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RESUMEN

El estudio tuvo por objetivo determinar el estado nutricional actual de los nifios que nacieron de
madres que acudieron a consulta externa de Nutricion del Hospital Alberto Correa Cornejo en el
afio 2017 y 2018. El estudio fue de corte transversal retrospectivo, analitico descriptivo y de
enfoque cuantitativo; este estudio se realiz6 a partir de las historias clinicas prenatales en el
hospital. La poblacion de referencia estuvo conformada por 30 madres que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion.

La variable de interés fue la ganancia de peso, cuyo calculo y clasificacion se realiz6 a partir de la
propuesta de Atalah et al. para las mujeres gestantes adultas y para las adolescentes se utilizé las
recomendaciones del Instituto de Medicina (IOM), Se consideré como ganancia de peso adecuada
la que se ajusto a los rangos permitidos para el IMCP; como excesiva, la que supero los rangos; y
como baja, la que no alcanzo el minimo esperado. El estado nutricional de los nifios prescolares y
escolares se determind a partir de los indicadores antropométricos: peso/edad, talla/edad,
imc/edad, peso/talla y circunferencia abdominal/edad; segun las curvas de crecimiento de la OMS.
Entre los principales resultados se encontrd que el 47,80% de madres mostraron ganancia excesiva
de peso durante la gestacidn y sus descendientes actualmente presentan en un 66,67% sobrepeso
de acuerdo al indicador indice de masa corporal para la edad, con el indicador circunferencia
cintura para la edad se evidencio que el 66.67% presentan obesidad abdominal y el 83,33% con
riesgo de padecer obesidad abdominal, el indicador peso para edad nos muestra que el 71,43% de
los nifios hijos de madres con ganancia excesiva de peso durante la gestacion tiene actualmente
peso alto para la edad, 2 nifios que nacieron de madres que alcanzaron ganancia de peso deficiente
durante el embarazo presentan actualmente desnutricion global, el 75% presentd desnutricién
cronica de acuerdo al indicador talla para la edad los cuales eran hijos de madres con ganancia
deficiente de peso y las madres que ganaron peso adecuado durante la gestacion se observa que la
gran mayoria de descendientes presentan estado nutricional normal de acuerdo a los diferentes
indicadores antropomeétricos.

Palabras claves: ganancia de peso gestacional, indice de masa corporal preconcepcional, estado
nutricional actual, indicadores antropomeétricos.
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ABSTRACT

The objective of the study was to determine the current nutritional status of children born to
mothers who attended the Alberto Correa Cornejo Hospital Nutrition outpatient clinic in 2017 and
2018. The study was retrospective cross-sectional, descriptive analytical and quantitative
approach. ; This study was carried out from the prenatal medical records in the hospital. The
reference population consisted of 30 mothers who met the inclusion and exclusion criteria.

The variable of interest was weight gain, whose calculation and classification was carried out based
on the proposal by Atalah et al. for adult pregnant women and for adolescents, the
recommendations of the Institute of Medicine (IOM) were used. Adequate weight gain was
considered to be that which adjusted to the ranges allowed for the IMCP; as excessive, the one that
exceeded the ranks; and as low, the one that did not reach the expected minimum. The nutritional
status of preschool and school children was determined based on anthropometric indicators:
weight/age, height/age, BMI/age, weight/height, and abdominal circumference/age; according to
WHO growth curves.

Among the main results, it was found that 47.80% of mothers showed excessive weight gain during
pregnancy and their descendants are currently 66.67% overweight according to the body mass
index indicator for age, with the circumference indicator waist for age it was shown that 66.67%
have abdominal obesity and 83.33% at risk of abdominal obesity, the weight for age indicator
shows us that 71.43% of children of mothers with excessive weight gain during pregnancy
currently has high weight for age, 2 children who were born to mothers who achieved poor weight
gain during pregnancy currently present global malnutrition, 75% presented chronic malnutrition
according to the height-for-age indicator, which were children of mothers with poor weight gain
and mothers who gained adequate weight during pregnancy, it is observed that the vast majority
of offspring have a normal nutritional value according to the different anthropometric indicators.

Key words: gestational weight gain, preconception body mass index, current nutritional status,
anthropometric indicators.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA
Problema de investigacion
Mediante un andlisis de diversos estudios epidemioldgicos, se evidencia que, a nivel
mundial, los profesionales de la salud son conscientes de la importancia de una nutricién
adecuada durante el embarazo; es asi como los recién nacidos (RN) de madres con aumento de
peso insuficiente son mas propensos a ser prematuros y pequefios para la edad gestacional.
También estan predispuestos a la obesidad y a problemas metabdlicos durante su vida

(Ministerio de Salud Publica, 2014).

Las mujeres con exceso de peso durante el embarazo tienen mayor riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus (DM) tipo Il, y sus descendientes son mas propensos a presentar sobrepeso u
obesidad durante la infancia. Las embarazadas necesitan ser asesoradas sobre el aumento de peso

adecuado y la forma de lograrlo(Ministerio de Salud Publica, 2014).

El crecimiento prenatal es mas rapido que el de cualquier otro periodo de la vida; se trata
por lo tanto de la etapa mas vulnerable. La exposicion fetal a factores limitantes del crecimiento,
de forma intensa o prolongada, puede no solo resultar en un sustancial retardo del crecimiento
prenatal, sino también en un persistente retardo o reduccién del crecimiento posnatal, con
posibles consecuencias adicionales a largo plazo sobre funciones enddcrinas, metabdlicas y
cardiovasculares. La deficiencia de micronutrientes afecta al crecimiento intrauterino, que
repercute en el retardo en talla, el desarrollo cognitivo del nifio, el cual esta determinado por
condiciones sociales y econémicas como la pobreza de la madre (Ministerio de Salud Publica,

2014).



La malnutricion materna abarca tanto la desnutricion como el sobrepeso, los cuales son
problemas globales con consecuencias importantes para la supervivencia de la madre y del nifio,
e inciden en la presencia de enfermedades agudas y cronicas, afectando el desarrollo saludable y
la productividad econémica de los individuos y de las sociedades. Es primordial y basica la
intervencion temprana en el embarazo e incluso antes de la concepcién, debido a que muchas
mujeres no tienen acceso o no acuden a los servicios de salud hasta los cinco o seis meses de su
embarazo a lo que ademas se asocia la adolescencia; por ello la promocion de una adecuada
nutricién antes, durante y posterior al embarazo es importante (Ministerio de Salud Publica,

2014).

El consumo de una dieta saludable es esencial durante el periodo preconcepcional,
embarazo y lactancia para garantizar la salud materna y del neonato. Es importante tener en
cuenta al configurar la dieta materna que una ingesta inadecuada de vitaminas y minerales, asi
como un elevado consumo de alimentos o bebidas con azlcar refinada, aumentan la incidencia
de recién nacidos con bajo peso, mientras que el consumo adecuado de micronutrientes y de
hidratos de carbono (principalmente integrales) pueden disminuirla. También el consumo
prenatal de pescado se asocia con menor retraso del crecimiento intrauterino. (Garcia et al.,

2020).

Los déficits nutricionales maternos que conducen a un retraso del crecimiento
intrauterino pueden alterar la expresion de algunos genes ocasionando una programacion
anormal en el desarrollo de 6rganos y tejidos. Como respuesta, el feto se adapta a esta situacion
de escasez y puede tener dificultad de adaptacidn ante un consumo abundante de alimentos
después del nacimiento, lo cual aumenta su propensién al padecimiento de enfermedades

cardiovasculares y metabolicas en la vida adulta(Garcia et al., 2020).



Después del parto, la nutricion del lactante debe estar garantizada mediante la leche
materna. Existe una relacion entre el estado nutritivo de la madre y la composicion de la leche
materna y, por lo tanto, el aporte de nutrientes al lactante, lo cual puede condicionar su salud.
Pese a la gran importancia que tiene un adecuado estado nutritivo materno, se observan niveles
séricos deficitarios en vitaminas A, E, C, B2, B1, calcio y zinc en madres gestantes y en leche
materna, por lo que es importante identificar y prevenir estos desequilibrios antes de la

concepcion y durante el embarazo y la lactancia (Garcia et al., 2020).

Planteamiento del Problema
¢Cudl es el Estado nutricional actual de los nifios y ganancia ponderal de las madres que

acudieron a Consulta Nutricional del Hospital Alberto Correa Cornejo (2017-2018)?



Antecedentes
El aumento en la prevalencia de la obesidad y la diabetes, asi como de otras
enfermedades metabdlicas en todo el mundo ha llevado a los cientificos a mejorar el
entendimiento acerca de las posibles causas. En este sentido, el concepto de la programacion
fetal ha proporcionado un marco para la comprensién del origen de muchas enfermedades del

adulto (Mariana Lorena Tellechea, 2020)

La programacion fetal se define como un proceso de adaptacion por el cual la nutricion y
otros factores ambientales alteran las vias de desarrollo durante el periodo de crecimiento
prenatal, induciendo con ello cambios en el metabolismo y la susceptibilidad de los adultos a la
enfermedad cronica. Este concepto actualmente es conocido como “origen en el desarrollo de la
salud y enfermedad” (DOHaD por sus siglas en inglés Developmental Origins of Health and
Disease) debido a la creciente conviccion de que el efecto sobre la salud del individuo esta

presente desde la concepcidn hasta los primeros afios de vida (Mariana Lorena Tellechea, 2020)

Las alteraciones en la trayectoria de crecimiento y desarrollo intrauterino, asi como
durante los primeros afios de vida, generan cambios funcionales que en el adulto llevan a un
riesgo aumentado de padecer enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad, asma, entre
otras. Diferentes factores pueden contribuir separada o aditivamente a estas alteraciones. Entre
ellos podemos mencionar la malnutricion, el sedentarismo, la exposicion a toxinas (alcohol,
cigarrillo) o a glucocorticoides sintéticos, e incluso el estrés propiamente dicho (Mariana Lorena

Tellechea, 2020)

En los afios ochenta, el epidemidlogo britanico David Barker comenzo un estudio sobre

este tema y asi surgio la teoria de Barker. La misma sostiene que el bajo peso al nacer es un



indicador emblema para demostrar la correlacion entre un ambiente intrauterino adverso y la
posibilidad de una futura instauracion de enfermedad cardiovascular a partir de aqui comenzaria
un nuevo paradigma. El bajo peso al nacimiento no solo se asocia a un riesgo aumentado de
padecer complicaciones en el periodo neonatal, y a un aumento en la mortalidad perinatal, sino
que, ademas, se asociaria a mayor riesgo de enfermedad en la vida adulta (Mariana Lorena

Tellechea, 2020)

De acuerdo con el articulo de Nutricion Hospitalaria “Los primeros 1000 dias: una
oportunidad para reducir la carga de las enfermedades no transmisibles” publicado en Madrid en
el afio 2019; sugiere que en las etapas tempranas de la vida se establece la base para la salud a lo

largo de la misma(Moreno Villares, 2018).

Asi mismo en el afio 2016 en la revision bibliografica “Importancia de la nutricion:
primeros 1,000 dias de vida” manifiesta que la nutricioén en los primeros 1000 dias de vida es la
clave esencial para una futura vida sana, ya que este subgrupo de la poblacion es propenso a los

desequilibrios y deficiencias dietéticas(Norma Gonzalez Hernandez, 2016).

Martinez en el 2020 manifiesta que el bajo peso de la embarazada contribuye a la
restriccion del crecimiento fetal, lo que aumenta el riesgo de mortalidad neonatal y, para los
nifos sobrevivientes, trae como consecuencia retraso del crecimiento, que, junto a una
inadecuada lactancia materna, incrementa el riesgo de mortalidad en los primeros dos afios de

vida (Garcia et al., 2020).

El estudio “Obesidad durante el embarazo y su influencia en el sobrepeso en la edad
infantil” realizado en Madrid en el afio 2016, concluye ante los resultados y los procedentes de

los diferentes estudios consultados, la prevencion de la obesidad del nifio y el adolescente debe



hacerse ya desde el embarazo. Una forma de prevencion consiste en controlar el peso de la
madre, antes y durante la gestacion; también resalta que los indices de lactancia materna de las
mujeres con sobrepeso u obesidad son inferiores respecto a las mujeres con normo peso, debido
al retraso de la lactogénesis y a los problemas del parto relacionados con un embarazo de riesgo

(Aguilar-Cordero et al., 2016).

En el estudio “Crecimiento, nutriciéon temprana en el nifio y riesgo de obesidad” realizado
en Caracas en el afio 2014 se manifiesta que las evidencias demuestran los efectos de la
programacion prenatal sobre una obesidad posterior y la aparicion de Enfermedad Croénica
Relacionada con la Nutricion (ECRN). La nutricion adecuada durante los primeros afios de vida
es fundamental para el pleno desarrollo del potencial humano de cada nifio; de modo tal, que el
periodo entre la concepcidn y los dos afios es una ventana de tiempo critica (Coromoto Macias

Tomei, 2014).

En el Simposio sobre “Flexibilidad metabdlica en nutriciéon animal y humana; Sesion I:
Programacion de nutricion temprana, desemperfio de vida y funcion cognitiva. Programacion
temprana de nutricion de la salud a largo plazo” realizado en el afio 2012 manifiesta que la
nutricion y el estilo de vida tempranos tienen efectos a largo plazo en la salud posterior y el
riesgo de enfermedades comunes no transmisibles (conocidas como ‘programacion de

desarrollo’) (Koletzko et al., 2012).

En el estudio “Relacion entre la ganancia ponderal excesiva en la gestante y el peso del
recién nacido en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé” realizado en Lima —
Peru, 2012; los resultados muestran una asociacion inversa entre el exceso de peso materno y el

peso neonatal, lo que se relaciona con los diferentes niveles nutricionales de la madre al inicio



del embarazo, ya que, segun el Instituto Americano de Medicina, las recomendaciones de
aumento de peso durante el embarazo son basado en el IMC previo al embarazo, determina el
rango de aumento de peso ideal para cada IMC.(Maria del Carmen Cueva Polo Fiorella Clara

Vicharra Alan, n.d.).

El sobrepeso, obesidad y desnutricion van de la mano en la nifiez y es un problema para
la salud publica en el Ecuador. Las etapas tempranas de la vida (intra-Gtero y posnatal) pueden
tener una profunda influencia en la salud a largo plazo.(Ministerio de Salud Publica, 2014).

En el Hospital Alberto Correa Cornejo existe una gran afluencia de nifios con problemas
nutricionales ya sean estos por exceso o por déficit, asi como un nimero considerable de
atenciones a madres embarazadas por presentar ganancia inadecuada de peso; con lo que

antecede surge la necesidad de realizar la presente investigacion.



Objetivos

Objetivo General

Determinar el estado nutricional actual de los nifios y ganancia de peso de las madres

que acudieron a consulta nutricional del hospital Alberto Correa Cornejo (2017-2018)

Objetivos Especificos

e Caracterizar los aspectos socio demogréaficos de las madres que acudieron a
consulta externa de Nutricion del Hospital Alberto Correa Cornejo en el afio 2017
y 2018

e Evaluar el estado nutricional actual de nifios de la muestra de estudio

e Describir la ganancia de peso durante la gestacion de las madres de la muestra de
estudio

e Establecer la asociacion del estado nutricional de los nifios y la ganancia ponderal

gestacional de la madre

Preguntas de Investigacion

e ;Cudles son las caracteristicas socio demograficas de las madres que acudieron a
consulta externa de Nutricion del Hospital Alberto Correa Cornejo en el afio 2017
y 2018?

e ;Cuadl es el estado nutricional actual de nifios de la muestra de estudio?

e ;Cual fue la ganancia de peso durante la gestacion de las madres de la muestra de
estudio?

e Cudl es la asociacion del estado nutricional de los nifios y la ganancia ponderal

gestacional de la madre?



Justificacién

De acuerdo al nimero de atenciones realizadas en la consulta externa del Servicio de
Nutricion se ha logrado evidenciar independientemente de la edad, género y estado
fisiopatoldgico un alto consumo de dietas desequilibradas en macro y micronutrientes siendo
mas comunes las dietas ricas en hidratos de carbono, grasas saturadas, e ingestas inadecuadas de
vitaminas y minerales, consumo elevado de alimentos azucarados, alimentos industrializados,
escaso consumo de agua y poca frecuencia de actividad fisica sumado otros determinantes
sociales, generan que en la poblacion se evidencie un nimero elevado de personas con
enfermedades crdnicas no transmisibles como la diabetes mellitus tipo 2, diabetes gestacional e

hipertension arterial por mencionar las méas destacadas.

En el servicio de consulta externa de nutricion del hospital Alberto Correa Cornejo se
atiende 9 de 15 pacientes referidos del servicio de ginecologia-obstetricia y de los centros de
salud por ganancia inadecuada de peso, los 6 restantes se dividen entre pacientes de pediatria,

medicina interna y cirugia.

La alimentacion juega un papel importante desde el periodo preconcepcional, embarazo y
lactancia para garantizar la salud materno-fetal y del neonato, de modo que el profesional
Nutricionista imparte constantemente charlas de caracter educativo a todas las madres en periodo
de gestacion para prevenir y/o corregir la inadecuada alimentacion; este es el momento adecuado
para captar a las gestantes que presentan ganancia ponderal ya sea por déficit exceso para

posteriormente evaluarlas y brindarles asesoria nutricional.
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A través de este estudio se lograra relacionar el estado nutricional actual de los nifios con
la ganancia ponderal durante la gestacion de las madres que acudieron a consulta externa de

nutricion del hospital Alberto Correa Cornejo.

Este trabajo contribuye a la Universidad Técnica del Norte en la linea de investigacion de
Salud y Bienestar; los beneficiarios directos de este estudio son la poblacion sujeta de estudio e
indirectamente el Ministerio de Salud Publica del Ecuador y el Hospital Alberto Correa Cornejo
ya que con los resultados se podréa establecer algunas estrategias de accion para corregir o

mitigar los problemas de mal nutricion desde antes de la etapa gestacional.



11

CAPITULO I

Marco Teorico
Marco Referencial

En el estudio “Importancia de la nutricion durante el embarazo-Impacto en la
composicion de la leche materna” manifiesta que el bajo peso de la embarazada contribuye a la
restriccion del crecimiento fetal, lo que aumenta el riesgo de mortalidad neonatal y, para los
nifos sobrevivientes, trae como consecuencia retraso del crecimiento, que, junto a una
inadecuada lactancia materna, incrementa el riesgo de mortalidad en los primeros dos afios de
vida. Se estima que la desnutricion, el retraso del crecimiento fetal, emaciacion y deficiencias de
la vitamina Ay zinc, junto con la lactancia materna suboptima son causa de 3,1 millones de

muertes infantiles cada afio, el 45% de las muertes infantiles en 2011 (Garcia et al., 2020).

El estado nutricional materno, antes y durante la gestacion, es un determinante
fundamental para el crecimiento fetal y el peso del recién nacido; habiéndose establecido su
relacion con riesgos para el desarrollo de bajo peso al nacer, restriccién del crecimiento
intrauterino (RCIU) y prematuridad. Asi, el estado nutricional materno antes del embarazo y el
aumento de peso gestacional son los factores mas importantes asociados con el peso al nacer, que
pueden ser los parametros mas estrechamente relacionados con la morbilidad y mortalidad

perinatal, y el crecimiento y desarrollo humano recién nacido (Garcia et al., 2020).

De acuerdo con el articulo de Nutricion Hospitalaria “Los primeros 1000 dias: una
oportunidad para reducir la carga de las enfermedades no transmisibles” publicado en Madrid en
el afio 2019; sugiere que en las etapas tempranas de la vida se establece la base para la salud a lo

largo de la misma.
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El desarrollo de un individuo esta determinado no solo por la herencia genética, si
no principalmente por la interaccion de sus genes con el medio ambiente. Estudios
epidemioldgicos muestran que tanto un ambiente pregestacional y gestacional como perinatal
adverso, de acuerdo con la teoria de la programacidon metabolica temprana, pueden alterar los
patrones fisioldgicos y estructurales de desarrollo en el periodo fetal-neonatal, lo que induce

cambios en la susceptibilidad a desarrollar enfermedad a corto, medio y largo plazo.

En este informe se ha descrito como acontecimientos que suceden durante los
primeros 1000 dias de vida, desde la concepcion del nifio hasta los dos afios, pueden afectar el
riesgo de desarrollar enfermedades, y en particular la obesidad infantil, auténtico problema de
Salud Publica que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de otras ENT. Ademas, este
periodo pre y perinatal de los primeros 1000 dias constituye una ventana de oportunidad Gnica
para intervenir en la prevencion de las ENT, dado que la plasticidad disminuye rapidamente con
la edad. Optimizar el estado nutricional de la madre antes y durante el embarazo, asi como la
nutricion del lactante y del nifio de corta edad, es clave para ayudar a aliviar la carga de las ENT

en las proximas generaciones (Moreno Villares, 2018).

