborado en Excel 2013 y el contraste de la hipétesis mediante la Prueba

Chi-cuadrado por asociacion a través del programa Spss 23.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Analisis e Interpretacién de resultados

Grafico 1. Distribucion porcentual de la edad de las gestantes

ADOLESCENTES ADULTA JOVEN

20%

80%

Fuente: Hospital General del IESS Milagro

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG
Analisis e Interpretacion

De acuerdo reflejado en el grafico 1, se puede observar que el mayor
porcentaje de gestantes se encuentra dentro de la clasificacién de adulta
joven representando el 80% (n=48) y tan solo un 20% (n=12) corresponde a
gestantes adolescentes. Aunque se encuentra en un porcentaje inferior, el
embarazo en adolescentes es considerado un riesgo por las complicaciones

que puede representar en la salud de la madre y su hijo.
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Grafico 2. Distribucion porcentual de la poblacién investigada segun el
IMC pregestacional
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Fuente: Hospital General del IESS Milagro

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

En el grafico 2, luego de analizar la muestra objeto de estudio (N=60) se
puede observar que el mayor porcentaje de investigadas presenta un IMC
pregestacional de obesidad que corresponde al 47% (n=28), por otra parte,
en menor porcentaje se encuentra normo peso que corresponde el 20%
(n=12). El IMC pregestacional es considerado un indicador basico para
evaluar el estado nutricional durante el embarazo. Estudios publicados
recientemente concluyen que el riesgo de prematuridad se encuentra
incrementado en gestantes con sobrepeso y obesidad. La obesidad
pregestacional es asociada con un mayor riesgo de peso elevado del recién
nacido y una mayor probabilidad de resistencia a la insulina durante el

embarazo.
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Grafico 3. Distribucion porcentual del sexo del recién nacido

FEMENINO B MASCULINO

60%

Fuente: Hospital General del IESS Milagro

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

A partir grafico 3, se puede identificar que existe un mayor porcentaje de
recién nacidos de sexo femenino que corresponde a un 60% (n=36),
mientras que, un 40% (n=24) pertenece a recién nacidos de sexo masculino.
Existe una asociacion entre los recién nacidos de sexo masculino y la
macrosomia de los mismos, esto como consecuencia del estado nutricional
de la mujer antes y durante la gestacion, a su vez que se relaciona a

patologias como obesidad, diabetes gestacional entre otros factores.
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Grafico 4. Distribucion porcentual del recién nacido segun su edad
gestacional
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Fuente: Hospital General del IESS Milagro

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacién

De acuerdo con la clasificacién de los nifios recién nacidos segun su edad
gestacional presentada en el grafico 4, se analiza la muestra total (N=60), de
la cual se pudo establecer que el mayor porcentaje de nifios corresponden a
lactantes a termino con un 97% (n=58), mientras que un porcentaje inferior
representa niflos prematuros/pretérmino con un 3% (n=2). Son considerados
lactantes a términos los nifios nacidos dentro de las semanas 37 a 42 y
prematuros o pretérmino inferior a la semana 37. Son de relevancia médica
los recién nacidos fisiolégicamente inmaduros, puesto que pueden padecer
complicaciones asociadas. Cuanto menor es el peso y edad gestacional al

momento del nacimiento, mayor es el riesgo de complicaciones.
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Grafico 5. Distribucion porcentual de los recién nacidos segun su peso

al nacer
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Fuente: Hospital General del IESS Milagro

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG
Analisis e Interpretacion

En base a la poblacién total de estudio (N=60), en el grafico 5 se puede
evidenciar que en la clasificacidén de los recién nacidos segun su peso existe
un mayor porcentaje de nifios con normopeso representando un 77% (n=46),
siguiendo con un 17% (n=10) correspondiente a nifios macrosomicos y un
porcentaje inferior de 6% (n=4) en recién nacidos con bajo peso. Un recién
nacido es considerado macrosomico cuando su peso al nacer es de 4 000 g
o mas. El recién nacido macrosémico representa un problema en la
reduccion de la mortalidad neonatal por el riesgo que implica su nacimiento.
Los factores de riesgo asociados al recién nacido macrosomico son la
presencia en la madre de diabetes mellitus y diabetes gestacional, la
obesidad y la ganancia excesiva de peso durante el embarazo. Por otra
parte, el bajo peso en el recién nacido describe a los niflos que nacen con un
peso inferior a los 2.500 gramos, puede asociarse al nacimiento prematuro o
a la restriccion del crecimiento intrauterino, pudiendo presentar

complicaciones a corto o largo plazo.
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Grafico 6. Distribucion porcentual de los recién nacidos en relaciéon con

su peso y edad gestacional
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Fuente: Hospital General del IESS Milagro