Los efectos a largo plazo de la prematuridad tienen cada vez mayor importancia. Se sabe
que los nifios con menor peso al nacimiento tienen un riesgo aumentado de enfermedad coronaria
e ictus. El periodo posnatal es critico para el desarrollo del tejido adiposo. Asi, por ejemplo, se
ha observado que los nifios nacidos prematuros tienen a la edad de adulto joven mayor
resistencia insulinica y mayor tension arterial diastélica y sistolica. Aunque los recién nacidos
pretérmino (RNPT) a la edad del término tienen mas masa grasa que los recién nacidos a
término, la desnutricion precoz se asocia con peor neurodesarrollo y menor masa grasa a los tres

afios de edad en recién nacidos prematuros. Sin embargo, su rapido crecimiento en los primeros
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meses de vida se ha asociado con mayor masa grasa entre los 6 y los 19 afios (Moreno Villares,

2018).

La nutricion precoz puede programar las concentraciones de leptina y afectar la relacion
leptina: masa grasa. Esta observacion no se aplica exclusivamente a los recién nacidos muy
prematuros sino también a los prematuros tardios. Estos cambios persisten en la edad adulta y se
transmiten a su descendencia, presentando mas masa grasa y alteracion en su distribucion, mayor
grasa abdominal, al medirla por densitometria dual de rayos X (DEXA) (Moreno Villares,

2018).

Asi mismo en el afio 2016 en la revision bibliografica “Importancia de la nutricion:
primeros 1000 dias de vida” manifiesta que la nutricion en estos dias de vida es la clave esencial
para una futura vida sana, ya que este subgrupo de la poblacion es propenso a los desequilibrios
y deficiencias dietéticas. Es de vital importancia una correcta nutricion para apoyar el
crecimiento y desarrollo adecuado. Ademas, es importante controlar todos los trastornos
nutricionales que ocurren en la gestacion y en los primeros 2 afios ya que subsecuentemente
aumentan la morbi-mortalidad, que repercute permanentemente sobre la salud. En los Ultimos
afios, existe un considerable interés sobre los efectos que tiene el excesivo aumento ponderal
durante la infancia, debido a que el desarrollo de tejido graso en este periodo es un factor

determinante en la composicion corporal del adulto (Norma Gonzélez Hernandez, 2016).

La alimentacion en los primeros 1000 dias se divide en dos etapas de la vida, la primera
corresponde a los 270 dias desde la concepcion hasta el nacimiento, y la segunda a los 2
primeros afos de vida (730 dias). Este periodo es la ventana critica en el desarrollo del nifio, ya

que implica cambios transcendentales para la salud y brinda una oportunidad Unica para que los
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nifios obtengan beneficios nutricionales e inmunoldgicos que necesitaran el resto de su vida

(Norma Gonzalez Hernandez, 2016).

En esta etapa se forman la mayor parte de los 6rganos, tejidos y también el potencial
fisico e intelectual de cada nifio. Se desarrollara la inteligencia, se formaran los habitos
alimentarios perdurables y se definira la salud nutricional del nifio ya que una buena
alimentacion en estos “1000 dias criticos” serd un seguro de salud para su vida futura.Los dafios
que se generen durante estos primeros mil dias tendran consecuencias irreversibles en el

individuo, por lo que la prevencion es fundamental (Norma Gonzélez Hernandez, 2016).

La alimentacion se considera un factor ambiental que influye en diversas enfermedades,
tanto cronicas como autoinmunes. Este efecto se inicia a nivel epigenético durante el embarazo.
Debido a que la nutricion de la madre afecta el crecimiento del feto y de igual forma impacta en
el desarrollo durante su infancia, se le denomina programacion fetal. Para mejorar el estado
nutricional de los nifios durante esta etapa, es recomendable que todas las mujeres tengan una
nutricion adecuada, antes de la concepcion y durante la gestacion (Norma Gonzalez Hernandez,

2016).

El embarazo es una situacion especial en la que aumentan las necesidades de energia,
proteinas, vitaminas y minerales. Debido a que los bebes reciben a través de la placenta todos los
nutrientes de la madre, se considera que la dieta de la madre es uno de los factores extrinsecos de
mayor influencia sobre el crecimiento y desarrollo fetal. Las condiciones ideales maternas para
un embarazo sin complicaciones son: edad-19 — 34 afios con IMC 20 — 24.9 kg/m2, que no

consuman cigarrillo, alcohol, drogas; no portadora de VIH, sin patologia cronica, sin anemia ni
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déficit de hierro, con una nutricion adecuada y balanceada y en caso de tener esta, con una

adecuada suplementacion (Norma Gonzélez Hernandez, 2016).

En los dltimos afios se han producido importantes cambios en el estilo de vida de la
poblacion y con ello en la alimentacion de nifios y adolescentes. El avance tecnoldgico
alimentario y culinario, integracion de la mujer en el trabajo, estructura familiar, publicidad y la
incorporacion mas temprana de los nifios en la escuela, entre otros factores pueden condicionar

un consumo de alimentos de baja calidad nutricional (Norma Gonzalez Hernandez, 2016).

Las tasas de sobrepeso y obesidad estan en aumento en nifios en edad preescolar, el
estado nutricional de la madre y la alimentacion en los primeros 2 afios de vida se consideran una
ventana critica para su riesgo. La obesidad y diabetes mellitus materna es un factor que
contribuye a obesidad y a la diabetes mellitus en edad temprana (Norma Gonzalez Hernandez,

2016).

Se calcula que a nivel mundial més de 42 millones de nifios tienen sobrepeso. Aun
cuando se atribuye generalmente a una mayor abundancia de alimentos y menor actividad fisica,
existe una evidencia creciente que sugiere que la predisposicion a la obesidad puede adquirirse
también en etapas mas tempranas de la vida. Los nifios con bajo peso y que muestran rapida
recuperacion del crecimiento en las primeras semanas de vida tienen un alto riesgo de obesidad;
lo mismo sucede con los bebes que nacen grandes para la edad gestaciona (Norma Gonzalez

Hernandez, 2016).

El reloj de los 1000 dias no se puede reiniciar y debemos ser visionarios para mejorar la
calidad de vida de los nifios de manera oportuna. Es de vital importancia una correcta nutricién

durante los primeros 1000 dias para apoyar el crecimiento y desarrollo adecuado con el que los
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nifios obtengan beneficios nutricionales e inmunoldgicos que necesitaran el resto de su vida

(Norma Gonzalez Hernandez, 2016).

El estudio “Obesidad durante el embarazo y su influencia en el sobrepeso en la edad
infantil” realizado en Madrid en el afio 2016, concluye ante los resultados y los procedentes de
los diferentes estudios consultados, la prevencion de la obesidad del nifio y el adolescente debe
hacerse ya desde el embarazo. Una forma de prevencion consiste en controlar el peso de la
madre, antes y durante la gestacion; también resalta que los indices de lactancia materna de las
mujeres con sobrepeso u obesidad son inferiores respecto a las mujeres con normo peso, debido
al retraso de la lactogénesis y a los problemas del parto relacionados con un embarazo de riesgo

(Aguilar-Cordero et al., 2016).

Esta reduccion de la lactancia materna se asocia con un aumento de la obesidad en edades
tempranas, al no cumplir con los 6 meses de lactancia materna exclusiva que recomienda la
OMS. Asi pues, mejorar el apoyo clinico en el hospital a las mujeres con embarazos de riesgo
puede aumentar la instauracion de la lactancia materna y favorecerla de un modo prolongado. La
educacion de la LM deberia comenzar en los colegios, de modo que las madres tengan
conocimientos de la importancia de la leche materna para el bebé y para su madre, a lo largo la

vida (Aguilar-Cordero et al., 2016).

El mismo estudio manifiesta que se necesitan intervenciones de salud publica y de
atencion obstétrica para hacer frente a lo que se ha convertido en un problema preocupante para
la sociedad actual, como es la obesidad en la embarazada, en el nifio y en el adulto. Se sabe que

los nifios obesos tienden a seguir siéndolo en la edad adulta y tienen mas probabilidades de
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padecer, en edades mas tempranas, enfermedades no transmisibles, como la diabetes y

enfermedades cardiovasculares (Aguilar-Cordero et al., 2016).

En un estudio que se realizé en la ciudad de Granada entre los meses de octubre de 2014
y junio de 2015 en las consultas de pediatria de 12 centros de salud y en las consultas de
endocrinologia del Complejo Hospitalario de Granada. El universo estimado de estudio fue de
500 nifios de 8 a 12 afios con sobrepeso y obesidad y que acuden a las consultas anteriormente
descritas. Para un calculo muestral con una p = 0,5 se determina un nivel de confianza del 95% y
un error maximo de estimacion del 10%, por lo que se determina una muestra n = 54. La
existencia de sobrepeso y obesidad se ha definido cuando el indice de masa corporal (IMC =
peso/talla2 [kg/m2]) era superior a los respectivos puntos de corte recomendados por la
International Obesity Task Force (IOTF) para cada edad y sexo, en nifios y adolescentes. La
muestra estuvo constituida por 54 nifios, todos ellos con sobrepeso u obesidad (Aguilar-Cordero

etal., 2016).

En este mismo estudio se observa que la obesidad de los nifios esta relacionada con el
nivel socioecondémico de los padres y con quién prepara la comida en el domicilio familiar. A la
misma conclusion llegaba el estudio llevado a cabo por Gonzalez Aguilar y cols. en el afio 2012,
en el que se afirma una asociacion significativa entre el nivel de estudios de los padres y el
estado nutricional de sus hijos. En dicho estudio también se describe la importancia que tiene la

elaboracion de las principales comidas por parte de los padres (Aguilar-Cordero et al., 2016).

Trabajo se aprecia que en las familias en las que los progenitores elaboran las comidas
principales, el IMC de sus hijos es significativamente menor. Ademas, y de acuerdo con estos

resultados, se confirma que contintan siendo los padres la figura familiar que mejor conoce las
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necesidades nutricionales de sus hijos, en términos de conocimientos alimentarios, para la
ejecucion y el mantenimiento de una éptima alimentacién familiar (Aguilar-Cordero et al.,

2016).

En este estudio se comprueba que, cuando las mujeres aumentan mucho de peso durante
el embarazo, sus hijos tienen una mayor predisposicion a padecer sobrepeso a los 10 afios de

edad (Aguilar-Cordero et al., 2016).

La lactancia materna inferior a 3 meses de duracion se ve relacionada con un
aumento del IMC a los 10 afios. Resultados que coinciden con los del estudio de Chivers y cols.
de 2010, en el que establecen que una lactancia materna inferior a 4 meses de duracion
predispone a mayor IMC a los 14 afios. Todo esto confirma la importancia de la lactancia
materna exclusiva durante mas de 4 meses como un factor protector contra el desarrollo de la
obesidad del nifio y el adolescente. Lo que también se ve apoyado por el estudio de De Kroon y
cols. del afio 2011. Lo que se relaciona con que, a mayor LM, menores IMC, circunferencia de la
cintura y ratio cintura-cadera en el adulto joven. Nuestros resultados confirman la
recomendacion de la OMS para una lactancia exclusiva durante 6 meses, como minimo (Aguilar-

Cordero et al., 2016).

Ademas, en este estudio se ha comprobado que las mujeres obesas tienen una
menor probabilidad de dar lactancia materna exclusiva y duradera, debido al retraso de la
lactogénesis y a los problemas del parto. Estos resultados coinciden con los referidos por
Kozhimannil y cols. en 2014, en los que establecen que las mujeres con embarazos de riesgo,
como es la obesidad, tienen un 30% menos de probabilidades de amamantar a su bebé. El apoyo

en el hospital puede hacer que este porcentaje disminuya (Aguilar-Cordero et al., 2016).
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También el estudio PREOBE describe mayores alteraciones maternas, cuando se
presenta la obesidad, con aumento de peso del nifio al nacer, asi como prevalencia al sobrepeso y

la obesidad en los primeros afos de vida (Berglund et al., 2016).

En el estudio “Crecimiento, nutricion temprana en el nifio y riesgo de obesidad” realizado
en Caracas en el afio 2014 se manifiesta que las evidencias demuestran los efectos de la
programacion prenatal sobre una obesidad posterior y la aparicion de Enfermedad Crénica
Relacionada con la Nutricion (ECRN). La ganancia de peso en la embarazada que influye en el
feto, asi como el peso bajo y alto al nacer, sequido de ganancia precoz y excesiva de peso
durante los dos primeros afos de vida, se asocian con un incremento significativo del riesgo de

obesidad posterior. (Coromoto Macias Tomei, 2014).

La nutricion adecuada durante los primeros afios de vida es fundamental para el pleno
desarrollo del potencial humano de cada nifio; de modo tal, que el periodo entre la concepcion y
los dos afios es una "ventana de tiempo critica” para la promocion del crecimiento, el desarrollo y
una salud optimos (15,16), considerada también “ventana de oportunidad”. La obesidad infantil
se ha incrementado en las Gltimas décadas y actualmente es la Enfermedad Crénica Relacionada
con la Nutricion (ECRN) maés frecuente en el mundo. Las estrategias de prevencion son de
importancia vital para evitar la persistencia de la obesidad durante el crecimiento y maduracion y
en la edad adulta, en especial para la prevencion de las comorbilidades asociadas a mediano y

largo plazo (Coromoto Macias Tomei, 2014).

Las evidencias demuestran los efectos de la programacion prenatal sobre una obesidad
posterior y la aparicion de ECRN. La alimentacién con leche humana se ha asociado con bajo

riesgo de sobrepeso y obesidad asi como con cifras bajas de presion arterial, de LDL-colesterol
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en la etapa adulta y una menor tendencia a desarrollar diabetes tipo 2. Al iniciar la alimentacion
complementaria se pueden adoptar distintos patrones que suponen riesgo para sobrepeso,
obesidad y otras ECRN. En nifios menores de 10 afios, se revisa la influencia de los
macronutrientes, en especial el aporte de proteinas y de algunos micronutrientes en relacién con
la obesidad durante el crecimiento y en etapas posteriores. Se recomienda el inicio de la

alimentacién complementaria a los 6 meses de edad. (Coromoto Macias Tomei, 2014).

La nutricion adecuada entre la concepcion y los dos afios es una "ventana de tiempo
critica" y a la vez una “ventana de oportunidad” donde obstetras y pediatras tienen un
protagonismo indiscutible en el logro del pleno desarrollo del potencial humano de cada nifio

(Coromoto Macias Tomei, 2014).

En el Simposio sobre “Flexibilidad metabdlica en nutricién animal y humana; Sesion I:
Programacion de nutricion temprana, desempefio de vida y funcién cognitiva. Programacion
temprana de nutricion de la salud a largo plazo” realizado en el afio 2012 manifiesta que la
nutricion y el estilo de vida tempranos tienen efectos a largo plazo en la salud posterior y el
riesgo de enfermedades comunes no transmisibles (conocidas como ‘programacion de
desarrollo’). Debido a la creciente importancia para la salud pablica y la naturaleza
transgeneracional del problema, la obesidad y los trastornos asociados fueron el foco del

proyecto financiado por la UE 'EarlyNutrition' (Koletzko et al., 2012).

Para evidenciar este trabajo se plantearon, tres hipotesis clave: la hipdtesis 'en el utero'
mediada por combustibles sugiere que la exposicidn intrauterina a un exceso de combustibles,
sobre todo glucosa, provoca cambios permanentes en el feto que conducen a la obesidad en la

vida posnatal; la hipdtesis del aumento de peso posnatal acelerado propone una asociacion entre
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el aumento de peso rapido en la infancia y un mayor riesgo de obesidad posterior y resultados
adversos; y la hipotesis del desajuste sugiere que experimentar un 'desajuste’ de desarrollo entre
un ambiente perinatal suboptimo y uno infantil obesogénico esta relacionado con una
predisposicion particular a la obesidad y las comorbilidades correspondientes (Koletzko et al.,

2012).

La hipotesis de la teratogénesis mediada por combustibles propone que la exposicion
intrauterina a un exceso de combustibles, sobre todo glucosa, provoca cambios fetales
permanentes que conducen a la obesidad en la vida posnatal. Recientemente, la hipétesis de que
el feto es susceptible a las influencias humorales de la obesidad materna se ha visto fortalecida
por numerosos estudios observacionales que sugieren que la obesidad materna y el aumento
excesivo de peso durante el embarazo aumentan de forma independiente el riesgo de obesidad en
el nifio, lo que lleva a la obesidad "mediada por combustible™ en el Gtero. Las mujeres obesas
tienen més del doble de probabilidades de tener un bebé grande para la edad gestacional que las

mujeres con peso normal (Koletzko et al., 2012).

Los hijos de mujeres obesas y de aquellas con un aumento de peso excesivo durante el
embarazo tienen un mayor riesgo de tener sobrepeso y obesidad. Si bien esto podria ser el
resultado de una predisposicion genética compartida y un estilo de vida similar, ahora hay cada
vez mas evidencia que sugiere que un ambiente uterino obesogénico es de gran importancia para
modular el riesgo a largo plazo de adiposidad y los resultados relacionados. Esta evidencia
incluye varios informes que sugieren que los hijos de madres obesas tienen un mayor riesgo de
obesidad que los hijos de padres obesos. Ademas, los nifios nacidos de mujeres anteriormente
obesas que se habian sometido a una cirugia bariatrica que condujo a la pérdida de peso tenian

solo la mitad del riesgo de volverse obesos en comparacion con sus hermanos y hermanas
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mayores que habian nacido antes de la cirugia bariatrica y por lo tanto, bajo un estado

metabolico prenatal menos favorable (Koletzko et al., 2012).

En el estudio “Relacion entre la ganancia ponderal excesiva en la gestante y el
peso del recién nacido en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé” realizado
en Lima — Peru en el afio 2012; se demostro que existe una correlacién negativa entre la ganancia
ponderal materna en exceso Yy el peso del recién nacido lo cual responde a los diferentes niveles
nutricionales con los cuales la madre inicio la gestacién, ya que segun el Instituto de Medicina de
los Estados Unidos las recomendaciones para la ganancia de peso durante la gestacion estan
basadas en el IMC pregestacional materno, estableciéndose rangos de ganancia ponderal ideales

para cada IMC (Maria del Carmen Cueva Polo Fiorella Clara Vicharra Alan, n.d.).

Aunque el sindrome metabdlico fue primero considerado casi exclusivamente para la
poblacion adulta, estudios longitudinales poblacionales han demostrado que la presencia de
componentes del SM desde la nifiez se asocia con riesgo cardiovascular y DM2 en la edad
adulta. Entre estos estudios se cuenta el Bogalusa Heart Study realizado en Estados Unidos para la
determinacion de factores de riesgo cardiovascular en mas de 12000 nifios, el cual encontr6 que
la obesidad infantil puede predecir la aparicion en la vida adulta de hipertension arterial (HTA),
resistencia a la insulina (RI) y dislipidemia, las cuales pueden afectar la salud cardiovascular y
metabdlica en la vida adulta, y estan asociadas con morbilidad y mortalidad prematuras. En otro
estudio de seguimiento durante 25 afios, la presencia de SM en nifios predijo eventos clinicos de

ECV en adultos de edades entre 30-48 afios (Marin-Echeverri et al., 2015)

Igualmente, existen evidencias anatomo-patolégicas de la iniciacion en la formacion de la

placa ateroesclerdtica desde la infancia y que factores de riesgo tales como colesterol total,
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colesterol LDL (c-LDL, del inglés low-density lipoprotein) y TG aumentados y c-HDL bajo
(dislipidemia aterogenica), componentes del SM, estan relacionados con el desarrollo de lesiones
ateroescleroticas desde edades tempranas y con un riesgo elevado de ECV (Marin-Echeverri et

al., 2015).

Las prevalencias globales reportadas de SM para poblacion pediatrica oscilan entre el 0y
el 19,2%, segun el criterio diagnostico empleado. Adicionalmente, esa prevalencia se incrementa
en nifios con sobrepeso [media: 11,9% (rango de 2,8-29,3%)] y obesidad [(media: 29,2% (rango
de 10-66%)]. Dadas las asociaciones encontradas entre la presencia de los componentes del SM
en la nifiez y ECV en la vida adulta, a lo que se suma la epidemia de obesidad infantil, hacen que
la necesidad de diagnosticar el SM en poblacion pediatrica sea cada dia mas relevante (Marin-

Echeverri et al., 2015).

Desde hace varios afios algunas organizaciones y autores han trabajado para establecer
criterios diagndsticos apropiados para nifios y adolescentes, que permitan determinar la presencia
de este sindrome, con el fin de promover medidas preventivas tempranas que disminuyan el
riesgo de desarrollar ECV. El objetivo de esta revision fue abordar los diferentes componentes
del SM en nifios, su prevalencia y los criterios diagnosticos que han sido propuestos por

diferentes organizaciones y autores (Marin-Echeverri et al., 2015).

Estado Nutricional Preconcepcional

En los ultimos afios, se ha demostrado que el estado dietético y/o nutricional de la
madre antes y durante el embarazo es uno de los factores ambientales mas influyentes en el
desarrollo fetal y el potencial reproductivo femenino, asi como en la salud de las crias. La

mayoria de los estudios que analizan el estado nutricional materno y su impacto en los resultados
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del embarazo se han centrado en el segundo y tercer trimestre, ya que son etapas criticas de
ciertos procesos como la organogénesis. Sin embargo, también cabria analizar el papel clave que
desempefian Las primeras etapas del proceso de gestacion o peri-embarazo: preconcepcion,
concepcion, implantacion, placenta y embriogénesis, ya que representan etapas clave en el

desenlace del desarrollo fetal (Molina et al., 2016).

A esto se afiade el hecho de que un nimero elevado de mujeres que se quedan
embarazadas no son conscientes de ello hasta pasadas las primeras semanas del primer trimestre,
periodo en el cual ya se han dado lugar procesos esenciales del desarrollo fetal, por lo que la
primera posible intervencion ya seria tarde para eliminar determinados factores de riesgo. El
numero de estudios dedicados a este periodo en concreto es limitado, pero se ha producido un
incremento en los ultimos afios gracias a un aumento de la sofisticacion de los equipos de

ecografia en tres dimensiones (Molina et al., 2016).

Ahora bien, dentro de este periodo periconcepcional, tiene especial relevancia el periodo
preconcepcional, puesto que, si se entiende el embarazo como una serie de etapas que se suceden
en el tiempo, los habitos alimentarios antes de la concepcion estarian estrechamente relacionados
no sélo con el estado de salud general materno, sino inevitablemente con su capacidad
reproductiva. Por todo ello, ya son varios los autores que aseguran que la dieta y/o habitos
alimentarios deberian estar incluidos en los programas de atencion en el periodo
preconcepcional, o que destacan el disefio en dicho periodo de intervenciones dietéticas
especificas encaminadas a la obtencion de unos adecuados resultados del embarazo. Dado que se
ha demostrado que las intervenciones nutricionales en el periodo preconcepcional son efectivas
en términos de cambios del comportamiento alimentario por parte de la madre y redundan en un

adecuado peso de la descendencia al nacer (Molina et al., 2016).
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El estado nutricional pregestacional materno y la ganancia de peso durante la gestacion
son los factores mas importantes relacionados con el peso al nacer, el cual es probablemente el
parametro que se relaciona mas estrechamente con la morbimortalidad perinatal, crecimiento
antropométrico y el desarrollo mental ulterior del recién nacido. El estado nutricional previo a la
concepcion y el aumento de peso gestacional fueron variables independientes que se sumaron o
restaron por completo con el peso neonatal, y se estableci6 una relacion lineal directa entre las
dos y el peso al nacer. Asi, las mujeres adelgazadas tienden a procrear infantes con bajo peso al
nacer y las obesas macrosémicos; asi como las mujeres embarazadas con ganancia ponderal
deficiente, dan a luz nifios con bajo peso y recién nacidos macrosémicos las mujeres con

ganancia ponderal excesiva (Molina et al., 2016).

Restriccion del crecimiento intrauterino

El crecimiento intrauterino retardado (CIR), puede tener un origen materno (consumo de
tabaco, alcohol, malnutricion materna), placentario (infecciones, insercion velamentosa de
cordon o fetal (malformaciones congénitas, infecciones, enfermedades metabolicas, gestaciones
multiples). La alimentacion de la madre y su estado ponderal puede afectar al desarrollo y salud
fetal como resultado directo de la disponibilidad o escasez de substratos para el feto e,
indirectamente, por condicionar cambios en la estructura y funcion de la placenta, siendo una de

las principales causas de la restriccion del CIR (Martinez Garcia, 2017)

Las deficiencias nutricionales de la madre gestante estan relacionadas con el CIR y con
neonatos con bajo peso al nacer, existiendo una asociacidn entre el bajo peso del recién nacido y
un mayor riesgo de obesidad central en la etapa adulta. La hipétesis de Barker del origen fetal de

las enfermedades del adulto establece que la desnutricion en el Gtero afecta a las células que
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intervienen en este periodo critico del crecimiento, ocasionando modificaciones epigenéticas y
una programacién anormal del desarrollo de 6rganos y 6rganos, que permite que el cuerpo se
adapte a esta deficiencia, puede tener dificultades para adaptarse a un gran consumo de alimentos
después del nacimiento, lo que aumenta su propension a volverse obeso en la edad adulta.

(Martinez Garcia, 2017).

Sobrepeso y obesidad materna combinada con deficiencia en micronutrientes

El exceso de peso de la madre gestante puede condicionar su salud y la del descendiente.
El sobrepeso y la obesidad materna estan altamente correlacionados con la masa grasa neonatal
en las primeras horas de la vida, con sobrepeso en la edad infantil y con obesidad del hijo en la
etapa adulta. Por otra parte, las mujeres obesas tienen entre 3-6 veces mayor riesgo de tener
recién nacidos macrosémicos (> 4.000 g), siendo un condicionante del sobrepeso y obesidad

durante la infancia y la adolescencia(Martinez Garcia, 2017).

El adecuado peso al nacer (2.500-3.999 g) se ha relacionado con una mayor masa magra
y menor masa grasa en comparacion con recién nacidos de bajo peso al nacer (< 2.500 g). La
elevada ingesta prenatal de energia, proteinas y deficiente en micronutrientes, se ha relacionado
con un mayor riesgo de obesidad en la etapa adulta del descendiente. Diversos autores confirman
que las mujeres obesas consumen dietas altamente energéticas pero pobres en micronutrientes
esenciales, manteniéndose esta situacion en las madres gestantes. La ingesta de alimentos o
bebidas con alto contenido de azlcar en gestantes con sobrepeso/obesidad aumenta el riesgo de

macrosomia fetal (Martinez Garcia, 2017).
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Incremento de peso en gestacion

Diversos autores evidencian que el incremento de peso en gestacion por encima del
recomendado se asocia con mayor adiposidad y riesgo de enfermedad cardiovascular en el
descendiente. Ademas, el momento del incremento de peso en gestacion es importante, por lo
que el incremento de peso en gestacion de 0-14 semanas se asocia con un incremento en la
adiposidad del descendiente, mientras que entre la semana 14-36 se asocia con el aumento de la

adiposidad solo cuando el incremento de peso superd 500 g/semana (Martinez Garcia, 2017).

Tabla 1.

Ganancia de peso recomendado durante el embarazo, segun al IMC pregestacional.
Categoria de IMC IMC Incremento de peso (Kg)
pregestacional recomendado
Bajo peso <18,5125a180,51 Rango: 0,44-0,58
Normal 18,5-24,9 11,5-160,42 Rango: 0,35-0,50
Sobrepeso 25-29,9 7-11,50,28 Rango: 0,23-0,33
Obesidad >30 5-90,22 Rango: 0,17-0,27

Fuente: Institute of Medicine, IOM (USA) 2009

La obesidad es una enfermedad cronica con graves implicaciones para la salud, siendo la
dieta uno de los principales factores ambientales determinantes de su desarrollo. La evidencia
existente sobre el adecuado estado nutricional y ponderal de la madre gestante como factor
preventivo del sobrepeso y obesidad en el descendiente es una herramienta de mejora para la
deteccion de madres con alteraciones nutricionales y una estrategia de intervencién en la

prevencion de la obesidad (Martinez Garcia, 2017).
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Actividad fisica durante la gestacién

La actividad fisica es recomendable para mantener un estilo de vida saludable y su
practica durante el periodo gestacional puede ser una buena herramienta para mitigar los cambios
que produce el embarazo en el cuerpo de la mujer. Durante el embarazo se constata una
disminucion de la actividad fisica de las gestantes, a pesar de haberse demostrado los efectos
beneficiosos de la practica regular tanto para la madre como para el feto. Esta reduccién puede
deberse a las dudas que aparecen durante ese periodo; dudas que tienen tanto las mujeres como
los profesionales sanitarios sobre la conveniencia del ejercicio fisico durante la gestacion, el tipo
de ejercicio, asi como la frecuencia, la intensidad y la duracién del mismo.(Rodriguez-Blanque et
al., 2017).

Los ultimos estudios han mostrado que el ejercicio fisico de la mujer embarazada aporta
beneficios no solo para la madre sino tambien para el feto y disminuye el riesgo de macrosomia,
lo que acaba facilitando un parto mas fisioldgico. El Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia, basado en los estudios analizados, y el Colegio Americano de Medicina del
Deporte han recomendado unas pautas de actividad fisica de, por lo menos, 30 minutos de
ejercicio moderado durante cinco dias a la semana, lo que equivale a 150 minutos
semanales.(Rodriguez-Blanque et al., 2017)

El ejercicio, definido como la actividad fisica que consiste en movimientos corporales
planificados, estructurados y repetitivos realizados para mejorar uno o mas componentes de la
aptitud fisica, es un elemento esencial de un estilo de vida saludable, y los obstetras-ginecologos
y otros proveedores de atencion obstétrica deben alentar a sus pacientes continuar o comenzar a
hacer ejercicio como un componente importante de una salud 6ptima. Las mujeres que

habitualmente realizan actividades aerdbicas de intensidad vigorosa o que estaban fisicamente
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activas antes del embarazo pueden continuar con estas actividades durante el embarazo y el
periodo posparto. Los estudios observacionales de mujeres que hacen ejercicio durante el
embarazo han demostrado beneficios como la disminucidn de la diabetes mellitus gestacional, el
parto por cesarea y el parto vaginal quirdrgico y el tiempo de recuperacion posparto (Rodriguez-

Blanque et al., 2017).

La actividad fisica también puede ser un factor esencial en la prevencion de los
trastornos depresivos de la mujer en el puerperio. La actividad fisica y el ejercicio durante el
embarazo se asocian con riesgos minimos y se ha demostrado que benefician a la mayoria de las
mujeres, aunque puede ser necesaria alguna modificacion de las rutinas de ejercicio debido a los
cambios anatomicos y fisiolégicos normales y los requisitos fetales. En ausencia de
complicaciones obstétricas 0 médicas o contraindicaciones, la actividad fisica durante el
embarazo es segura y deseable, y se debe alentar a las mujeres embarazadas a que continen o
inicien actividades fisicas seguras. Este documento ha sido revisado para incorporar evidencia
reciente sobre los beneficios y riesgos de la actividad fisica y el ejercicio durante el embarazo y

el periodo posparto.(Rodriguez-Blanque et al., 2017)

La actividad fisica regular en todas las etapas de la vida, incluido el embarazo, promueve
beneficios para la salud. El embarazo es un momento ideal para mantener o adoptar un estilo de
vida saludable; el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginec6logos hace las siguientes
recomendaciones. La actividad fisica y el ejercicio durante el embarazo se asocian con riesgos
minimos y se ha demostrado que benefician a la mayoria de las mujeres, aunque puede ser
necesaria alguna modificacion de las rutinas de ejercicio debido a los cambios anatémicos y

fisiologicos normales y los requisitos fetales.(Rodriguez-Blanque et al., 2017)
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Se debe realizar una evaluacion clinica completa antes de recomendar un programa de
ejercicios para asegurarse de que un paciente no tenga una razén médica para evitar el ejercicio;
se debe alentar a las mujeres con embarazos sin complicaciones a que realicen ejercicios
aerobicos y de acondicionamiento de fuerza antes, durante y después del embarazo; obstetras-
ginecdlogos y otros proveedores de atencion obstétrica deben evaluar cuidadosamente a las
mujeres con complicaciones medicas u obstétricas antes de hacer recomendaciones sobre la
participacion en la actividad fisica durante el embarazo. La restriccion de la actividad no debe
prescribirse de forma rutinaria como tratamiento para reducir el parto prematuro.(Rodriguez-

Blanque et al., 2017)

Se necesitan mas investigaciones para estudiar los efectos del ejercicio en las condiciones
y los resultados especificos del embarazo y para aclarar mas métodos efectivos de asesoramiento
conductual y el tipo, la frecuencia y la intensidad éptimos del ejercicio. Se necesita una
investigacion similar para crear una base de evidencia mejorada sobre los efectos de la actividad
fisica ocupacional en la salud materno-fetal; aun asi, La actividad fisica entre las embarazadas
obesas proporciona un mejor bienestar psicoldgico y una mejor calidad de vida, pero no evita el

cambio de peso.(Aguilar Cordero et al., 2014).

Los criterios anteriores coinciden con la Guia de Practica Clinica sobre Alimentacion y
Nutricién de la Mujer Gestante y de la Madre en Periodo de Lactancia; esta sugiere que_las
mujeres embarazadas 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. Las mujeres deben consultar sobre este tema con su médico/ obstetra (Ministerio

de Salud Publica, 2014).
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Las contraindicaciones absolutas para realizar ejercicio en el embarazo son: ruptura de
membranas, parto prematuro, trastornos hipertensivos del embarazo, cuello uterino
incompetente, el crecimiento restringido del feto, gestacién 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).

Las contraindicaciones relativas para realizar ejercicio en el embarazo son 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 médicas.(Ministerio de Salud

Publica, 2014).

Infeccion de las vias urinarias

La infeccion urinaria en el embarazo constituye uno de los principales problemas de
salud, que influyen de forma directa en el desarrollo del embarazo y el parto; se realizd un
estudio descriptivo y de corte transversal en 129 gestantes del area de salud en el Policlinico
Universitario “Angel Machaco Ameijeiras” de Guanabacoa, La Habana, Cuba, de enero 2019 a
enero 2020. La informacion se obtuvo de las historias clinicas individuales. (Cobas Planchez et
al., n.d.).

Las principales variables a medir fueron: edad materna, germen causal, modificaciones
cervicales, y complicaciones prenatales y post natales mas frecuentes y se obtuvo como resultado
y conclusién la presencia de bajo peso, crecimiento intrauterino retardado se represent6 en 18

Pacientes (34,61%) ademas se caracterizd las gestantes incluidas en el estudio, predomino la
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existencia de infeccion urinaria y el bajo peso fue la complicacion mas representada (Cobas

Planchez et al., n.d.).

La vaginitis por Trichomonas en mujeres embarazadas se asocia con parto prematuro,
recién nacidos de bajo peso al nacer y ruptura prematura de membranas. Los particulares
cambios morfolégicos y funcionales que se producen en el tracto urinario de la gestante hacen
que la infeccidn del tracto urinario (ITU) sea la segunda patologia médica mas frecuente del
embarazo, por detras de la anemia. Las tres entidades de mayor repercusién son: (Ministerio de

Salud Publica, 2014).

v Bacteriuria asintomatica (BA) (2-11%), cuya deteccién y tratamiento son fundamentales
durante la gestacion, pues se asocia a prematuridad, bajo peso y elevado riesgo de
progresion a pielonefritis aguda (PA) y sepsis.

v’ Cistitis aguda (CA) (1,5%).

v Pielonefritis aguda (1-2%), principal causa de ingreso no obstétrico en la
gestante, que en el 10 al 20% de los casos supone alguna complicacion grave que pone en

riesgo la vida materna y la fetal.

Bacteriuria asintomatica: bacteriuria significativa no asociada a sintomas clinicos,
Unicamente se trata en situaciones especiales, como el embarazo. (Ministerio de Salud Publica,
2014). La infeccidn del tracto urinario en el embarazo se sitta entre el 5y el 10%. Ademas, se
relaciona con importantes problemas para el feto, como parto prematuro, bajo peso, infecciony

mortalidad perinatal, y para la madre, como anemia e hipertension (Angel Herraiz et al., 2005).
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Anemia en el embarazo
Segun informacion publicada en la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
(ENSANUT-ECU 2011-2013), la prevalencia de anemia entre las mujeres en edad reproductiva
en todo el pais es del 15%. Segun el Puesto Avanzado de la Unidad de Nutricién del MSP 2012,
el 46,9% de las mujeres embarazadas en el Ecuador padece anemia. Por lo tanto, la politica de
salud publica requiere suplementar a todas las mujeres embarazadas con 60 mg de hierro
elemental de ferripolimaltosa y 400 mkg de &cido félico durante todo el embarazo y durante los

tres meses posteriores al parto (Ministerio de Salud Publica, 2014).

La anemia, niveles de hemoglobina de <11 g/dL, segun la definicion segin la
Organizacién Mundial de la Salud, es una de las principales causas de discapacidad en el mundo
y, por tanto, uno de los problemas de salud publica méas graves a nivel mundial. La prevalencia
de anemia en el embarazo varia considerablemente debido a diferencias en las condiciones
socioeconomicas, los estilos de vida y las conductas de busqueda de la salud entre las diferentes
culturas. La anemia afecta a casi la mitad de todas las mujeres embarazadas del mundo; 52% en
paises en desarrollo y 23% en paises desarrollados. Los principales factores de riesgo para el
desarrollo de la anemia ferropénica son: el bajo consumo de hierro, la pérdida cronica de sangre
de varios grados, los sindromes de malabsorcion y la expectativa de vida con un requerimiento

de hierro particularmente alto (Ministerio de Salud Publica, 2014).

La anemia ferropénica es la primera causa de deficiencia nutricional que afecta a las
mujeres embarazadas. De hecho, las mujeres con anemia por deficiencia de hierro tienen una tasa
mucho mas alta de bebés prematuros o con bajo peso al nacer. Se ha documentado que las
reservas bajas de hierro antes del embarazo aumentan la probabilidad de anemia durante el

embarazo, una menor tolerancia al ejercicio, una mayor susceptibilidad a las infecciones y, por lo
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tanto, una interaccidn deficiente con el bebé al nacer. Por esta razon, la anemia materna contintia
representando una proporcion significativa de la morbilidad y mortalidad perinatal (Ministerio de

Salud Publica, 2014).

Las repercusiones de la anemia en el embarazo estan relacionadas con todas las
patologias obstétricas, pero con mayor probabilidad al riesgo de peso bajo del recién nacido,
parto pretérmino y aumento de la mortalidad perinatal. Es posible que se asocie con depresion
posparto y con resultados mas bajos en las pruebas de estimulacion mental y psicomotriz en los
recién nacidos. La anemia en el embarazo se asocia con un mayor riesgo de resultados maternos,
fetales y perinatales adversos: mayor prevalencia de trastornos hipertensivos gestacionales y
hemorragia posparto, restriccion de crecimiento intrauterino y muerte fetal son mas frecuentes en

los embarazos de mujeres anémicas (Ministerio de Salud Publica, 2014).

Tabla 2.

Clasificacion segun la causa y epidemiologia de la anemia en el embarazo

Anemia  Es una verdadera disminucion en el contaje de eritrocitos y tiene
absoluta importancia perinatal. Involucra un aumento de la destruccion del
eritrocito, disminucién del volumen corpuscular o disminucion de la

produccidn de eritrocitos.

Anemia  Es un evento fisiolégico que ocurre durante el embarazo normal, no hay

relativa  verdadera reduccion de la masa celular. El ejemplo mas comun es la
disminucion observable en el contenido de Hb y contaje de eritrocitos por
aumento del volumen plasmaético en el segundo trimestre del embarazo,

aun en la gestante con depositos de hierro normales.

Fuente: Guia de préctica clinica. Alimentacion y nutricion de la mujer gestante y de la madre en periodo de

lactancia.



Tabla 3.

La anemia se clasifica segun la gravedad clinica.

Clasificacién por Descripcion del problema por parametros de
severidad reduccion de hemoglobina
Severa <7,0g/dL
Moderada 7,1-10,0 g/dL
Leve 10,1- 10,9 g/dL
Fuente: Guia de practica clinica. Alimentacion y nutricion de la mujer gestante y de la madre en periodo de
lactancia.
Tabla 4.