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

A través del grafico 6 es posible observar que de la poblacion total (N=60),
un mayor porcentaje de recién nacidos tienen un peso adecuado para la
edad gestacional representado un 63% (n=38), seguido por la categoria
grande para la edad gestacional con un 25% (n=15) y finalizando con 12%
(n=7) correspondiente a pequefio para la edad gestacional. El recién nacido
adecuado para la edad gestacional es aquel que se encuentra entre la
percentil 10 y 90, siendo pequefio para la edad gestacional los nifios
menores a la percentil 10 y grandes para la edad gestacional los recién
nacidos mayores al a percentii 90. En nifios grandes para su edad
gestacional dado su gran tamafo, el parto vaginal puede producir lesiones
obstétricas o lesiones de nacimiento como distocia de hombro, fractura de
clavicula u asfixia perinatal. Los recién nacidos pequefios para la edad
gestacional no presentan complicaciones relacionadas con la inmadurez de
aparatos y sistemas, sus complicaciones son principalmente las de causa
subyacente, pero en general incluyen asfixia perinatal, aspiracion de
meconio, hipoglucemia, policitemia y la hipotermia.
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Tabla 5. Prueba chi-cuadrado: Interpretacion del IMC pregestacional/

Clasificacién del recién nacido segun su peso al nacer

2, CLASIFICACION DEL RECIEN

NACIDO
Total

BAJO - Chi-
PESO MACROSOMICO NORMOPESO cuadrado
NORMOPESO 1 2 9 12 0,993
IMC
PREGESTACIONAL OBESIDAD 2 21 28
SOBREPESO 1 3 16 20
Total 4 10 46 60 N/S

*N/S= No Significativo
Fuente: Hospital General del IESS Milagro

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG
Analisis e Interpretacion

Al correlacionar el IMC pregestacional y el peso del recién nacido se
encontré que no existe diferencias estadisticamente significativas entre estas
dos variables, ya que el valor de p es >0.05. Por lo tanto, el IMC

pregestacional no influye en el peso del nifio al nacer.
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Tabla 6. Prueba chi- cuadrado: Interpretacién del IMC pregestacional/

Clasificacién del recién nacido segun su edad gestacional

1, CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO
LACTANTE Total

A PRETEMINO PRETERMINO Chi-
TERMINO cuadrado
NORMOPESO 12 0 0 12 0,669
IMC
PREGESTACIONAL OBESIDAD 26 1 1 28
SOBREPESO 20 0 0 20
Total 58 1 160 N/S

*N/S= No Significativo
Fuente: Hospital General del IESS Milagro

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

Al correlacionar el IMC pregestacional y la clasificacion del recién nacido
segun su edad gestacional se encontr6 que no existe diferencias
estadisticamente significativas entre estas dos variables, ya que el valor de p
es >0.05. Por lo tanto, el IMC pregestacional no influye en la edad

gestacional del recién nacido.
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Tabla 7. Prueba chi- cuadrado: Interpretacién del IMC pregestacional/

Clasificacion del recién nacido segun su peso y edad gestacional

3, CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

ADECUADO GRANDE PEQUENO
PARA LA PARA LA PARA LA Total  Chi-
EDAD EDAD EDAD cuadrado
GESTACIONAL GESTACIONAL GESTACIONAL
MG NORMOPESO 8 2 2 12 0,737
PREGESTACIONAL OBESIDAD 16 8 4 28
SOBREPESO 14 5 1 20
Total 38 15 7 60 N/S

*N/S= No Significativo
Fuente: Hospital General del IESS Milagro

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG
Analisis e Interpretacion

Al correlacionar el IMC pregestacional y la clasificacion del recién nacido
segun su peso y edad gestacional se encontré6 que no existe diferencias
estadisticamente significativas entre estas dos variables, ya que el valor de p
es >0.05. Por lo tanto, el IMC pregestacional no influye ni en el peso ni edad

gestacional del recién nacido.
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9. CONCLUSIONES

Segun el analisis realizado a través de la Prueba chi-cuadrado por
asociacion se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre estas dos variables, debido a que el valor de p es
>0.05, por cuanto la hipétesis planteada al inicio del estudio es nula.
Sin embargo, dentro del desarrollo del presente trabajo se encontrd
aspectos relevantes, que son de importancia dentro de la salud
materno- infantil.