Clasificacion de la anemia segun la morfologia celular

Anemia Anemia por deficiencia de hierro - Hemoglobinopatias:
microcitica talasemias - Anemia secundaria a enfermedad crdnica - Anemia
(VCM < 80 fl) sideroblastica

Anemia Anemias hemoliticas - Aplasia medular - Invasion medular -
normocitica Anemia secundaria a enfermedad crénica - Sangrado agudo
(VCM 80 -100 fl)

Anemia - Hematoldgicas Anemias megaloblasticas -
macrocitica Anemias aplasicas - Anemias
(VCM > 100 fl) hemoliticas - Sindromes

mielodisplasicos

- No hematoldgicas Abuso en el consumo de alcohol
- Hepatopatias cronicas -
Hipotiroidismo - Hipoxia

cronica

Fuente: Guia de préctica clinica. Alimentacion y nutricion de la mujer gestante y de la madre en periodo de
lactancia.
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Diabetes mellitus gestacional

El riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional (DMG) aumenta con el incremento
del IMC pre-embarazo, duplicandose en mujeres con sobrepeso (IMC 25,0-29,9) y aumentando
aproximadamente 3,5y 8,5 veces el riesgo en mujeres obesas (IMC = 30,0-34,9) y gravemente
obesas (IMC = 35,0-39,9) respectivamente. La presencia de DMG aumenta el riesgo de
crecimiento fetal restringido o excesivo (macrosomia), adiposidad fetal, trastornos metabdlicos y
predisposicion a la obesidad a lo largo de la vida. EI manejo adecuado de la DMG y la obesidad
durante el embarazo puede mejorar significativamente la salud materna y prevenir el desarrollo

de obesidad en la descendencia (Garcia et al., 2017).

Clasicamente se ha definido como DMG a toda intolerancia a los hidratos de carbono de
intensidad variable, de comienzo o primer reconocimiento durante la gestacion. Esta definicion
se aplica independientemente del tipo de tratamiento utilizado para conseguir el control
metabolico y de su persistencia una vez finalizada la gestacion. Hoy dia se considera DMG a
toda intolerancia a los hidratos de carbono de intensidad variable que no es diagnosticada como

diabetes preexistente durante su primera visita prenatal (Omidres Pérez et al., n.d.).

Es importante diferenciarla de los casos de mujeres con diabetes previa que se embarazan, en
especial por la evaluacion y basqueda de dafios preexistentes a 6rganos blancos desde la primera
consulta prenatal, asi como el seguimiento posparto. El impacto del diagnéstico de DMG estriba
en gue este trastorno tiene inmediatas consecuencias para el desarrollo del embarazo e
implicaciones a largo plazo, tanto para el recién nacido como para la madre. Existen una serie de
razones para identificar a estas mujeres durante la gestacion, entre las mas destacadas se

encuentran las siguientes: (Omidres Pérez et al., n.d.).
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1. Algunas gestantes presentan una hiperglucemia importante y requieren tratamiento
insulinico de inmediato

2. Los fetos tienden a presentar macrosomia, ademas de alteraciones tales como:
hipoglucemia neonatal, hipocalcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia, lo que se traduce
en una mayor morbimortalidad.

3. Los recién nacidos tienen tendencia a la obesidad, dislipemia y diabetes en la edad adulta.

Las madres con DMG presentan una mayor incidencia de diabetes en afios posteriores:
entre un 25 y un 70 % de ellas seran diabéticas al cabo de 25 afios de seguimiento. La mayoria de
los autores coinciden en que la tasa de morbimortalidad perinatal en la DMG es similar a la de
mujeres no diabéticas, pero siempre que se establezca el diagndstico en el momento oportuno y
se controle adecuadamente a la paciente. Por tanto, es un objetivo primordial en todo plan de
asistencia sanitaria el identificar a las mujeres con DMG y normalizar su perfil de glucosa, de
manera que puedan prevenirse o al menos reducir al minimo las complicaciones citadas

(Omidres Pérez et al., n.d.).

La prevalencia de este trastorno oscila entre 0,5y el 16 %, en los paises occidentales se
presenta alrededor del 5% de los embarazos; estudios realizados en Espafia por ejemplo hacen
referencia a una prevalencia de hasta un 16,09 %. La patogenia de la diabetes gestacional no esta
claramente dilucidada; actualmente se acepta que se trata de un trastorno heterogéneo en el que
podemos encontrar frecuentemente una alteracion de caracteristicas similares a la diabetes tipo 2,
aunque hasta en el 8% de los casos se detecta la presencia de anticuerpos, antiinsulina, ICA
(anticuerpos anti islote pancreatico) y anti-GAD, lo que podria indicar el desarrollo de una

diabetes tipo 1 en la gestacion (Omidres Pérez et al., n.d.).
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Comparado con el embarazo normal, encontramos en la mayoria de casos de diabetes
gestacional una disminucion de la sensibilidad periférica a la insulina asociada a una incapacidad
para incrementar la secrecion de insulina como respuesta al aumento de los niveles de glucemia,
situacion que permanece incluso finalizada la gestacion, los factores de riesgo para la DMG
estan en estrecha relacion con lo mencionado acerca del incremento progresivo de la obesidad y
del sindrome metabdlico por tanto enumeramos los siguientes a tener en cuenta en la evaluacion

de la paciente embarazada: (Omidres Pérez et al., n.d.).

v Obesidad o sobrepeso.

v' Antecedentes familiares de DM tipo 2.

v Antecedentes personales de DMG: recién nacidos macrosémicos (4 kg o mas), abortos
repetidos, mortinatos o recién nacidos fallecidos en la primera semana, polihidramnios,
hipertension arterial (HTA), dislipidemia, hiperinsulinemia, sindrome de ovario
poliquistico (tratado o no), acantosis nigricans.

v" Presencia de glucosuria y/o glucemia en ayunas igual o mayor de 92 mg/dL durante el
embarazo actual.

v Uso de farmacos antihiperglucemiantes previamente o en la actualidad.

v Mujeres con etnicidad diferente a los grupos en los cuales se ha descrito

aumento de riesgo, como los hispanos y asiaticos en los Estados Unidos.

Los factores de riesgo de mayor importancia son los antecedentes familiares en primer
grado de diabetes y obesidad. Se consideran mujeres de bajo riesgo y por tanto no ameritan

descarte aquellas que presenten todas las caracteristicas siguientes:

v" Peso normal antes del embarazo.
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v" Miembro de un grupo étnico con baja prevalencia de diabetes.
v Ausencia de antecedentes de diabetes en familiares de primer grado.

v Ausencia de antecedentes de pobres resultados obstétricos

Criterios Diagnosticos De Diabetes gestacional
El estudio HAPO (Hyperglycemia and Pregnancy Outcome), realizado en 25.505
embarazadas, ha demostrado los valores de glucosa que producen efectos adversos para la madre
y el feto. Basado en estos resultados, la asociacion internacional para el estudio de diabetes y
embarazo (IADPSG por sus siglas en inglés) ha planteado unos nuevos puntos de corte para el
diagnostico de DMG vy la posibilidad de diferenciar a la gestante con alteracion metabdlica con la
paciente con diabetes preexistente no diagnosticada hasta el embarazo y la diabetes gestacional

propiamente dicha (Omidres Pérez et al., n.d.).

La paciente embarazada no conocida con diabetes, debe ser evaluada durante la primera
visita prenatal en la cual se examinara glucemia en ayunas, HbAlc y/o glucemia a cualquier hora
del dia. Con estas determinaciones se separan, desde la primera consulta prenatal, los casos de
diabetes preexistente que no habian sido diagnosticados antes de la gestacion y aquellos con

diabetes gestacional que inician durante las primeras semanas del embarazo

(Omidres Pérez et al., n.d.).
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Tabla 5.

Categorias diagndsticas segun los resultados del estudio de los valores de glucemiay HbAlc

Diagnostico

planteado en la Glucemia en ayunas HbAlc*  Glucemia causal

primera visita mg/dL mmol/L % mg/dL mmol/L
Normal <92 <5,1 <6,5 <200 <70
DMG 92al126 51a70 <65 <200 <70
Diabetes

Preexistente > 125 >7,0 >6,5 >200 <70
Fuente: Metzer BE. International Association of Diabetes, BerggrenE, National

Diabetes

* HbAlc se realiza con método de Cromatografia liquida de alta eficacia, segun lo estandarizado
por DDCT/UKPS (2016)

Hipertension Arterial En El Embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y de causa desconocida; se
caracterizan por una placentacién anémala, con hipoxia/isquemia placentaria, disfuncion del
endotelio materno, probablemente favorecida por una predisposicién inmunogenética, con una
inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica. La gravedad de la enfermedad estéa
influenciada principalmente por factores maternos y especificos del embarazo, pero los factores
paternos y ambientales también pueden jugar un papel en el desarrollo de la enfermedad

(Ministerio de Salud Publica, 2016).

Aquellas madres con hipertension asociada al embarazo tienen riesgo aumentado para
desarrollar complicaciones potencialmente letales, entre ellas desprendimiento de placenta
normo-inserta, coagulacion intravascular diseminada, hemorragia cerebral, falla hepatica e
insuficiencia renal aguda. Es mucho més frecuente este tipo de complicaciones en las

embarazadas con preeclampsia— eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en gestantes
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nuliparas sin otras complicaciones o factores de riesgo aparentes (Ministerio de Salud Publica,

2016).

El término hipertension gestacional (o estado hipertensivo gestacional) describe una
amplia gama de trastornos, desde presion arterial levemente elevada hasta hipertension grave con
dafio de 6rganos diana, y la morbilidad y mortalidad materno-fetal grave que puede ocurrir
durante el embarazo, parto y posparto; para su diagndstico debe tener en cuenta multiples
condiciones: valores basales de presidn arterial previos al embarazo, hipertension pregestacional,
primer diagndstico durante el embarazo o marcada hipertension posparto o posparto. La
consideracién mas importante en la clasificacion de la hipertension gestacional es la distincion
entre los trastornos hipertensivos que ocurren antes y durante el embarazo (Ministerio de Salud

Publica, 2016).

La clasificacidn basica y practica divide a la hipertension del embarazo en 4 categorias:

1. Preeclampsia — eclampsia.

2. Hipertension cronica.

3. Hipertensidn cronica con preeclampsia sobreafiadida.
4. Hipertension gestacional.

Esta clasificacion debe tener una aproximacion diagnéstica y comprensiva, donde se
tomen en cuenta los valores de tension arterial (TA), la edad gestacional y presencia o ausencia
de proteinuria. (Ministerio de Salud Pdblica, 2016). Estos trastornos hipertensivos constituyen un
problema de salud, la primera causa de muerte materna en los paises desarrollados y la tercera
causa de muerte materna en los paises en via de desarrollo, lo cual representa 4 defunciones x

100 000 nacimientos y 150 o més defunciones x 100 000 nacimientos, respectivamente. Son
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también causa de muerte fetal y neonatal, asi como de recién nacido (RN) con bajo peso al nacer,

hipdxico, con Apgar bajo, pretérmino (General et al., n.d.).

Consumo de tabaco y alcohol en la madre gestante y obesidad en el descendiente

El consumo de tabaco durante el embarazo se ha relacionado con recién nacidos de bajo
peso y mayor riesgo de mortalidad perinatal. Los habitos alimentarios de las gestantes fumadoras
son peores, siendo menor el consumo de verduras, frutas, lacteos, etc., y con niveles mas bajos
de algunos micronutrientes como vitamina C, B12, folatos, zinc, B6, y carotenos. La exposicién
intrauterina al consumo materno de tabaco se asocia con mayor riesgo de sobrepeso y obesidad
en nifios y adolescentes. (Garcia et al., 2017).

Las gestantes consumidoras de alcohol pueden presentar alteraciones de su estado
nutricional, ya que el alcohol interfiere en la absorcion, metabolismo y utilizacion de nutrientes.

El consumo de alcohol durante el embarazo, incluso en cantidades moderadas, implica un
mayor riesgo en el deterioro del desarrollo neuroldgico, parto prematuro y bajo peso al nacer

(Garcia etal., 2017).

Los habitos toxicos son el consumo frecuente de alguna sustancia dafiina para la salud y
que resulta a veces dificil de superar, a pesar de tener conocimiento del peligro que su utilizacion
ocasiona. El alcohol y el tabaco son sustancias naturales y no médicas, aungue si legales, éstas
cuando son consumidas producen algan efecto sobre el sistema nervioso del hombre y
determinan ademas tolerancia y dependencia, asi como diferentes acciones perjudiciales que

pueden afectar a la salud en sus aspectos psiquico, mental y social (Garcia et al., 2017).

El habito de fumar en las embarazadas ocasiona diversos efectos adversos en el feto, el

cigarrillo posee toda una serie de componentes organicos, quimicos y nocivos, donde la nicotina
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ocupa el 2, 5 % del peso del tabaco y el mondxido de carbono son las sustancias mas conocidas,
numerosos informes confirman que el hijo de una madre fumadora tiene un mayor riesgo de
sufrir una amplia gama de enfermedades, en particular bajo peso al nacer, ademas de abortos
repetidos, ya que se ha demostrado que los productos del tabaco tienen efectos nocivos (Garcia et

al., 2017).

El deterioro de los cambios vasculares y circulatorios en el lecho amenaza la oxigenacion
y nutricion del feto en el Gtero. Otras alteraciones que puede producir el habito de fumar en el
embarazo son el desprendimiento de placenta, placenta previa, rotura prematura de membrana
(RPM) y el aumento de la mortalidad neonatal, con una nueva modalidad de dafio al futuro nifio
que se denomina “Teratogenia conductual”, ésta se expresa no precisamente por deformidades en
los 6rganos internos, craneo y cara, sino por trastornos del comportamiento que los hacen nifios
nerviosos, irritables o impulsivos, y a veces con dificultades en la inteligencia. Ademas, esta
comprobado que los hijos de padres fumadores tienen dos veces mas frecuencia de enfermedades

respiratorias como bronquitis y asma que los hijos de padres que no fuman (Garcia et al., 2017).

El alcohol es un téxico totalmente soluble en agua, su forma mas frecuente es el alcohol
etilico, el cual se encuentra en las bebidas alcohdlicas en proporciones que varian entre el cinco y
el 55 % en relacion con la cantidad de agua; la cerveza hasta un 10 %, el vino entre el 10 y 20 %,
y las bebidas fuertes entre el 40 y 55 %. Los efectos del alcohol sobre el embarazo estan bien
definidos, cantidades tan pequefias como 14gr. de alcohol absoluto al dia, reducen de 50 a 200gr
el peso al nacer, e incrementan los indices de mortinatos y aumentan las incidencias de

malformaciones congénitas hasta un 32 % (Garcia et al., 2017).
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Existe un amplio espectro de respuestas fenotipicas fetal a los efectos del alcohol. En el
extremo mas grave de este espectro, estdn aquellos nifios que presentan el conjunto de anomalias
que se denominan como sindrome de alcoholismo fetal (SAF). Las anomalias que se asocian mas
tipicamente con la teratogenicidad del alcohol se agrupan en cuatro categorias: (Garcia et al.,
2017).

1. Alteraciones del sistema nervioso central y disfunciones.
2. Retardo del crecimiento.
3. Grupo de anomalias faciales.

4. Otras malformaciones mayores y menores.

La frecuencia de este sindrome se estima de tres a cinco por cada mil nacidos
Vivos; entre otros efectos nocivos durante el embarazo, se encuentra el riesgo de aborto, pues a
través de diferentes demostraciones se plantea que las mujeres que consumen alcohol tienden
mas al aborto (30ml de alcohol dos veces a la semana), se encuentra también un aumento en el
indice de mortinatos, indices mas altos de nifios pequefios para la edad gestacional (CIUR) y un
promedio mas bajo en el peso de la placenta al nacimiento, el indice de prematuridad esta en

aumento entre un tres y un 5 % y los nifios postmaduros entre un 8-9 % (Garcia et al., 2017).

Las complicaciones obstétricas encontradas fueron: mayores riesgos de las infecciones,
del abruptio placentae, de contracciones tetanicas para tener un parto precipitado y una mayor
incidencia en la aparicion de meconio en el liquido amnidtico. La ingestion de alcohol va seguida
de un aumento urinario de la excrecion de zinc. La paciente debe ser consciente de que el etanol
atraviesa libremente la placenta, y que el feto esta expuesto a los mismos niveles de alcohol que

la madre (Garcia et al., 2017).
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En la discusion del estudio descriptivo y transversal sobre la adiccion de habitos toxicos
durante el embarazo (alcohol y tabaco) se revisd que: Meyer y et al encontraron una incidencia
de bajo peso al nacer del 34 % en las madres fumadoras; Oullete y et al encontraron un indice de
prematuridad del 5 % en mujeres consideradas bebedoras ligeras y moderadas, y un 17 % en las
que ingerian grandes cantidades de alcohol, y el CIUR (retardo del crecimiento intrauterino) se
presentd en el 27 %; Sokol y et al detectaron un aumento de las complicaciones obstétricas,
como infeccién y desprendimiento de la placenta (Dra. Marisel Cedefio Donet; Dr. Marco

Rodriguez Betancourt; Dra. Dayami Peraza Morelles; Dra. Reina Peraza Morelles, n.d.).

Flyn encontrd una disminucién en los niveles de cinc de las mujeres que ingerian alcohol
y en su descendencia, se encontraron 39 defectos congénitos, en 18 de los 25 nifios nacidos de
mujeres que ingirieron alcohol durante el embarazo, los rasgos dismorfogeénisis fetal se
correlacionaron de forma inversa a los niveles plasmaticos de cinc; Ordentoft en su estudio
sobre el habito de fumar y el retraso del crecimiento intrauterino (CIUR) y el parto pretérmino
encontro que un 8, 7 % de las fumadoras parieron prematuramente y el 6, 3 % tuvo un CIUR
(Dra. Marisel Cedefio Donet; Dr. Marco Rodriguez Betancourt; Dra. Dayami Peraza Morelles;

Dra. Reina Peraza Morelles, n.d.).

Barros a su vez reporto en su investigacion un 11, 4 % de bajo peso al nacer entre las
mujeres fumadoras; Macarthur encontrd una duplicidad de la disminucién de la talla y el peso de
los nifios nacidos de madres que fuman, contra una muestra testigo de no fumadoras (Dra.
Marisel Cedefio Donet; Dr. Marco Rodriguez Betancourt; Dra. Dayami Peraza Morelles; Dra.

Reina Peraza Morelles, n.d.).



46

Estado Nutricional en Nifos

La nutricion durante los primeros 1.000 dias de vida es clave fundamental para una vida
saludable en el futuro, ya que esta poblacion es propensa a desequilibrios y deficiencias en la
alimentacién. Una buena nutricion es extremadamente importante para apoyar el crecimiento y
desarrollo adecuados. Ademas, es importante controlar todos los trastornos nutricionales que se
presentan durante el embarazo y durante los 2 primeros afios, ya que posteriormente aumentan la
morbimortalidad, con consecuencias permanentes para la salud. En los Gltimos afios se ha
prestado mucha atencién a los efectos del aumento excesivo de peso en la infancia, ya que el
desarrollo del tejido adiposo durante este periodo es un determinante de la composicion corporal

en la edad adulta (Norma Gonzélez Hernandez, 2016).

Este periodo es un momento critico en el desarrollo de un nifio, ya que implica cambios
significativos en la salud y brinda una oportunidad Gnica para que los nifios obtengan los
beneficios nutricionales e inmunoldgicos que se merecen y que necesitan por el resto de la vida.
En esta etapa se han formado la mayor parte de los 6rganos y tejidos, asi como el potencial fisico
e intelectual de cada nifio. Se desarrollara la inteligencia, se formaran habitos alimentarios
sostenibles y se determinara la salud nutricional de los nifios, la buena nutricion en los "mil dias
criticos" sera un seguro de salud para las vidas futuras del nifio.  Los dafios que se generen
durante estos primeros mil dias tendran consecuencias irreversibles en el individuo, por lo que la

prevencion es fundamental (Norma Gonzalez Hernandez, 2016).
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Epigenética Y Programacion Fetal

La nutricion es considerada como un factor ambiental que influye en diversas
enfermedades, tanto cronicas como autoinmunes. Este efecto comienza a nivel epigenético
durante el embarazo. Debido a que la nutricion materna afecta el desarrollo fetal y también afecta
el desarrollo neonatal, se llama programacion fetal. Para mejorar el estado nutricional de nifios
en esta etapa, se recomienda a todas las mujeres tener una nutricion adecuada, antes de la
concepcion y durante el embarazo. EI embarazo es una situacion especial en la que aumenta la
necesidad de energia, proteinas, vitaminas y minerales. Debido a que el lactante recibe todos los
nutrientes de la madre a través de la placenta, la alimentacion de la madre se considera uno de
los factores externos que mayor influencia tienen en el crecimiento y desarrollo del feto (Norma

Gonzélez Hernandez, 2016).

Las condiciones maternas ideales para un embarazo sin complicaciones son: edad
materna: 19 - 34 afios con IMC 20 - 24,9 kg/m2. personas que no fuman, no beben alcohol, no
son adictas a las drogas, no son portadoras del VIH, no tienen enfermedades crénicas, no son
anémicas, no tienen deficiencia de hierro, tienen una dieta adecuada, balanceada y suplementos

adecuados (Norma Gonzélez Hernandez, 2016).

Suplementacion en el Embarazo

Desde un punto de vista nutricional, un suplemento dietético es una cantidad adicional de
nutrientes. La FDA las define como sustancias que intentan complementar la dieta a base de uno
0 mas ingredientes alimentarios y que pueden utilizarse de diferentes formas, para complementar
necesidades nutricionales especificas determinadas por una situacion fisica, fisiologica,

metabdlica o patoldgica especifica (Norma Gonzélez Hernandez, 2016).
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En el periodo anterior al embarazo y durante el embarazo, la madre debe complementarse

con &cido félico, hierro, yodo, calcio, zinc, cobre y otras sustancias.

El &cido folico participa en la sintesis de proteinas de ADN. Durante la embriogénesis, las
células son susceptibles a la deficiencia de acido folico que conduce a defectos del tubo neural
debido a la falla del tubo neural entre el dia 21 y el dia 27 de la vida embrionaria. Los niveles de
acido folico deben ser altos durante la concepcidn y 30 dias después es cuando se completa el
cierre del tubo neural. La madre debe tomar una dosis de mg/dia. La suplementacion con acido
félico es la intervencion mas importante y eficaz para reducir los defectos de nacimiento (Norma

Gonzéalez Hernandez, 2016).

La anemia por deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional mas comun en mujeres
embarazadas. Su deficiencia perjudica el funcionamiento cognitivo y el desarrollo fisico de los
bebés. Es por esto que las madres deben complementarse con 30 mg/dia de hierro elemental por
dia (150 mg de sulfato ferroso y 300 mg de gluconato ferroso); el yodo es un mineral esencial en
la sintesis de las hormonas tiroideas y juega un papel fundamental en el metabolismo celular y en
el desarrollo y funcionamiento de todos los 6rganos, en particular el cerebro (Norma Gonzalez

Hernandez, 2016)

No se puede almacenar, por lo que debe tomarse diariamente. Su deficiencia produce
bocio endémico, abortos multiples, retraso en el crecimiento, retraso mental y cretinismo. Las
consecuencias mas graves son cambios en el cerebro y el desarrollo nervioso del feto, que no se
pueden revertir al nacer. La Organizacion Mundial de la Salud establece que la deficiencia es la

principal causa de retraso mental y paralisis cerebral, después de la inanicion. La dosis
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recomendada por la OMS para mujeres embarazadas es de 220-300 pg por dia (Norma Gonzalez

Hernandez, 2016).

La fuente principal de vitamina D es la exposicion a la luz solar, mientras que la dieta
juega un papel secundario. El requerimiento diario de vitamina D para cada cantidad es de 5 mcg
(200 UI). Su requerimiento no aumenta durante el embarazo y la lactancia por lo que no es
necesario suplementar durante estos periodos. En casos de deficiencia severa, se asocia con
retraso del crecimiento intrauterino, hipocalcemia, tétanos y cambios en el esmalte dental. Su

suplementacion se reserva para casos de hipoparatiroidismo materno.

El calcio es necesario para la estructura 0sea, la conduccion de los impulsos nerviosos, la
estimulacion neuromuscular, la coagulacion sanguinea, la permeabilidad celular y la activacion
enzimatica. Durante el embarazo se incrementa su absorcion intestinal, con el objetivo de
facilitar su aporte de madre a feto, manteniendo los niveles plasmaticos y 6seos maternos. Se
asocia con la aparicién de preeclampsia y parto prematuro. La suplementacion con calcio reduce
la tasa de preeclampsia en un 50%. En los paises en desarrollo, se complementa con 1000 mg por

dia (Norma Gonzéalez Hernandez, 2016).

El zinc es un nutriente esencial. Se considera que el 82% de las mujeres embarazadas en
el mundo no absorben suficiente zinc para cubrir sus necesidades basicas. Cuando la deficiencia
es significativa, se establecen varios mecanismos para que el movimiento afecte la
embriogénesis y el desarrollo fetal, causando defectos de nacimiento como malformaciones del
paladar, corazon, vias urinarias, huesos y cerebro. Cuando la deficiencia es moderada, existe un
mayor riesgo de ruptura prematura de membranas y parto prematuro. El consumo de cereales y

vegetales que no estan fortificados con fibra interfiere con la absorcién de hierro de la leche
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materna, produciendo deficiencias de hierro, zinc y vitaminas. Su suplemento debe ser de 15 mg

de zinc por dia (Norma Gonzéalez Hernandez, 2016).

Mala Programacion

En los altimos afios se han producido importantes cambios en el estilo de vida de las
personas Yy, en consecuencia, en los habitos alimentarios de nifios y jévenes. Factores como los
avances en la tecnologia de los alimentos y la cocina, el ingreso de las mujeres a la fuerza
laboral, la estructura familiar, la publicidad y el ingreso temprano de los nifios a la escuela
pueden limitar el consumo de alimentos bajos en nutrientes. EI sobrepeso y la obesidad estan
aumentando entre los nifios en edad preescolar, y el estado nutricional y la dieta de la madre en
los primeros 2 afios de vida se consideran la ventana principal de su riesgo. La obesidad y la
diabetes maternas son un factor en la obesidad y la diabetes tempranas (Norma Gonzalez

Hernandez, 2016).

Se estima que mas de 42 millones de nifios en todo el mundo son obesos. Aunque esto a
menudo se atribuye a mas alimentos y menos actividad fisica, cada vez hay mas pruebas de que
la predisposicion a la obesidad también se puede adquirir a una edad temprana; los bebés
prematuros y con bajo peso tienen un crecimiento rapido semanas de vida con alto riesgo de
obesidad, lo mismo se aplica a los bebés a una edad gestacional mas alta. (Norma Gonzalez

Hernandez, 2016).

En la valoracion nutricional del paciente pediatrico, al igual que en el adulto, debe
realizarse una anamnesis y una exploracion clinica, donde se recogera la existencia de
enfermedades cronicas y agudas, aspectos relacionados con su gestacion, parto, etc. La

encuesta dietética recopilara toda la informacion que permita detectar una alimentacion
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incorrecta (habitos alimenticios, alergias, intolerancias, etc). Se identificara también el tipo
de lactancia, edad de destete, introduccidn de alimentos solidos y evolucion de los

pardmetros antropométricos (Porras & Polo, n.d.).

Para estudiar el crecimiento se comparan los pardmetros medidos con patrones de
referencia mediante percentiles o escalas ordinarias utilizados en version grafica, que permiten
ordenar al individuo dentro de un grupo de referencia de la misma edad y sexo, indicando el
porcentaje de poblacion que se encuentra por encima o por debajo de lamedida efectuada.
También se utiliza la Puntuacion Z (Z-score), expresado en unidades de desviacién estandar de la
mediana, obteniéndose un valor absoluto que permite comparaciones entre nifios de diferente

edad y sexo (Porras & Polo, n.d.).

Existen patrones de referencia de crecimiento en percentiles o Z-score de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2006 para nifios de 0 a 5 afios, con los parametros de
peso, estatura, perimetro craneal, perimetro del brazo y pliegues tricipital y subescapular. En el
caso de pacientes de 5-19 afios de edad se contempla el peso, talla e indice de masa corporal
(IMC). Para estudiar el crecimiento del nifio se puede realizar una valoracion seriada de las
medidas. El perfil de desarrollo o canal de crecimiento se obtiene a partir de mediciones seriadas y
unién de sus puntos en los graficos de referencia. La velocidad de crecimiento estudia la

evolucion de un parametro en el tiempo (Porras & Polo, n.d.).

La evaluacion antropométrica del crecimiento y del estado nutricional es parte
fundamental en la atencion de un nifio. Es basica para obtener informacion sobre el tamafo
corporal, su composicion y sus porciones. Resulta de gran utilidad en el cuidado de la salud

para identificar situaciones relacionadas con la aceleracion o el resto del crecimiento,
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adecuar la alimentacion del nifio y para el seguimiento de condiciones médicas con gran
impacto en el crecimiento y estado nutricional, tales como enfermedades hepéticas,

cardiacas o renales (Porras & Polo, n.d.).

A nivel poblacional, la evaluacion del crecimiento puede utilizarse con propésitos
diferentes como determinar los niveles de sobrepeso, obesidad o desnutricion, o bien evaluar
el resultado de programas alimentarios. El crecimiento normal es necesario, aunque no
suficiente, para definir un estado nutricional adecuado o estado de salud. Un nimero
importante de situaciones clinicas y de deficiencias nutricionales especificas pueden ocurrir
antes de que el crecimiento se vea afectado. El crecimiento puede ser definido desde el
punto de vista biolégico como el aumento del niumero de células o bien de su tamafio.
Diferentes medidas antropométricas pueden reflejar el crecimiento ofreciendo informacién

del tamafio corporal, las medidas y su composicion (Porras & Polo, n.d.).

Antropometria.
Es el estudio de las proporciones y medidas del ser humano. Es una herramienta
sencilla, de bajo costo, reproducible e inocua para los nifios. Su interpretacion siempre debe
hacerse comparando los valores del nifio con los estandares o referencias de crecimiento

para la edad y sexo.

Mediciones Antropomeétricas.
Los valores obtenidos de las medidas corporales se denominan mediciones y las que mas
se usan son:
v" Peso: Indicador de lamasa global. Informa del estado nutricional actual.

v' Talla: Importante para valorar el crecimiento en longitud.



Relaciéon Talla/Edad
Su deficiencia es calificada como baja talla, estd asociada a un estado cronico de
desnutricion.
v Talla alta: Mayor a 2DE
v" Normal: -1 a +2 DE
v Normal riesgo de bajo: -1 a -2 DE
v Desnutricion crénica: -2 a— 3 DE

v" Desnutricion crénica severa: -3 DE

Relaciéon Peso/Edad:

Su deficiencia se califica como bajo peso, puede estar asociado a un estado presente de
malanutricion o a la presencia de una infeccion aguda, por locual dej6 de comer el nifio o nifia.
v Peso alto: Mayor a 2 DE
v Peso normal: -1 a +2 DE
v" Normal riesgo de bajo peso: -1 a -2 DE
v Desnutricion global: -2 a -3 DE

v Desnutricion global severa: -3DE

Relacién Peso/Talla:

Determina desnutricion aguda.
v" Peso alto: Mayor de 2 DE
v" Peso normal: -1 a +2 DE
v Normal riesgo de bajo peso: -1 a -2 DE

v Desnutricion Aguda: -2 a -3 DE



v Desnutricion Aguda Severa: -3 DE

Relacién IMC edad:

Peso (kg)/talla2 (m). Permite distinguir el sobrepeso (percentil 80 - percentil 97) de la
obesidad (percentil > 97). Valores de IMC < percentil 10 se relacionan con desnutricion

aguda.(Porras & Polo, n.d.)

Puntos de corte IMC/Edad.

v Obesidad: Mayor a 3 DE

v" Sobrepeso: +2 a +3 de

v" Normal, riesgo de sobrepeso: +1 a +2 DE
v" Normal: +1a -2 DE

v Emaciado: -2 a -3 DE

v" Severamente emaciado: -3DE

Circunferencia de la Cintura:

De modo genérico se denomina a la medicién de la grasa del tronco “circunferencia
de la cintura, se describe cuatro sitios para esta medicion:
v" En la cintura minima
v" A la altura del punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca.
v" A la altura del ombligo.

v" A la altura del borde superior de la cresta iliaca.

54



55

Uno de los sitios mas recomendados para la medicion es a la altura del punto medio
entre el reborde costal y la cresta iliaca para el seguimiento de nifios y adolescentes sanos y con

sobrepeso y como criterio diagndstico de sindrome metabdlico (Setton & Fernandez, 2021).

De acuerdo con la distribucion de grasa troncal en un paciente obeso, podemos elegir el
sitio que nos resulte mas préactico y aquel en el que estemos incluyendo el exceso de grasa
troncal subcutanea, que no es igual en todos los pacientes. Puede suceder que a la altura de la
cintura minima, el mayor paniculo adiposo del tronco nos quede por debajo de dicha
circunferencia y decidamos medir la CC en otro de los sitios referidos (Setton & Fernandez,

2021).

El perimetro de la cintura es la variable que mejor valora la grasa abdominal, un
importante predictor de riesgo metabdlico y cardiovascular en nifios y adolescentes, y su
medicion debe incluirse en la exploracion clinica habitual de todo paciente pediatrico y figurar
en todas las historias clinicas por ser tal medida sencilla que permite identificar a nifios y

adolescentes con obesidad abdominal (Vargas et al., 2011).

Tabla 6
Patrones de crecimiento para la evaluacion nutricional de nifios, nifias y adolescentes
Calificacion Indicador
Normal <p75
Riesgo de Obesidad Abdominal >p75 y<p90
Obesidad Abdominal >p90

Fuente: Patrones de crecimiento para la evaluacion nutricional de nifios, nifias y adolescentes desde el nacimiento
hasta los 19 afios basado en la OMS. ( Hirschler & Durand , 2019)
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MARCO LEGAL Y ETICO

Marco Legal

Constitucion del Ecuador

En la constitucion del Ecuador, articulo 66, se reconoce y garantizara a las personas:
“El derecho a una vida digna, que asegure la salud, alimentacion y nutricion, agua potable,
vivienda, saneamiento ambiental, educacion, trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura fisica,

vestido, seguridad y otros servicios sociales necesarios”.

Plan de creacion de oportunidades
Eje social

Aborda tematicas relativas a la erradicacion de la pobreza. EI combate a la desnutricion
cronica infantil DCI. La erradicacion de la violencia de género, entre otros. Se enfatiza en el
acceso al derecho la salud integral gratuita y de calidad, | promocion de un sistema educativo
inclusivo y de calidad en todos los niveles y la generacion de nuevas oportunidades para las
zonas rurales, con énfasis en pueblos y nacionalidades (Secretaria Nacional de Planificacion,
2021)

Secretaria Nacional de Planificacion, Plan de Creacidn de Oportunidades 2021-2025, Quito 2021
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Marco Etico

La presente investigacion se basé fundamentalmente en principios éticos basicos como:
el respeto por las personas y la beneficencia, lo cual permiti6 realizar la investigacion de manera
responsable y respetuosa con las personas que aceptaron formar parte de este estudio. El
principio de respeto por las personas es considerado la guia que inspira a la aplicacion de los
demas principios, ya que la vida es la base de todos los actos humanos, por lo cual represente,
primeramente, el respeto por uno mismo y por consiguiente hacia las demés personas (B. B.

Garcia, 2015)

Declaracién de Helsinki

La Declaracion de Helsinki fue decretada por la Asociacién Médica Mundial, esta se
presenta como una propuesta de principios enfocados en la ética para investigacion médica

realizada en seres humanos,

Principios Generales

“El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacién médica. Los conocimientos y la

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber”

6. “El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,

diagnosticas y terapéuticas”.



7. “La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos

individuales”.

8. “Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses de la

persona que participa en la investigacion”.

9. “En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la con4dencialidad de

la informacion personal de las personas que participan en investigacion”.

Grupos y personas vulnerables

20. “La investigacion médica en un grupo vulnerable sélo se justifica si la investigacion
responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la investigacion no puede
realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este grupo podré beneficiarse de los

conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la investigacion” .

Privacidad y Confidencialidad
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24. “Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona

que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal”.

Consentimiento Informado

25. “La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la

investigacion meédica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o
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lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe ser

incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente”-

26. “En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento
informado, cada participante potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades
derivadas del experimento y todo otro aspecto pertinente de la investigacion. El participante debe
ser informado del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las
necesidades especificas de informacién de cada participante, como también a los métodos
utilizados para entregar la informacion. Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacion, el médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir
entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si
el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado
y atestiguado formalmente. Todas las personas que participan en la investigacion médica deben

tener la opcion de ser informadas sobre los resultados generales del estudio”.

28. “Cuando el participante potencial sea incapaz de dar su consentimiento informado, el
médico debe pedir el consentimiento informado del representante legal. Estas personas no deben
ser incluidas en la investigacion que no tenga posibilidades de bene4cio para ellas, a menos que
ésta tenga como objetivo promover la salud del grupo representado por el participante potencial
y esta investigacion no puede realizarse en personas capaces de dar su consentimiento informado

y la investigacion implica s6lo un riesgo y costo minimos” (Asociacion Médica Mundial, 2017)
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CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO
Descripcion del area de estudio / Descripcion del grupo de estudio
El Hospital Alberto Correa Cornejo se encuentra ubicado en la provincia de Pichincha,
canton Quito, parroquia rural de Yaruqui con 20000 habitantes aproximadamente, y brinda
atencion a usuarios provenientes de todo el valle de Tumbaco, ademas es importante mencionar
que esta casa de salud es de tipo basico y cuenta con los servicios de Ginecologia, Medicina

Interna, Odontologia, Nutricion y Dietética, Pediatria, Obstetricia, Imagen y Cirugia.

La poblacién de estudio fueron 30 nifios producto de madres que fueron atendidas en el
servicio de Consulta de Externa de Nutricion del Hospital Alberto Correa Cornejo en los afios
2017 y 2018, sin embargo, no se tuvo un numero fijo de usuarios ya que a esta casa de salud
acuden usuarios referidos de los diferentes centros de salud de todo el Valle de Tumbaco a
consulta de nutricion. Después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion se logro formar la

poblacion real para la investigacion.

Enfoque y tipo de investigacion
Se realizd un estudio de corte transversal retrospectivo porque se realiz6 una sola vez,

analitico descriptivo y de enfoque cuantitativo; analitico porque se comparé el estado nutricional
de nifios que nacieron tanto de madres que alcanzaron peso adecuado durante la gestacién como
de las que presentaron ganancia ponderal inadecuada ya sea esta por déficit o exceso y
cuantitativo porque las variables son numéricamente medibles, este estudio se realizé a partir de
las historias clinicas prenatales en el hospital Alberto Correa Cornejo. La poblacion de referencia
estuvo conformada por madres que se atendieron en la consulta externa de nutricion en los afios

2017 y 2018. De las cuales, 30 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
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La recoleccion de datos se realiz6 con un instrumento previamente validado y relacionado

con estudios similares.

Las variables explicativas fueron sociodemogréaficas: Edad, Etnia, Nivel de instruccion,
Estado civil, Residencia, ingresos econdmicos mensuales, edad en la que qued6é embarazada,

edad y sexo del nifio.

También se considero variables como: Actividad fisca presencia de enfermedades durante
la gestacion, Infecciones de vias urinarias durante la gestacion, Anemia, Diabetes gestacional,

Hipertension arterial, y Consumo de cigarrillo y alcohol.

La variable de interés fue la ganancia de peso, cuyo calculo y clasificacion se realizaron a
partir de la propuesta de Atalah et al. para las mujeres gestantes adultas y para las adolescentes se
utilizaron las recomendaciones del Instituto de Medicina (IOM); EI IMC pregestacional se
calculo con el peso reportado antes de la semana 13 de gestacion y la talla materna, ambos
registrados en la ficha del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) o en la historia
clinica. La ganancia de peso final se determino por diferencia entre el peso pregestacional y el

altimo peso reportado en la historia clinica.

Se consideré como ganancia de peso adecuada la que se ajustd a los rangos permitidos
para el IMCP; como excesiva, la que superd los rangos; y como baja, la que no alcanzo el

minimo esperado.

El estado nutricional de los nifios prescolares y escolares se determind a partir de los
indicadores antropomeétricos: peso/edad, talla/edad, imc/edad, peso/talla y circunferencia

abdominal/edad; segln las curvas de crecimiento de la OMS.
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Para el andlisis descriptivo, las variables se agruparon en categorias; para el analisis

estadistico la tabulacién de datos se realizo en Excel.

Se considerd un valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo mediante la prueba
estadistica chi cuadrado. El procesamiento de los datos se realizo6 en el software IBM SPSS

version 25.

Para evaluar el estado nutricional actual de nifios de la muestra de estudio se localizo en
primera instancia a las madres mediante datos personales registrados en la historia clinica y se
coordind un encuentro con las madres y nifios ya sea en el establecimiento de salud o visita
domiciliaria, posteriormente se procedera con el respectivo procedimiento para levantar datos
antropomeétricos para los cual se usara tallimetro y balanza; posteriormente se ubico los
resultados en las curvas de crecimiento que recomienda la OMS y se determind el estado

nutricional actual.

Criterios de inclusion

v Atenciones y nacimiento en la institucion de salud de referencia.

v’ Control prenatal con nutricion.

v’ Historia clinica completa, con datos de peso pregestacional y un peso posterior o final.

v Recién nacido vivo con datos de peso, longitud y perimetro cefalico al nacer.
Criterios de exclusion

v" Madres que no dieron a luz en la institucion.

v" Madres que fueron referidas a otras casas de salud.

v’ Historias clinicas incompletas y datos de contacto telefénico o direccion domiciliaria

actuales distintos a los reportados en la historia clinica.