A través la determinacion del IMC pregestacional, calculado mediante
los datos de peso y talla de las gestantes, el mayor porcentaje
presentd sobrepeso y obesidad, constituyendo un factor de riesgo
obstétrico para la madre y el nifio.

Se clasifico a los recién nacidos segun su peso y edad gestacional
teniendo como resultado que un porcentaje mayoritario se encuentra
dentro de los parametros normales. No obstante, aunque en un
porcentaje inferior pero no menos significativo se encuentran los
recién nacidos macrosomicos y grandes para la edad gestacional, lo
cuales estan relacionados con el sobrepeso y obesidad existente al
inicio del embarazo de la muestra objeto de investigacion.

Para culminar, se colabor6é satisfactoriamente con las actividades
organizadas con motivo de la semana mundial de la lactancia
materna, donde se intervino a través de charlas nutricionales, con
consejos practicos para las gestantes y madres en periodo de
lactancia, acciones que fueron una forma de prevencion a futuro en

beneficio de la salud materno infantil.
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10. RECOMENDACIONES

= Prevenir la malnutricion en las gestantes y sus hijos.

* Incluir con mayor frecuencia dentro de las historias clinicas de las
embarazadas, valores antropométricos tales como peso y talla como
parte de sus controles prenatales.

= Realizar una valoracién nutricional a las gestantes para llevar un
control de ganancia de peso, puesto que son un grupo de atencién
prioritaria y en el cual no se realizan derivaciones al nutricionista a
menos que exista una patologia que represente un riesgo para la
madre o su hijo/a.

= Trabajar en la prevencion de enfermedades o complicaciones que
afecten la salud materno- infantil y que puedan ser modificadas a
través cambios en estilos de vida.

= |Instruir a las madres sobre la importancia de una alimentacion

saludable durante el embarazo y lactancia y sus beneficios.

Un limitante dentro de la investigacion fue la escasa intervencion del
nutricionista dentro del equipo médico, ya que en los controles prenatales no
siempre se lleva un registro frecuente de peso y talla, ni tampoco ganancia
de peso. En base a este criterio propongo la integracion del nutricionista al
equipo multidisciplinario de salud, para que a mas de tratar patologias se

trabaje en la prevencion de enfermedades mediante la correcta alimentacion.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTAS DE INTERVENCION

En relacion con el presente trabajo de titulacion y los resultados obtenidos se

presenta la siguiente propuesta:
11.1. Tema

Implementar una estrategia de Informacién, Comunicacion y Educacion para
la prevencion nutricional a futuro de la salud materno- infantil para las

usuarias del Hospital General del IESS Milagro.

11.2. Justificaciéon

Una vez realizado el analisis e interpretacién de resultados y tomando en
cuenta que un alto porcentaje de madres comienzan un embarazo con
sobrepeso u obesidad y a su vez existe un porcentaje significativo de recién
nacidos macrosémicos es necesario que como futuros profesionales de la
salud trabajemos en la prevencion nutricional. A pesar de no existir una
relacion entre el IMC pregestacional y el peso del recién nacido, tenemos
claro que la nutricibn en el embarazo es fundamental tanto para la salud

materna como también para el desarrollo del nifio a corto y largo plazo.

El propédsito y objetivo principal de mi propuesta como nutricionista es la
integracion del profesional en nutricidn al equipo multidisciplinario de salud,
para trabajar conjuntamente en campafas de prevencion de complicaciones

en la salud que puedan ser modificadas mediante cambios en estilo de vida.
11.3. Objetivo

Promover la correcta alimentacion durante el embarazo y lactancia, como
medida preventiva ante posibles complicaciones derivadas de una mala

nutricion.

11.4. Plan de Accién
Es importante la interaccién con los pacientes para asi poder llegar a ellos

con la informacidén a transmitir, con este propdsito se planteo lo siguiente:
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= Elaboracion de un triptico con informacion nutricional a favor de la
salud materno- infantil. Anexo 3.

= Disefio de posters sobre temas a tratar. Anexo 3.

= Socializacion de una charla hacia las usuarias como parte de las
actividades por la semana mundial de la lactancia materna:

Charla (Anexo 4)

Tema: La importancia de una correcta nutricion en embarazo y
lactancia- Consejos practicos.

Fecha: Lunes 6 y Martes 7 de Agosto del 2018.

Lugar: Hall principal del Hospital General del IESS Milagro.