Procedimiento
Identificacion de variables
Caracteristicas sociodemograficas
Identificacidn de variables que afectan el estado nutricional de los nifios < 5 afios
Estado nutricional preconcepcional
Ganancia ponderal durante el embarazo
Actividad fisica antes y durante la gestacion
Infeccidn de vias urinarias
Anemia
Diabetes gestacional
Hipertension Arterial en el embarazo
Consumo de cigarrillo y alcohol
Datos antropométricos para evaluar el estado nutricional actual de nifios < 5 afios
Peso
Talla
Perimetro cefalico

Circunferencia de la cintura
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Tabla 7.

Operacionalizacion de variables

VARIABLE

INDICADOR

ESCALA

Caracteristicas

sociodemograficas

Edad

< de 18 afos

18 a 35 afios

36 a 45 afios

Etnia

Blanca

Mestiza

Indigena

Negra

Nivel de instruccion

Primaria

Secundaria

Superior

Estado civil

Soltero

Casado

Divorciado

Viudo

U. Libre

Residencia

Rural

Urbano
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Estado

nutricional

preconcepcional

IMC

< 18.5 Deficiencia proteico

energética

18.5-24.9 Normal

25 — 29.9 Sobrepeso

30 — 34.9 Obesidad |

35 —39.9 Obesidad 11

>40 Obesidad 111

Factores

Ganancia ponderal

Deficitaria

Adecuada

Excesiva

Actividad fisca

Si

No

Tiempo actividad

En horas y/o minutos

fisca
Infecciones de vias Si
urinarias durante la No
gestacion
Anemia Leve
Moderada
Grave
Diabetes gestacional Si
No
Hipertension arterial Si
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Estado

nutricional de

nifios < 5 afos

No
Consumo de Si
cigarrillo No
Ingesta de alcohol Si
No
Talla alta
> 2DE
Normal
-1a+2 DE

Talla/edad

Normal riesgo de bajo peso

-1a-2 DE

Desnutricion crénica

-2a—3DE

Desnutricion crdénica severa

-3 DE

Peso/edad

Peso alto Mayor a 2 DE

Peso normal -1 a +2 DE

Normal riesgo de bajo peso -1 a -2

DE

Desnutricion global -2 a -3 DE

Desnutricion Global Severa -3 DE

Peso alto

Mayor de 2 DE
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Peso/Talla

Peso normal

-1a+2 DE

Normal riesgo de bajo peso

-1a-2DE

Desnutricion Aguda

-2a-3DE

Desnutricion Aguda Severa

-3 DE

IMC/Edad

Obesidad Mayor a 3 DE

Sobrepeso +2 a +3 de

Normal, riesgo de sobrepeso

+la+2DE

Normal +1 a -2 DE

Emaciado -2 a -3 DE

Severamente Emaciado -3 DE

Circunferencia de la

cintura

Normal: < p75

Riesgo de Obesidad Abdominal: >

p75y<p90

Obesidad Abdominal: > p90
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Métodos y técnicas para la recoleccion de informacion.
Caracteristicas sociodemograficas
Esta informacion se recolecto a traves de la entrevista directa a la madre dichos datos se
asentaran en el instrumento (encuesta).
Estado preconcepcional
Se obtuvo mediante revision de la historia clinica y/o carnet gestacional, se usara como
referencia los puntos de corte del IMC para lo cual se tomd el peso (kg) y la talla (m?), con
técnicas recomendadas. (Anexo 1)
Puntos de corte:
IMC = Peso (Kg) / Talla (m2)
Se considera: Desnutrido < 18,5
Normal 18,5 - 24,9
Sobrepeso 25 — 29,9
Obeso > 30.
Ganancia ponderal
Se obtuvo mediante revision de la historia clinica y/o carnet gestacional en donde se
encuentra registrada esta informacion (formulario de curvas de la ganancia de peso de la mujer
gestante SNS-MSP/HCU — Form. 051A-2011, ver anexo 2). Se obtuvo en afios anteriores
usando como referencia las recomendaciones sefialadas en las Guia de Practica Clinica de
Alimentacién y nutricion de la mujer gestante y de la madre en periodo de lactancia del

Ministerio de Salud Publica del Ecuador:
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Tabla 8.
Recomendaciones para la ganancia total de peso (kg) y velocidad de ganancia de peso

(kg/semana) durante el embarazo.

Clasificacién IMC Rango recomendado de Velocidad de ganancia de
ganancia durante el peso en el segundo y tercer
embarazo trimestre kg/semana

Bajo peso <18,512,5a180,51 Rango: 0,44-0,58

Normal 18,5-24,9 11,5-160,42 Rango: 0,35-0,50

Sobrepeso 25-29,9 7-11,50,28 Rango: 0,23-0,33

Obesidad >30 5-90,22 Rango: 0,17-0,27

Fuente: Guia de Préactica Clinica de Alimentacion y nutricion de la mujer gestante y de la madre en periodo
de lactancia del ministerio de salud publica del Ecuador.

Actividad fisica
Se obtuvo mediante revision de la historia clinica donde se encuentra registrado si

realizaba o no actividad fisica; dichos datos se asentaran en el instrumento (encuesta).

Infeccion de vias urinarias durante la gestacion
Se obtuvo mediante revision de la historia clinica (CIE )10 donde se encuentra registrado
y/o adjunto los resultados de exdmenes; dichos datos se asentaran en el instrumento (encuesta).
Consumo de alcohol y tabaco durante la gestacion
El consumo de tabaco y alcohol se midié mediante la aplicacion de una encuesta, con el
apoyo del formulario previamente disefiado igual que las caracteristicas sociodemogréficas y

factores de riesgo.
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Anemia durante la gestacion
Se obtuvo mediante revision de la historia clinica (CIE )10 donde se encuentra registrado
y/o adjunto los resultados de examenes.
Estado nutricional de nifios
El estado nutricional de los nifios se obtuvo mediante la evaluacion nutricional utilizando
las medidas antropométricas; usando como referencia los indicadores de relacion: peso/talla,
peso/edad, talla/edad, IMC/edad y circunferencia de la cintura para la edad, de acuerdo a la
norma vigente en el Ministerio de Salud Publica del Ecuador y la Organizacion Mundial de la
Salud.
Consideraciones bioéticas
Se informara a las madres y nifios de la muestra que la intervencion en este proyecto es
de manera libre y voluntaria, en todos los casos se informara sobre el tipo de preguntas que se
realizaran y las técnicas que se aplicaran para la recoleccion de las medidas antropométricas y
sobre la encuesta. Para fines legales de la investigacion se realizara el consentimiento informado
a cada madre; ademas se solicitara autorizacion para el desarrollo de esta investigacion al

director del hospital Alberto Correa Conejo.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 9
Caracteristicas sociodemogréaficas de las madres que acudieron a consulta externa de Nutricion

del Hospital Alberto Correa Cornejo en el afio 2017 y 2018

Variable n=30 %
Estado civil
Soltero 12 40,00
Casado 10 33,33
Divorciado 3,33
Unidn libre 7 23,33

Nivel de Instruccion

Primaria 12 40,00

Secundaria 14 46,67

Superior 4 13,33
Etnia

Mestiza 27 90,00

Montubia 3,33

Afrodescendiente 2 6.67
Residencia

Rural 28 93,33

Urbano 2 6.67
Ingresos Mensuales en el Hogar

Menor al salario basico 10 33,33

Salario Basico 8 26,67

Mayor al salario basico 12 40,00
Edad en la que quedé embarazada

< de 18 afios 3 10,00

18 - 35 afios 24 80,00

36 - 45 afos 3 10,00

En los afios 2017 y 2018 acudieron a la consulta externa de nutricion del Hospital Alberto

Correa Cornejo aproximadamente entre 500 y 1000 embarazadas, al ser este un estudio
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retrospectivo, esta investigacion estuvo conformada por 30 madres la cuales cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusién, el estudio también incluyo a sus hijos de sexo masculino (n=15)
y femenino (n=15); en la tabla 9 se evidencia que un 40% de las madres tiene un estado civil
soltero; asi mismo el nivel de instruccion que predomina entre la poblacion sujeto de estudio es la
secundaria representada por el 46,67%; es importante mencionar que solo el 6,67% son
afrodescendientes y el 3,33 % montubio. Por otro lado, el 6,67 % reside en el area urbana. En
cuanto a los ingresos mensuales el 26,7% representa a los hogares con ingresos econémicos igual
a un salario basico. Un 10% de las mujeres contempladas en este estudio quedaron embarazadas
en el rango de edad menor a 18 afios (adolescentes), en igual proporcion que las mujeres que
conforman en grupo de edad de 36 a 45 afios (madres afiosas).

Tabla 10

Factores de riesgo de las madres que acudieron a consulta externa de nutricion del Hospital
Alberto Correa Cornejo en el afio 2017 y 2018.

Variable n=30 %
Tipo de parto
Normal 15 50,00
Ceséarea 15 50,00

Consumo de calcio durante la gestacion
Si 22 73,33

No 8 26,67

Consumo de hierroy acido félico durante la
gestacion

Si 30 100,00




Consumo de complemento nutricional durante la

gestacién

Si 16 53,33

No 14 46,67
Tiempos de comida durante la gestacion

< de 3 tiempos de comida 2 6,67

3 tiempos de comida 6 20,00

> de 3 tiempos de comida 22 73,33
Infeccion de vias urinarias durante la gestacion

Si 15 50,00

No 15 50,00
Anemia durante la gestacion

Si 7 23,33

No 23 76,67
Diabetes durante la gestacion

Si 8 26,67

No 22 73,33
Hipertension Arterial durante la gestacion

Si 11 36,67

No 19 63,33
Consumo de tabaco y alcohol durante la gestacién

No 30 100,00

73
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En la tabla 10 se presenta una proporcién similar (50%) tanto para las madres que tuvieron
parto normal como para las que tuvieron que ser intervenidas mediante cesarea; durante el periodo
de embarazo el 73,33% consumid calcio. EI 100% de la poblacion consumid hierro y acido félico
y el 53,33% consumid algun tipo de complemento nutricional mientras duro la gestacion. En la
variable “tiempos de comida durante el embarazo” solo el 20% consumia tres comidas al dia

(desayuno, almuerzo y merienda).

Por otro lado, el 50% de las madres presentaron infeccion de las vias urinarias en el
transcurso de su embarazo, el 23,33% presento anemia por déficit de hierro, el 26,67% tuvo
diabetes gestacional y el 36,67% presento hipertension arterial. También podemos evidenciar que

las madres no consumieron ni alcohol ni tabaco durante el periodo de gestacion.



75

Tabla 11
Actividad fisica durante la gestacidn de las madres que acudieron a consulta externa de nutricion
del Hospital Alberto Correa Cornejo en el afio 2017 y 2018.

Variable n=30 %

Actividad fisica durante la gestacion
Si 11 36,67

No 19 63,33

Tipo de actividad fisica durante la gestacion
No 19 63,33

Caminar 11 36,67

Tiempo de actividad fisica durante la gestacion

No 19 63,33
10 minutos 3 10,00
20 minutos 7 23,33
30 minutos 1 3,33

Frecuencia de actividad fisica durante la gestacion

No 19 63,33
< 3 de dias a la semana 1 3,33
3 dias a la semana 3 10,00
> 3 de dias a la semana 7 23,33

Durante el periodo de gestacion apenas el 36,67% de la muestra realizo6 actividad fisica, en esta
misma proporcién optaron por caminar entre 10 y 30 minutos ademas el 23,33% realizaba esta

actividad con una frecuencia mayor a tres dias a la semana.
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Tabla 12
Esguema de vacunacion, tipo de lactancia y edad de inicio de la alimentacion complementaria de
los descendientes de las madres que acudieron a consulta externa de nutricion del hospital
Alberto Correa Cornejo en el afio 2017 y 2018.

Variable n=30 %

Inmunizaciones

Si 30 100,00

Lactancia materna

Exclusiva 23 76,67
Mixta 5 16,67
Solo Formula 2 6,67
Edad inicio
alimentacion

complementaria
5 meses 5 16,67

6 meses 25 83,33

En esta tabla se observa que el 100% de los nifios ha cumplido su esquema de vacunacion
completo, el 16,67% de estos nifios mantuvo lactancia mixta, asi mismo solo el 16,67% inicio la

alimentacion complementaria a partir de los 5 meses de edad.



Tabla 13

Estado nutricional preconcepcional y ganancia de peso de las madres que acudieron a consulta

externa de nutricion del Hospital Alberto Correa Cornejo en el afio 2017 y 2018.

Estado
Nutricional n=30 %
preconcepcional
Bajo peso 3 10,00
Normal 10 33,33
Sobrepeso 10 33,33
Obesidad 7 23,34
Ganancia
ponderal de
peso

Adecuada 9 30,00
Excesiva 11 36,67
Deficitaria 10 33,33

En el estado nutricional preconcepcional segun indice de masa corporal se observa que el
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56,66% corresponde a las madres con sobrepeso y obesidad y el 10% involucra a las mujeres con

bajo peso preconcepcional, también podemos observar que el 36,67% de las madres tuvo

ganancia excesiva de peso.
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Tabla 14
Estado nutricional al nacer de los descendientes de las madres que acudieron a consulta externa

de nutricion del Hospital Alberto Correa Cornejo en el afio 2017 y 2018.

Peso al nacer n=30 %
Normal 15 50,00
Peso bajo 4 13,33
Peso alto 11 36,67

Longitud al

nacer
Normal 26 86,67
Talla baja 3 10,00
Talla alta 1 3,33

Perimetro

cefélico al

nacer
Normal 26 86,67
Bajo 1 3,33
Alto 3 10,00

Se observé que el 36,67% de los neonatos nacieron con peso alto para la edad gestacional,
ademas se evidencia que el 10% de los nifios presentd longitud baja y el 3,33% perimetro

cefalico bajo al nacer.
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Tabla 15
Estado nutricional actual de los descendientes de las madres que acudieron a consulta externa de

nutricion del Hospital Alberto Correa Cornejo en el afio 2017 y 2018.

Indicador n=30 %

Peso/Edad

Normal 23 76,70

Riesgo de bajo peso 5 16,70

Desnutricion global 2 6,70
Talla/Edad

Normal 15 50,00

Riesgo de baja talla 11 36,67

Desnutricion crénica 4 13,33
Peso/Talla

Peso alto 14 46,67

Normal 11 36,67

Riesgo de bajo peso 2 6,67

Desnutricion aguda 3 10,00

indice de masa corporal/Edad

Normal 16 53,33
Sobrepeso 9 30,00
Riesgo de emaciacion 5 16,67

Circunferencia de la cintura/Edad

Normal 16 53,33



Riesgo de baja reserva adiposa y
muscular

Desnutricion

Obesidad abdominal

Riesgo de obesidad abdominal
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13,33

3,33
10,00

20,00

Con el indicador peso para la edad el 6,70% sufre actualmente desnutricion global; con el

indicador talla para la edad se determin6 que el 13,33% presenta desnutricion crénica. Con el

indicador peso para la talla, 3 nifios presentaron desnutricion aguda y 2 con riesgo de padecerla.

El indice de masa corporal muestra que el 30% vive con sobrepeso y el 16,67% tiene riesgo de

emaciacion y mediante el indicador circunferencia de la cintura para la edad se aprecia que el

10% de nifios esta con obesidad abdominal.



Tabla 16
Estado nutricional actual de los nifios en dependencia de la ganancia de peso durante la
gestacion.
. Ganancia de peso ponderal ValorzP
Indicador Adecuada Excesiva Deficitaria Total (X
Peso/edad N° % N° % N° %
Normal 8 3480 11 47,80 4 17,40 23
Riesgo de bajo peso 1 2000 O 0,00 4 80,00 5 0,005
Desnutricion global 0O 000 0 0,00 2 100,00 2
Talla/edad
Normal 5 3333 6 4000 4 26,67 15
Riesgo de baja talla 3 2727 5 4546 3 27,27 11 0,470
Desnutricion cronica 1 2500 0 0,00 3 75,00 4
Peso/talla
Peso alto 3 2143 10 7143 1 7,1 14
Normal 6 5454 1 910 4 36,36 11 0.000
Riesgo de bajo peso 0O 000 O 0,00 2 100,00 2 ’
Desnutricion aguda 0O 000 O 0,00 3 100,00 3
indice de masa corporal/edad 0
Normal 7 43775 5 3125 4 25,00 16
Riesgo de emaciacion 0O 000 0 000 5 100,00 5 0,003
Sobrepeso 2 2222 6 6667 1 1111 9
Circunferencia cintura/edad
Desnutricion 0O 000 O 000 1 100,00 1
Normal 8 5000 4 2500 4 25,00 16
Obesidad abdominal 0 000 2 66,67 1 3333 3
Riesgo de baja reserva 0 000 0 000 4 10000 4 008
adiposa y muscular
Riesgo de obesidad 1 1667 5 8333 0 0,00 6

abdominal

En la Tabla 16 se observa los resultados sobre el estado nutricional actual de los nifios
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mediante los diferentes indicadores antropométricos y la ganancia de peso durante el embarazo,

encontrandose que la ganancia ponderal es relevante dado que de las 30 madres 11 presentaron

ganancia excesiva de peso Yy sus descendientes actualmente presentan en un 66,67% sobrepeso
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de acuerdo al indicador indice de masa corporal para la edad; es decir que existe asociacion
estadisticamente significativa entre la ganancia de peso durante la gestacion y el estado
nutricional actual de los nifios de acuerdo al indicador indice de masa corporal para la edad con

un valor p=0,003.

Asi mismo mediante el indicador circunferencia cintura para la edad se puede evidenciar
que 2 de 11 nifios presentan obesidad abdominal y 5 nifios presentan riesgo de padecer obesidad
abdominal; la asociacion entre las variables ganancia de peso durante el embarazo y el estado
nutricional segun el indicador circunferencia cintura para la edad no es estadisticamente

significativa ya que existe un valor p de 0,008.

Por otro lado, el indicador peso para talla nos muestra que el 71,43% de los nifios hijos de
madres con ganancia excesiva de peso durante la gestacion tiene peso alto para la edad y la
asociacion existente entre estas variables es estadisticamente significativa ya que el valor de p

fue de 0,005.

Se observo también a 2 nifios que nacieron de madres que alcanzaron ganancia de peso
deficiente durante el embarazo con desnutricion global segun el indicador peso para la edad,
estas variables muestran asociacion estadisticamente significativa ya que se obtuvo un valor p de

0,005.

A pesar de que el 75% presento desnutricion cronica de acuerdo al indicador talla para la
edad no existe asociacion estadisticamente significativa entre a ganancia de peso durante el

embarazo y la talla para la edad ya que el valor de p fue de 0,470.

En cuanto a las madres que ganaron peso adecuado durante la gestacién se observa que la

gran mayoria de descendientes presentan estado nutricional normal de acuerdo a los diferentes
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indicadores antropomeétricos; es decir que los resultados son estadisticamente significativos y se
podria determinar que existe asociacion entre el estado nutricional actual de los nifios y la
ganancia de peso durante la gestacion excepto los indicadores talla/edad y circunferencia
cintura/edad.
Discusion

Con respecto a la informacion sociodemogréfica, el estudio Factores maternos y ganancia
de peso en un grupo de gestantes con recién nacidos macrosémicos (2021) considera que la
situacion socioeconomica baja es una limitante para que la familia tenga acceso sostenible a los
alimentos y pueda llevar una dieta adecuada en calidad y cantidad, ademas encontré que el 68,9
% eran mujeres casadas o en union libre (Londofio, et al. 2021); datos que se contraponen con
los de esta investigacion ya que el 44,66% pertenece a un estado civil soltero y presenta ganancia

ponderal excesiva.

En la publicacion de Columbia, Factores maternos asociados con el peso al nacer 2002,
se encontrd que las mujeres con mayor nivel educativo tenian una menor proporcion de bebés
con enfermedad macrosomal después de controlar otros factores maternos asociados con el peso
al nacer (Estrada et al., 2016), otro estudio en un entorno latinoamericano no encontro tal
asociacion, aunque la mayoria de las mujeres embarazadas tenian buena educacion (por encima
del promedio) (Cunha et al., 2017). EI mayor nivel educativo de las mujeres embarazadas
contribuye a una mejor adherencia a las recomendaciones dietéticas (Londorio, et al. 2021); en
este estudio, parece que las mujeres embarazadas (n = 7) con mayor educacion ganaron mas peso

que las mujeres con menos educacién (n = 4).



84

El embarazo en condiciones econdmicas vulnerables expone a la madre a la desnutricién,
tanto por deficiencia como por exceso (Londofio et al., 2021). Un estudio realizado en Brasil,
con una muestra de 328 mujeres embarazadas, mostrd que ingreso econémico por debajo del
salario minimo fue un factor determinante en la ganancia excesiva de peso durante el embarazo
(Izze da Silva, 2015). Este trabajo muestra lo contrario ya que se puede demostrar que el 50% de
las madres con baja ganancia de peso tienen un ingreso econémico mensual por debajo del

salario base.

La edad materna avanzada se considera un factor de riesgo para diversas complicaciones
obstétricas, incluida la macrosomia, que se asocia con una mayor acumulacién de grasa y
cambios hormonales. Un estudio realizado en una localidad cubana reportd que la obesidad era
2,3 veces mas probable en mujeres mayores embarazadas que en madres méas jovenes (Balestena
et al., 2015). En el estudio Antropometria de las gestantes y estado nutricional de los lactantes,
sefialaron que la edad superior a los 40 afios incide en el aumento excesivo de peso (Hernandez
et al., 2016); Contrario a lo anterior, el 80% (n = 24) de las madres de este estudio quedaron
embarazadas entre los 18 y 35 afios, de las cuales 9 tuvieron sobrepeso durante el embarazo y
otras 9 tuvieron bajo. De manera similar, 10 madres en este mismo grupo de edad dieron a luz a
bebés con peso, talla y perimetro cefalico normal; sin embargo, estudios similares sugieren que

las adolescentes son un factor de riesgo para tener bebés con bajo peso al nacer.

En un estudio de Montero et al. (Montero et al., 2013), la variable edad no se asoci6 con
el bajo peso al nacer, hallazgo que concuerda con los datos encontrados en este estudio, ya que
se encontrd a 3 madres gestantes en la edad del grupo de menores de 18 afios que dan a luz nifios
con peso, talla y perimetro cefalico normales pero que actualmente presentan sobrepeso para su

edad, dato no relevante para los estudios realizados en Uruguay por Matajasevich et al.
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(Matijasevich et al., 2004), en el que las madres adolescentes tienen mayor riesgo de tener un
bebé de bajo peso al nacer, como lo hace el estudio realizado en la ciudad de La Habana por
Caraballo Hernandez (Caraballoso et al., 1999). , en el que las madres menores de 19 afios tenian
2,29 veces mas probabilidades de tener un bebé con bajo peso al nacer que las madres de 19 a 35

anos.

De forma similar en el estudio de Montero y colaboradores (Matijasevich et al.,
2004), para las madres mayores (>34 afos), los resultados difieren de otros estudios, por ejemplo
el espafiol Lugue (Luque et al., 2008), que muestra que las madres con mas de 45 afios tienen
tres veces mas riesgo de tener un recién nacido bajo peso, y coinciden con el estudio realizado
por Matajasevich y colaboradores (Matijasevich et al., 2004), entre ellos, las madres mayores de

35 afios no fueron identificadas como factores de riesgo para bajo peso al nacer.

En la publicacion realizada por Fernandez Pérez y colaboradores (Fernandez et al., 2014)
para determinar la prevalencia y principales factores de riesgo de bajo peso al nacer en San
Antonio de los Bafos, Provincia de Artemisa, la edad reproductiva extrema no fue factor de
riesgo de bajo peso al nacer: mas del 60% de las madres tenian entre 20 y 34 afios, los resultados
corresponden a diferentes autores (Fernandez et al., 2014; Torres y Alfonso, 2013); sin embargo,
en otros estudios (Mendoza et al., 2015; Garcia et al., 2014) la juventud y la edad materna

avanzada se asociaron significativamente con el bajo peso al nacer.

Las deficiencias de proteinas y micronutrientes prenatales, asociadas a un alto consumo
de energia, se asocian con un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta. Muchos autores
afirman que las mujeres obesas tienen dietas ricas en energia, pero pobres en micronutrientes

esenciales, esta condicion persiste en las mujeres embarazadas. EI consumo de alimentos o
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bebidas con alto contenido de azlcar en mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad aumenta
el riesgo de macrosomia fetal (Martinez, 2017). En esta encuesta se determin6 que el 100% de
las mujeres consumio hierro y acido félico durante el embarazo, el 73,33% consumio calcio
durante el embarazo y mas de tres comidas al dia (desayuno, media mafiana, almuerzo, media
tarde y merienda) estos ultimos pueden identificar una ganancia excesiva en algunas gestantes
como la mencionada Martinez Garcia por un consumo excesivo de energia y pocos
micronutrientes esenciales; de igual manera, se encontrd que una proporciéon minima de madres

realiza actividad fisica durante el embarazo.

La anemia es un trastorno nutricional muy serio en el mundo; aproximadamente la tercera
parte de la poblacion mundial (dos billones de personas) padece algun grado de anemia. Esta
enfermedad tiene multiples etiologias, una de ellas es el embarazo, que se encuentra asociado a
la deficiente ingesta de hierro y a cambios fisioldgicos propios de la gestacion (Jagadish et al.,

2013).

El bajo peso al nacer se asocia con anemia en mujeres embarazadas. La anemia es un
problema de salud publica que, junto con la desnutricidn y otras enfermedades, conduce a un
aumento de la morbilidad y morbilidad perinatal; Sin embargo, si las mujeres reciben una dieta
adecuada y equilibrada, la caida de los niveles de hemoglobina durante el embarazo rara vez es

lo suficientemente grande como para tener un efecto (Santillan, 2011).

Este tipo de anemia se convierte en la enfermedad de la sangre mas comun en las mujeres
embarazadas, representando del 30% al 70%, debido a que durante el embarazo la necesidad de

hierro aumenta 3 veces debido a la pérdida basal, aumento del volumen de sangre roja. Masa
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celular y crecimiento del feto, la placenta y los tejidos maternos asociados (Wong y Salcedo,

2016).

Varios estudios en paises desarrollados y en vias de desarrollo han informado una
relacion entre la anemia materna y el bajo peso al nacer. Una investigacion realizada en Cuba
encontrd que las madres que presentan anemia durante su embarazo tienen 3,6 veces mas riesgo
de presentar hijos con bajo peso al nacer que las mujeres que no la presentaron durante su
embarazo. Ademas, la anemia materna favorece la presencia simultanea de anemia en el recién
nacido. Esto ha resaltado la importancia de establecer distintas estrategias destinadas a prevenir
la anemia durante el embarazo y el bajo peso al nacer, especialmente en poblaciones vulnerables

(Santillan, 2011).

Quintana et al estudiaron la asociacion entre la anemia durante el embarazo y el bajo peso
al nacer en la Clinica de Obstetricia "Rafael Calvo" de Cartagena, Colombia. La prevalencia
promedio de anemia fue de 72%; de este porcentaje, 36,3% fueron prematuros y 15,8% de bajo
peso al nacer. La investigacion sugiere una relacion causal entre la anemia materna y el bajo
peso al nacer; si el parto prematuro se asocia con la anemia materna (Wong y Salcedo, 2016), la
relacion se pierde (Wong y Salcedo, 2016); datos que no concuerdan con este trabajo ya que de
las 7 madres que desarrollaron anemia durante el embarazo, 4 dieron a luz a bebés de peso y
altura normales. Se podria decir que estos resultados contradicen otros estudios debido al tamafio

de la muestra (n = 30).

Lelic y colaboradores investigaron la influencia de la anemia de la gestante sobre la
placenta y los recién nacidos. Encontraron que las placentas de mujeres embarazadas anémicas

mostraron un aumento significativo de los vasos sanguineos terminales de las vellosidades y que
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los recién nacidos de madres anémicas eran significativamente de menor longitud (Lelic et al.,
2014), resultados que coinciden con este trabajo puesto que de los 7 nifios descendientes de

madres anémicas 3 presentaron talla baja al nacimiento.

Desde el punto de vista etiologico, el sobrecrecimiento fetal ha sido considerado una
condicién de gestantes con DMG; sin embargo, una alta proporcion de nifios con macrosomia
nace de madres no diabéticas y existen factores independientes que pueden llevar a su origen,
como el exceso de peso materno tanto antes como durante el embarazo; en este estudio, se
evidencio que estos factores independientes estuvieron presentes y que pocas madres presentaron

diabetes mellitus gestacional (Unceta et al., 2008).

Fernandez Pérez et al. (Fernandez et al., 2014), manifiesta que la hipertension arterial fue
la segunda causa de bajo peso al nacer, a diferencia de otros trabajos (Garcia, 2012; Zaporta,
2009). Una gran proporcion de mujeres con hipertension gestacional tienen bebes de bajo peso al

nacer.

Retureta Milan et al (Zaporta, 2009) analizaron pacientes con antecedentes de
enfermedades cronicas y su asociacion con bajo peso al nacer, estudiando factores de riesgo
asociados al bajo peso al nacer en Ciego de Avila, municipio de la misma provincia, en 2012 y
2013, solamente la hipertension arterial se encontrd con asociacion estadisticamente significativa
(p:0,0107); datos contrarios con los resultados presentados en este estudio, ya que se encontro 1

recién nacido con menor peso del promedio al nacer entre 11 hijos de madres hipertensas.

Fumar durante el embarazo se asocia con varias enfermedades, entre ellas el bajo peso al
nacer; si bien el feto no esta directamente expuesto al humo del tabaco, las concentraciones de

nicotina en las fumadoras embarazadas pueden afectar el crecimiento y desarrollo fetal (Rey et
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al., 2013). En el sector salud, donde se realiz6 un estudio de Retureta Milan et al, se encontr6 una
asociacion significativa entre el tabaquismo y el bajo peso al nacer (p: 0,0011) (Retureta et al,

2015).

Los productos tdxicos provocan el deterioro del lecho vascular, cambios en el sistema
circulatorio, amenazan el suministro de oxigeno y nutricion al feto en el Gtero, y también causan
bajo peso al nacer; se ha demostrado que los hijos de madres fumadoras pesan entre 200 y 300

gramos menos que los hijos de madres no fumadoras (Periquet et al. et al., 2014).

Cuanto mayor sea el nimero de cigarrillos fumados durante el embarazo, menor sera el
peso al nacer del recién nacido, especialmente si se fuman 10 o mas cigarrillos por dia (Ulloa et

al., 2016).

En la discusion del estudio descriptivo y transversal sobre la adiccion de habitos toxicos
durante el embarazo (alcohol y tabaco) se reviso que: Meyer y et al., encontraron una incidencia
de bajo peso al nacer del 34 % en las madres fumadoras. Oullete y et al., encontraron un indice
de prematuridad del 5 % en mujeres consideradas bebedoras ligeras y moderadas y un 17 % en
las que ingerian grandes cantidades de alcohol y el retardo del crecimiento intrauterino se
presento en el 27 %. Macarthur encontro una duplicidad de la disminucion de la talla y el peso
de los nifios nacidos de madres que fuman, contra una muestra testigo de no fumadoras sin

embargo en este estudio ninguna de las madres consumid tabaco y alcohol durante la gestacion.

Durante el embarazo, la Infeccion del Tracto Urinario no solo es un factor de riesgo para
el parto prematuro, que conduce al bajo peso al nacer, sino que también afecta negativamente el
peso de la madre, por lo que las mujeres embarazadas tienen mas probabilidades de dar a luz a

un nifio con bajo peso al nacer (Retureta et al., People, 2015).
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Fernandez, P. et al (Fernandez, 2014) han identificado la infeccion vaginal como un
factor de riesgo materno asociado al bajo peso al nacer. Cualquier infeccion vaginal es un factor
muy importante en la ocurrencia de un parto prematuro, ya que puede ocasionar cambios
cervicales precoces, ruptura prematura de membranas o hacer que el Gtero funcione antes de que
finalice el embarazo, dando a luz asi antes de las 37 semanas de gestacion; existe una marcada
diferencia con los resultados de este estudio, la informacion es que de 15 mujeres embarazadas
que sufrieron infecciones del tracto urinario durante el embarazo, solo 2 de ellas dieron a luz

bebés con bajo peso al nacer.

El exceso de peso de la madre gestante puede condicionar su salud y la del descendiente.
El sobrepeso y la obesidad materna estan altamente correlacionados con la masa grasa neonatal
en las primeras horas de la vida, con sobrepeso en la edad infantil y con obesidad del hijo en la
etapa adulta. Por otra parte, las mujeres obesas tienen entre 3-6 veces mayor riesgo de tener
recién nacidos macrosémicos (> 4.000 g), siendo un condicionante del sobrepeso y obesidad

durante la infancia y la adolescencia

El adecuado peso al nacer (2.500-3.999 g) se ha relacionado con una mayor masa magra
y menor masa grasa en comparacion con recién nacidos de bajo peso al nacer (< 2.500 g)

(Martinez, 2017)

En este trabajo investigativo al analizar cada una de las variables reportadas en la
literatura para describir el estado nutricional actual de los nifios en dependencia de la ganancia de
peso durante el embarazo, se evidencio que las madres con ganancia excesiva de peso (n=11) y
con antecedentes de diabetes gestacional (n=7) dieron a luz a neonatos con peso alto resultados

que coincide con otros estudios como el de Londofio D.C y colaboradores (Lodofio et al., 2021)
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que indicaron que las madres sujeto de un estudio, todas ellas con recién nacidos macrosémicos,
presentaron en mayor proporcion indice de masa corporal preconcepcional en sobrepeso u
obesidad y excesiva ganancia de peso. EI mayor efecto en la variabilidad de la ganancia de peso
se atribuye a la proporcién indice de masa corporal preconcepcional y a la estatura; se encontrd
que la atencion nutricional puede incidir en la magnitud del incremento de peso durante la
gestacion. Llama la atencién que una alta proporcién de las gestantes present6 ganancias
inadecuadas segun la recomendacion para su estado nutricional pregestacional, solo el 23 % tuvo
una adecuada ganancia de peso, mientras que el 68,9 % presentd una ganancia de peso excesiva
y el 8,2 %, ganancia de peso inadecuada por déficit. Es de anotar que las gestantes que iniciaron
con proporcidn indice de masa corporal preconcepcional bajo o normal presentaron incrementos
tan altos para su condicién inicial que esto contribuyo al nacimiento de un recién nacido

macrosoémico (Londofio et al., 2021).
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CONCLUSIONES

Luego de analizar los resultados del estudio “Estado nutricional actual de los nifios y ganancia
ponderal de las madres que acudieron a consulta nutricional del hospital Alberto Correa Cornejo

(2017-2018)” se concluye:

1. En relacion al objetivo especifico uno 1. Caracterizar los aspectos socio demograficos de las
madres que acudieron a consulta externa de Nutricion del Hospital Alberto Correa Cornejo
en el afio 2017 y 2018, se observé que el mayor nimero de la muestra son de estado civil
soltero, el nivel de instruccion predominate es la secundaria, los ingresos econémicos
mensuales es mayor a un salario basico; en relacion a la etnia la mayor parte corresponde a
mestizo, el rango de edad en la que la madre quedo embarazada corresponde al grupo etareo
de 36 a 45 afios de edad y son residentes en el area rural.

2. El objetivo nimero dos 2. Se propuso evaluar el estado nutricional actual de nifios descendientes
de las madres estudiadas, los mismos que fueron evaluados de acuerdo a los indicadores peso/edad,
peso/talla, /talla/edad, Imc/edad y circunferencia de la cintura/edad, obteniéndose como resultado
gue en promedio el 54% tiene actualmente un estado nutricional normal, el 12,34% corresponde a los
nifios que presentan riesgo de desnutricion y ya padecen algdn tipo de desnutricion.

3. Mediante el objetivo nimero tres 3, podemos describir la ganancia de peso durante la gestacion de
las madres de la muestra se distribuy6 de manera equitativa en un rango de 33,33%.

4. Al cruzar las variables de interés se determiné con los indicadores peso/edad, peso/talla e
IMC/edad que el estado nutricional actual de los nifios es directamente proporcional con la
ganancia de peso durante la gestacion, debido a que el 100% de los nifios que nacieron de
madres con peso deficiente en el embarazo presentan desnutricion global, desnutricion

aguda y emaciacion.
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Asi mismo el 75% de los nifios que presentan desnutricion cronica nacieron de madres con
déficit de peso en el embarazo; el 100% y el 16% presenta obesidad con el indicador
circunferencia de la cintura para la edad el cual es producto de la mujer con ganancia
excesiva de peso en el embarazo.

Las caracteristicas sociodemogréaficas son factores condicionantes sobre el indice de masa
corporal preconcepcional, ganancia de peso gestacional, peso al nacer y a largo plazo
representa un impacto en el estado nutricional de los nifios, en este caso las madres con un
estado civil soltero fueron quienes ganaron peso excesivamente; en cuanto al nivel
educativo, contrario a los resultados de esta investigacion se cree que entre mejor sea la
preparacion académica de la madre mejor es la adherencia a las recomendaciones
nutricionales; en este estudio se encontr6 que las madres con nivel educativo de secundaria
y superior presentaron mayor ganancia de peso durante el embarazo, la educacion materna
debe contribuir favorablemente con los indicadores de salud, no sélo de la madre, sino del
recién nacido en el periodo concepcional y postnatal, asi mismo los ingresos econémicos
mensuales, la edad materna, el habito de fumar, consumo de alcohol, inactividad fisica,
alimentacion inadecuada durante la gestacion, pueden influir en el crecimiento fetal y
posteriores consecuencias adicionales a largo plazo sobre funciones enddcrinas, metabdlicas
y cardiovasculares tanto de la madre como de sus descendientes.

El estado nutricional de la madre antes o durante el embarazo influye de manera directa o
indirecta en el nifio, como consecuencia de una mal nutricion durante la gestacion podria
trascender en la salud del infante en relacion al crecimiento y desarrollo que pondria en
riesgo su calidad de vida. De acuerdo a los resultados de esta investigacion descritos

anteriormente se comprob6 que el estado nutricional materno durante el embarazo es un
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determinante del estado nutricional actual de los nifios, se analizé que el mal estado
nutricional de la madre antes del embarazo y durante la gestacion conlleva consecuencias

tanto en la salud de las madres como en la de los nifos.

RECOMENDACIONES

De acuerdo a las conclusiones se realizan las siguientes recomendaciones:

1. Al Ministerio de Salud Publica (Oficinas Técnicas); que realice, en mujeres en etapa
preconcepcional y gestacional, estudios sobre caracteristicas sociodemograficas para poder
intervenir con més certeza en la poblacién més vulnerable y asi contribuir con la disminucion
de los problemas nutricionales ya sea por déficit o por exceso tanto en el nifio como en las
madres.

2. Alaoficinatecnica 9, fortalecer el sistema de vigilancia nutricional en los centros de
salud para la deteccion temprana de los riesgos nutricionales.

3. Alas instituciones de primer y segundo nivel, monitorear continuamente el estado
nutricional de las madres antes del embarazo, durante el embarazo y después del parto, para
intervenir a tiempo en caso de desnutricion u obesidad y asegurar un buen estado nutricional
de las madres; enfatizar la importancia de un peso adecuado en todas las etapas.

4. AlaUniversidad Técnica del Norte se recomienda realizar méas investigaciones sobre este
tema en una poblacién mas grande para obtener resultados mas precisos y considerar la
interseccion entre las variables que pueden influir en la ganancia de peso durante el embarazo

y el estado nutricional de los nifios.
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ANEXOS

Anexo 1. indice de masa corporal Preconcepcional.
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Anexo 2. Curvas de ganancia de peso durante la gestacion. Instituto de Medicina (IOM)

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

18kg
Ganacia fotal de
pes0 recomendado

126k

Ganancia de Peso
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3 R TR T T 3 % @8 W ® W ™ a8 &

0 M
Semana de gestackin

Ganancia semanal 0.44 a 0.58 Kg en segundo y tercer trimestre

CURVA DE GANANCIA DE PESO EN MUJER GESTANTE CON UN
IMC PRECONCEPCIONALNORMAL (18,5 —24,9)

16 kg
Ganacia lctal de
peso recomendads
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Ganancia de Paso
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TR ) E = M -] " 0 & M =] =] «
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Gananda semanal 0.35a 0.50 Kg en segundo y tercer trimestre
mujeres embarazadas de fetos mulliples debe ganar de 17-25 kg.



Ganancia de Peso
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Anexo 3. Ganancia de peso materno segin IMC pre gestacional. Atalah

P taje d
Clasificacion del IMC Valores de orcentaje de Ganancia de peso
) ) aumento de peso
pre gestacional referencia IMC (*) Kg./semana
Enflaquecida <20.0 30 0.5-1.0
Normal 20.0-24.9 20 0.4
Sobrepeso 25-29.9 15 0.3
Obesidad >30.0 15 0.2

Fuente: Atalah E. Castillo C. Castro R. Propuesta de un nuevo estandar de
evaluacion nutricional en embarazadas. Rev. Med. Chile 1997; 125: 1429-
1436

Anexo 4. Clasificacion del estado nutricional de la embarazada segin IMC. Atalah




Anexo 5. Patrones antropomeétricos de los recién nacidos pretérmino y a término.