Hora: 9-12 am
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GLOSARIO

IMC indice de Masa Corporal

OMS Organizacion Mundial de la Salud

EG Edad Gestacional

RN Recién Nacido

GPG Ganancia de Peso Gestacional

IESS Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
PEG Pequeno para la Edad Gestacional

AEG Adecuado para la Edad Gestacional

GEG Grande para la Edad Gestacional
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla 8. Ficha de recolecciéon de datos

@M & i 1 [

: UNIVERSIDAD CATOLICA
CIENCIAS MEDICAS DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Relacién entre el indice de Masa Corporal pregestacional y el peso del recién nacido en pacientes que fueron atendidas
en el Hospital General del IESS Milagro en el periodo Octubre 2017- Marzo 2018.

IMC PRE GESTACIONAL EDAD
OCTUBRE 2017 | EDADDE | PESO (Kg) TALLA (m) IMC (Kg/m2) | SEXO DEL PESO AL GESTACIONAL
LA MADRE RN NACER (Gr)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Elaborado por: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas
de la UCSG
Dr. Galo Valarezo- Colaborador

52




Anexo 2. Autorizacion para la obtencion de la base datos por parte del Dr.

Richar Huayamave, actual Director Médico del hospital General del IESS

Milagro

DESANTIAGO D CUAYAQUINL

Milagro, 03 de Septiembre del 2018,

Senor Doctor
Richar Huayamave

Director Médico del Hospital General Milagro del IESS L7
Milagro.- o
14

De mi consideracién: R ﬁ/'
Yo, Cinthya Selena Echeverria Esparza con C.|. 0940740848, Egr&a de la
Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil, Carrera de Nutricién, Dietética
y Estética, perteneciente a la Facultad de Ciencias Médicas; solicito a usted
muy comedidamente, se digne autorizar la realizacion de mi trabajo de
investigacion “Relacién entre el indice de Masa Corporal pre gestacionaly
el peso del recién nacido en pacientes que fueron atendidas en el Hospl
General del IESS Milagro en el periodo Octubre 2017- Marzo 201
a la obtencion del titulo de Licenciada en la mencionada carrera.

A la vez que agradeceré se me brinde las facilidades para
siguientes datos estadisticos: edad de la madre, peso y talla pre
peso del recién nacido, sexo y edad gestacional al mome
durante los meses de Octubre 2017 a Marzo 2018, cabe re
datos requeridos son de forma anénima y de uso exclusivo p

cientifico.

Al término de la investigacion, se socializara una charla
ALIMENTACION SALUDABLE EN BENEFICIO DE LA S
INFANTIL, entregando un triptico a las usurarias a
actividades por la semana mundial de la lacta _
realizadas el 6 y 7 de Agosto del presente afio.

Por la atencién brindada a la p!
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Anexo 3. Material informativo para la Charla
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Anexo 4. Registro fotografico

Dia 1

Fuente: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la
UCSG, 2018.
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Fuente: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la
UCSG, 2018.
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Dia 2

Fuente: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la
UCSG, 2018.
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Fuente: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la
UCSG, 2018.
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Fuente: Cinthya Echeverria E. Egresada de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la

UCSG, 2018.
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RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras):

El objetivo del presente trabajo de investigacion fue establecer la relacion entre el IMC
pregestacional y el peso del recién nacido. Se realizé un estudio retrospectivo, observacional,
llevado a cabo en el Hospital General del IESS Milagro, de Octubre 2017 a Marzo 2018. La
poblacion de estudio fue seleccionada por conveniencia, obteniendo una muestra total de 60
pacientes, 10 gestantes por mes, que fueron escogidas mediante los criterios de inclusion y
exclusion propuestos. Se analizé edad de la madre, IMC pregestacional; sexo, peso y edad
gestacional del recién nacido. Los resultados se presentaron en estadistica descriptiva
mediante Excel 2013 y el contraste de la hipotesis a través de la Prueba Chi-cuadrado por
asociacion que fue realizada por el programa Spss 23. Se concluye a partir del analisis e
interpretacion de resultados que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
estas dos variables, debido a que el valor de p es >0.05, por cuanto la hipétesis planteada al
inicio del estudio es nula. Sin embargo, se pudo observar datos relevantes como la prevalencia
de mujeres con obesidad (47%) al inicio de la gestacion y recién nacidos macrosomicos (17%),

lo cual representa un mayor riesgo de complicaciones a corto o largo plazo tanto para la madre
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