Longitud (en cm) de lasrecién nacidas-nifias

105

tEdf’d I N.ode Media DE Percentiles
géi%?ﬁ?é‘) casos  aritmeética 3 10 % 50 75 90 97

24 12 31,25 0,95 30,00 30,00 30,25 31,50 32,00 32,00 32,00
25 13 33,30 0,72 32,00 32,00 33,00 33,50 B8NS 34,30 34,50
26 17 34,05 1,86 32,00 32,00 32,00 33,50 36,00 36,60 37,00
27 35 35,37 1,63 33,00 33,00 34,00 35,00 36,50 38,00 38,00
28 37 37,32 1,13 35,50 36,00 36,00 37,00 38,20 39,00 39,00
29 38 37,94 1,08 36,00 36,00 37,00 38,00 39,00 39,00 40,00
30 55 39,80 1,88 36,50 38,00 39,00 39,00 40,00 43,00 44,30
31 65 41,04 1,53 37,48 39,10 40,00 41,00 42,00 43,00 43,50
32 43 41,70 1,22 40,00 40,00 41,00 42,00 43,00 43,00 44,00
88 77 43,15 1,51 41,00 41,40 42,00 43,00 44,00 45,00 46,83
34 109 44,36 1,54 41,50 42,00 43,00 44,50 45,50 46,00 47,30
85 103 45,66 1,32 43,00 44,00 45,00 45,50 46,50 47,00 49,00
36 76 46,71 1,28 44,60 45,00 46,00 46,50 48,00 48,60 49,00
37 71 47,84 1,49 45,00 46,00 47,00 48,00 49,00 50,00 51,00
38 128 48,32 1,44 45,00 46,50 47,00 48,50 49,00 50,00 51,00
39 246 49,24 1,54 46,20 47,00 48,00 49,00 50,00 51,00 52,30
40 243 49,68 1,66 47,00 48,00 49,00 50,00 51,00 51,80 53,00
41 124 49,80 1,42 47,37 48,00 49,00 50,00 51,00 52,00 52,00
42 32 50,65 1,73 45,00 49,00 49,50 50,50 52,00 52,80 54,00

Fuente: CarrascosaA, et al. Patrones antropométricos de los recién nacidos pretérmino y a término

DE: desviacion estandar.

Peso (en g) de lasrecién nacidas-nifias
Ed.ad | NOde Media Percentiles
g(esset%?ﬁ'a’?) GRS BN o8 3 10 % 50 75 N 97

24 12 609,17 68,55 470,00 488,00 550,00 630,00 660,00 691,00 700,00
25 13 751,15 81,96 640,00 640,00 675,00 720,00 825,00 863,00 865,00
26 17 791,76 112,78 620,00 640,00 720,00 770,00 870,00 970,00 1.050,00
27 35 928,43 133,87 750,00 766,00 845,00 890,00 1.040,00 1.150,00 1.268,20
28 37 1.070,68 184,48 727,00 816,00 905,00 1.060,00 1.257,50 1.304,00 1.426,00
29 38 1.198,29 151,36 830,40 992,00 1.098,75 1.155,00 1.335,00 1.420,00 1.508,10
30 55 1.341,36 257,73 1.001,70 1.019,00 1.180,00 1.310,00 1.550,00 1.686,00 1.916,00
31 65 1.550,54 211,96 1.139,20 1.196,00 1.420,00 1.560,00 1.725,00 1.830,00 1.870,40
32 43 1.728,84 211,65 1.383,20 1.448,00 1.580,00 1.690,00 1.890,00 2.040,00 2.177,60
88 77 1.942,31 235,05 1.573,60 1.650,00 1.750,00 1.920,00 2.100,00 2.254,00 2.421,50
34 109 2.193,38 250,84 1.790,00 1.860,00 1.995,00 2.160,00 2.390,00 2.550,00 2.698,00
85 103 2.362,81 240,70 1.941,20 2.040,00 2.160,00 2.350,00 2.540,00 2.650,00 2.817,60
36 76 2.527,63 186,39 2.165,50 2.300,00 2.412,50 2.500,00 2.650,00 2.806,00 2.920,70
37 71 2.863,70 371,60 2.257,60 2.420,00 2.630,00 2.790,00 3.050,00 3.424,00 3.834,80
38 128 2.945,12 359,31 2.337,00 2.473,50 2.642,50 2.950,00 3.200,00 3.410,00 3.622,60
39 246 3.180,80 373,30 2.502,30 2.700,00 2.907,50 3.150,00 3.450,00 3.659,00 3.923,60
40 243 3.285,19 355,44 2.612,80 2.800,00 3.050,00 3.250,00 3.510,00 3.756,00 4.000,00
41 124 3.269,80 397,70 2.565,00 2.810,00 3.010,00 3.245,00 3.510,00 3.800,00 4.302,50
42 32 3.532,81 401,10 2.380,00 3.113,00 3.232,00 3.575,00 3.815,00 4.114,00 4.220,00

Fuente: CarrascosaA, et al. Patrones antropométricos de los recién nacidos pretérmino y a término DE: desviacion estandar.



Perimetro craneal (en cm) de lasrecién nacidas-nifias
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Edad

ional N.2de Media Percentiles
g(essetﬁi'ﬁgg gasos. - aritmetica °F 3 10 %5 50 75 90 97

24 12 22,20 0,62 21,00 21,15 21,62 22,50 22,50 23,00 23,00
25 13 22,80 0,48 22,00 22,20 22,50 23,00 23,00 23,60 24,00
26 17 23,11 0,85 22,00 22,00 22,00 23,00 24,00 24,00 24,00
27 35 24,24 1,22 22,00 22,50 23,00 24,00 25,00 25,70 26,96
28 37 26,06 1,21 24,00 24,50 25,00 26,00 27,00 28,00 28,00
29 38 26,78 1,06 25,00 25,45 26,00 26,85 27,50 28,50 28,91
30 55 28,56 1,44 26,00 26,50 28,00 28,50 29,50 30,50 31,64
31 65 29,16 1,36 25,90 27,00 28,00 29,50 30,20 30,70 31,30
32 43 29,77 1,05 27,32 28,00 29,00 30,00 30,50 31,00 32,00
33 77 30,74 0,96 29,00 29,50 30,00 31,00 31,50 32,00 33,00
34 109 31,93 0,92 30,00 31,00 31,00 32,00 32,50 33,00 34,00
85 103 32,38 0,79 30,10 31,50 32,00 32,50 33,00 33,00 34,00
36 76 32,90 0,74 31,00 32,00 32,50 33,00 33,50 34,00 37,00
37 71 33,70 0,95 32,00 32,50 33,00 34,00 34,00 35,00 35,90
38 128 33,89 0,87 32,00 32,95 33,50 34,00 34,50 35,00 35,06
39 246 34,41 0,98 32,00 33,00 34,00 34,50 35,00 36,00 36,00
40 243 34,55 0,92 33,00 33,50 34,00 34,50 35,00 36,00 36,50
41 124 34,60 1,01 32,70 33,50 34,00 34,50 35,00 36,00 36,60
42 32 8513 1,06 32,00 34,00 34,50 35,50 36,00 36,50 37,00

Fuente: CarrascosaA, et al. Patrones antropométricos de los recién nacidos pretérmino y a término

DE: desviacion estandar.

Longitud (en cm) de losrecién nacidos-nifios
Ed.ad | NOde Media Percentiles
g(esset%?ﬁ'a’?) casos  aritmetica °F B 10 %5 50 75 90 97

24 6 31,90 1,51 31,00 31,00 31,00 31,00 33,20 34,50 34,50
25 23 32,80 2,60 28,00 28,40 32,00 32,00 33,70 37,30 38,50
26 28 34,37 1,99 30,00 31,00 33,00 34,00 36,00 36,60 37,00
27 30 35,98 1,80 31,00 33,10 35,00 36,25 37,12 38,00 38,50
28 Sl 37,33 1,69 33,00 35,00 36,00 37,00 38,00 40,00 40,00
29 32 38,04 1,13 36,00 37,00 37,00 38,00 39,00 39,85 40,00
30 72 39,75 1,65 36,19 38,00 38,50 40,00 40,50 42,00 43,81
31 72 40,84 1,36 38,00 39,00 40,00 41,00 41,50 42,00 43,80
32 74 42,25 1,62 39,00 40,00 41,00 42,00 43,00 44,00 45,37
33 77 43,37 1,54 40,00 41,00 42,00 44,00 44,00 45,00 46,00
34 117 44,84 153 42,27 43,00 44,00 45,00 46,00 46,60 48,00
35 112 46,09 1,32 43,39 44,50 45,00 46,00 47,00 48,00 49,00
36 96 47,29 1,43 44,45 45,00 46,00 47,00 48,00 49,00 50,00
37 90 48,08 2,39 44,36 46,00 47,00 48,00 49,00 50,00 53,10
38 126 49,19 1,37 47,00 47,50 48,00 49,00 50,00 51,00 52,00
39 244 49,63 2,04 46,00 47,00 48,50 50,00 51,00 52,00 53,00
40 268 50,33 1,59 47,50 48,00 49,00 50,00 51,00 52,50 53,50
41 158 50,80 1,72 47,70 49,00 49,80 51,00 52,00 53,00 54,10
42 56 51,60 1,88 48,00 49,00 50,00 51,00 53,00 54,00 55,40

Fuente: CarrascosaA, et al. Patrones antropomeétricos de los recién nacidos pretérmino y a término

DE: desviacion estandar.



Peso (en g) de losrecién nacidos-nifios
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Edad

ional N.°de Media Percentiles
g(esitr%gggg) ¢asos. - aritmetica °F 3 10 25 50 75 90 97

24 6 658,33 57,76 590,00 590,00 612,50 645,00 712,50 750,00 750,00
25 23 744,78 99,84 580,00 592,00 680,00 730,00 840,00 870,00 880,00
26 28 846,07 139,02 580,00 620,00 740,00 835,00 995,00 1.001,00 1.110,00
27 30 983,50 169,75 600,00 651,00 910,00 1.030,00 1.080,00 1.188,00 1.260,00
28 51 1.086,66 172,53 778,00 818,00 952,00 1.120,00 1.240,00 1.300,00 1.410,80
29 32 1.193,12 176,25 920,00 942,00 1.025,00 1.190,00 1.297,50 1.466,00 1.520,00
30 72 1.405,41 204,86 1.011,90 1.089,00 1.240,00 1.430,00 1.530,00 1.676,00 1.820,00
31 72 1.591,18 196,10 1.141,90 1.286,00 1.472,50 1.627,50 1.697,50 1.850,00 1.930,00
32 74 1.801,00 250,30 1.277,50 1.405,00 1.662,50 1.800,00 2.012,50 2.140,00 2.167,50
33 77 1.977,01 244,82 1.467,00 1.636,00 1.820,00 2.000,00 2.155,00 2.300,00 2.452,80
34 117 2.214,70 201,39 1.800,00 1.918,00 2.105,00 2.250,00 2.355,00 2.428,00 2.559,20
85 112 2.435,47 227,93 2.045,73 2.156,00 2.262,50 2.430,00 2.600,00 2.785,00 2.896,10
36 96 2.621,25 284,96 2.056,40 2.228,00 2.392,50 2.650,00 2.845,00 2.969,00 3.102,70
37 90 2.921,11 439,91 2.291,90 2.423,00 2.630,00 2.850,00 3.127,50 3.640,00 3.989,70
38 126 3.137,00 369,45 2.508,10 2.707,00 2.875,00 3.140,00 3.420,00 3.649,00 3.886,10
39 244 3.276,66 428,54 2.500,00 2.695,00 3.032,00 3.250,00 3.550,00 3.800,00 4.189,00
40 268 3.375,00 395,00 2.642,00 2.899,00 3.100,00 3.365,00 3.620,00 3.901,00 4.148,60
41 158 3.467,25 398,54 2.847,70 2.996,00 3.170,00 3.440,00 3.700,00 4.010,00 4.265,20
42 56 3.675,50 459,00 2.647,10 3.085,00 3.405,00 3.635,00 3.997,50 4.194,00 4.764,50

Fuente: CarrascosaA, et al. Patrones antropométricos de los recién nacidos pretérmino y a término

DE: desviacion estandar.

Perimetro craneal (en cm) de losrecién nacidos-nifios
Ed.ad | NOde Media Percentiles
g(esset%?ﬁ'a’?) casos  aritmetica °F B 10 %5 50 75 90 97

24 - - - -
25 19 22,84 1,16 21,00 21,50 22,00 23,00 24,00 24,50 24,50
26 28 24,00 0,88 22,00 22,50 23,50 24,00 24,80 25,00 25,50
27 30 25,28 0,78 24,00 24,50 25,00 25,00 26,00 26,50 27,00
28 il 26,19 0,93 24,50 25,00 25,50 26,00 27,00 27,00 28,22
29 32 27,10 0,79 26,00 26,00 26,50 27,00 28,00 28,00 28,50
30 72 28,56 0,96 27,00 27,00 28,00 28,50 29,00 30,00 30,00
31 72 29,41 0,78 28,00 28,15 29,00 29,50 30,00 30,50 31,00
32 74 30,03 0,72 29,00 29,00 29,50 30,00 30,50 31,00 31,50
33 77 30,72 0,86 29,00 29,90 30,00 31,00 31,50 32,00 32,00
34 117 32,01 0,89 30,00 31,00 31,50 32,00 32,50 33,00 34,00
35 112 32,79 0,83 31,50 32,00 32,00 33,00 33,00 34,00 35,00
36 96 33,44 0,87 32,00 32,00 33,00 33,50 34,00 35,00 35,00
37 90 33,89 1,14 32,00 32,50 33,00 34,00 34,50 35,00 37,13
38 126 34,42 1,03 32,50 33,00 34,00 34,50 35,00 36,00 36,19
39 244 34,71 1,09 32,17 33,50 34,00 35,00 35,50 36,00 36,82
40 268 35,02 1,02 33,00 34,00 34,00 35,00 36,00 36,50 37,00
41 158 35,23 0,98 33,38 34,00 34,50 35,00 36,00 36,50 37,00
42 56 35,83 1,20 33,00 34,50 35,00 36,00 36,90 37,00 38,29

Fuente: CarrascosaA, et al. Patrones antropomeétricos de los recién nacidos pretérmino y a término

DE: desviacion estandar.
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Anexo 5. Formulario de atencion perinatal.
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Anexo 7. Patrones de crecimiento infantil.

Nifias: Curva de crecimiento peso/talla de 2 a 5 afios

@
Mundial de la Salud
Puntuacién Z (2 a 5 afios)
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Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Nifias: Curva de crecimiento peso/edad 2 a 5 afios
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Puntuacion Z (2 a 5 afios) Mundial de la Salud

Peso (kg)

3 anos 4 aios
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS



Nifas: Curva de crecimiento talla/edad 2 a 5 afos
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Nifios: Curva de crecimiento peso/talla de 2 a 5 afios
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Nifos: curva de crecimiento talla/edad 2 a 5 afios

Ovo-!iuclo-
Puntuaciéon Z (2 a 5 afios) Mundial de la Salud

3
Qo
]
-
=
©
w
w

2 6 B
3 afos 4 afios
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Nifios: curva de crecimiento IMC/edad 2 a 5 afio

IMC para la edad Ninos

P fon Z (Nacimiento a 5 afos)

E
)
-
Q
|

Mesas ' & 3
Nacimisnto 1 sho




113

Anexo 8. Evaluacién de la circunferencia cintura.

Calificacién Indicader
Marmal =p75

Riesgo de Obesidad Abdominal z p75 vy =< pa0
Obesidad Abdominal 2 pa0

4 Femandez IR, Redden DT, Petrobelli & Allison DB. Waist cincumfarence percentiles in nationally representative samples of African-American Ewropean-American, and
Mexican-A&merican children and adolescents. | Pediatr. 2004 14504%.439-44 htpeidoiorgfo1016/.ipeds 2004 06044
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Referencias de Circunferencia de Cintura medida en el borde superior de la crestailiaca,
en percentiles.

Varones Mujeres
Edad | 10 25 50 75 90 10 25 50 [75 90
2 429 469 471 | 48.6 [50.6 43.1 | 451 | 474 496 | 525
3 447 488 49.2 | 51.2 54.0 447 | 46.8 | 49.3 B1.9 |554
4 46.5 506 (1.3 | 53.8 574 46.3 | 485 | 51.2 pH4.2 | 58.2
5 1483 525 3.3 |56.5 60.8 479 | 50.2 | 53.1 56,5 |61.1
6 50.1 543 (54 |59.1 64.2 495 | 51.8 | 55.0 8.8 |64.0
7 519 56.2 575 | 61.7 [67.6 51.1 | 535 [ 56.9 |61.1 | 66.8
8 53.7 58.1 [59.6 | 64.3 [71.0 52.7 | 55.2 | 58.8 634 | 69.7
9 55.5 599 1.7 | 67.0 [74.3 54.3 | 569 | 60.7 |65.7 | 72.6
10 |57.3 p1.8 [63.7 | 69.6 [77.7 559 | 58.6 | 625 68.0 | 755
11 |59.1 3.6 658 | 722 8l.1 575 | 60.2 | 644 [70.3 | 78.3
12 | 609 655 679 | 749 B4.5 59.1 | 619 | 66.3 [7/26 | 812
13 | 62.7 674 [700 | 775 B7.9 60.7 | 63.6 | 68.2 {749 |84.1
14 | 645 9.2 [72.1 |80.1 P13 62.3 | 65.3 | 70.1 [77.2 | 86.9
15 |66.3 [/1.1 (741 | 828 P4.7 639 (670 | 720 {795 | 89.8
16 |68.1 [7129 [76.2 |854 98.1 65.5 | 68.6 | 73.9 81.8 | 92.7
17 |699 (748 (783 |88.0 (1015 |67.1 |703 | 758 84.1 | 955
18 | 71.7 [76.7 804 |90.6 (1049 |68.7 | 720 |77.7 86.4 |98.4

Ferndndez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. J Pediatr 2004;145:439-44.
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Anexo 9.

Encuesta para determinar el estado nutricional actual de los nifios y ganancia de peso de las

madres que acudieron a consulta nutricional del hospital Alberto Correa Cornejo (2017-2018)

DATOS PERSONALES

Datos de la madre

Nombre:

Edad: Fecha de nacimiento:

Ocupacién:

Estado Civil: Soltero Casado Divorciado Viudo Unién
Libre

Nivel De Instruccion: Primaria Secundaria Superior

Numero De Hijos
Edad en la que qued6 Embarazada:

Etnia: Mestiza Montubia Indigena Blanca Afrodescendiente
Zona de residencia: Rural Urbana:
Ingresos en su hogar mensual: Menos del salario basico Salario basico Mas del

salario basico
Datos del nifio

Nombre

edad: Afos Meses Fecha de nacimiento: d m
a

Sexo: M F EDAD GESTACIONAL:

FACTORES DE RIESGO DEL ESTADO NUTRICIONAL ACTUAL DE LOS NINOS
Peso al nacer

Talla al nacer:

Perimetro cefalico al nacer

Inmunizaciones completas

Inmunizaciones incompletas

Lactancia materna exclusiva Mixta Formula

Inicio de la alimentacion complementaria:
Parto normal o cesérea:

1.- Durante el embarazo consumi¢ algin suplemento nutricional:
Calcio

Hierro

Acido folico

Complemento nutricional
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2.- Durante el embarazo cuéntos tiempos de comida realiz6 durante el dia.
Desayuno Almuerzo Merienda Refrigerio media mafiana
Refrigerio media tarde

ESTADO NUTRICIONAL PRECONCEPCIONAL

Peso:

Talla:

IMC:

Ganancia ponderal:

Adecuada

Excesiva

Deficitaria

3.- Actividad fisica durante el embarazo.

Si No

4.- Que tipo de actividad fisica realizo.

Caminar

Trotar

Bailar

Ejercicios de relajacion

Otros

5.- Que tiempo dedico para la actividad fisica.

5 min 10 min 20 min 30 min 40 min 50 min
60 min

6.- Cuantas veces a la semana realiz6 actividad fisica.
< de 3 dias 3 dias > 3 dias

7.- Tuvo infeccion de via urinaria (IVU) durante la gestacion.
Si No

8.- Tuvo Anemia durante la gestacion.

Si No

9.- Tuvo Diabetes gestacional.

Si No

10.- Tuvo Hipertension arterial durante la gestacion.
Si No

11.- Consumo de tabaco y alcohol durante la gestacion.
Tabaco Si No

Alcohol Si No

12.- Estado Nutricional Actual del Nifo.
Peso Talla Edad IMC Perimetro Cintura
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