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RESUMEN

El peso y estado nutricional de la madre antes y durante la gestacion, es de vital importancia
para el crecimiento fetal. El objetivo del estudio fue describir la relacion entre el peso e IMC
en el primer trimestre de embarazo, la ganancia de peso materno durante la gestacion y el
peso del recién nacido en pacientes atendidas en el Hospital Metropolitano de Quito en el
periodo 2017-2018. Estudio transversal con informacion obtenida de 384 historias clinicas.
La media de la edad fue de 32,83 afios, el 39% presentaba IMC inicial fuera de lo normal, el
60,9% registré una ganancia de peso no acorde a los lineamientos de la OMS. Se establecio
una asociacion estadisticamente significativa entre ganancia de peso y peso al nacer
(OR=11,67 1,537-88,659). La media del peso al nacer se relacion6 con la media de la edad
materna y APGAR >7 puntos. La ganancia de peso durante la gestacion, segin IMC inicial,

guarda una importante relacion con el resultado final del peso del recién nacido.

Palabras claves: IMC, ganancia de peso gestacional, peso acorde, bajo peso, peso elevado



ABSTRACT

The weight and nutritional status of the mother before and during pregnancy, is vital for fetal
growth. The objective of the study was to describe the relationship between weight and BMI
in the first trimester of pregnancy, maternal weight gain during pregnancy and the weight of
the newborn in patients treated at the Metropolitan Hospital of Quito in the 2017-2018 period.
Cross-sectional study with information obtained from 384 medical records. The average age
was 32.83 years, 39% had an initial BMI that was not normal, and 60.9% registered a weight
gain that wasn’t accurate with the WHO guidelines. A statistically significant association was
established between weight gain and birth weight (OR = 11.67 1,537-88,659). The average
birth weight was related to the mean maternal age and APGAR> 7 points. Weight gain during
pregnancy, according to initial BMI, is important in relation to the final result of the
newborn's weight.

Keywords: BMI, gestational weight gain, chord weight, low weight, high weight
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

Existe evidencia sobre la relacion entre el aumento de peso antes, durante y después del
embarazo y los resultados de salud tanto de la madre como del hijo, siendo mas relevante el
tema de la obesidad materna, diferencias entre etnias y de edad. La ganancia de peso durante
el embarazo se relaciona con obesidad materna e infantil, con las consecuencias sobre el
metabolismo y las patologias cardiovasculares (Institute of Medicine and National Research
Council, 2009).

Por lo anterior, es importante disefiar programas con pautas especificas de control de peso
durante el embarazo, con énfasis en adolescentes con sobrepeso, mujeres obesas y las que
presentan embarazos multiples. Existe una variedad de enfoques para promover el aumento
de peso apropiado, que incluye: enfoque individual (comportamiento), psicosocial,
comunitario, atencion médica y sistemas de salud, entre otros (Institute of Medicine and
National Research Council, 2009).

El aumento de peso gestacional total (GWG), inadecuado o excesivo, esta asociado
con aumento de los riesgos de nacimientos pequefios y grandes para la edad gestacional
respectivamente, pero la evidencia es escasa con respecto a los patrones generales y
especificos de GWG trimestrales en relacion con estos riesgos. La caracterizacion de la
interrelacion entre los patrones de GWG a través de los trimestres puede revelar si la
trayectoria de GWG en el primer trimestre establece el camino para GWG en los trimestres
posteriores, sirviendo asi como un marcador temprano de embarazos con riesgo (Pugh, y
otros, 2017).

El intenso interés en GWG se debid en parte a las lagunas identificadas en el informe del
Instituto de Medicina de 2009 sobre la reexaminacion de las pautas de GWG. Si bien el GWG
total proporciona un objetivo a largo plazo para las mujeres embarazadas, el patrén de GWG
durante el embarazo tiene una mayor utilidad clinica como una herramienta de monitoreo

prospectivo para que los médicos identifiquen el aumento de peso por encima o por debajo



de las pautas, desde el principio, cuando la intervencion aun puede beneficiar aambos: madre

y bebe (Institute of Medicine and National Research Council, 2009).

Pocos estudios, en poblaciones homogéneas, han informado las tasas de ganancia
recomendadas para el segundo y tercer trimestre y proporcionan poca informacion sobre el
impacto de los patrones del primer trimestre en relacion con los resultados del peso al nacer.
Las pautas actuales pueden revelar como varian las trayectorias del 1er trimestre y su impacto

con los patrones del segundo / tercer trimestre (Pugh, y otros, 2017).

La evidencia reciente, dirigida a abordar estas lagunas de datos, respalda la nocion de que las
mujeres pueden alcanzar el GWG total a través de diversas trayectorias de aumento de peso
y sugiere que un GWG especifico para un trimestre mas alto se asocia con una disminucion
de las probabilidades de peso bajo para edad gestacion (SGA) y mayores probabilidades de
peso elevado para edad gestacional (LGA) (Sridhar, Xu, & Hedderson, 2016).

Sin embargo, la mayoria de esta evidencia evalué cada trimestre de forma independiente, en
lugar de evaluar la trayectoria completa de GWG durante el embarazo. Tampoco queda claro
si el GWG en el embarazo temprano (por ejemplo, primer trimestre) establece la trayectoria
para los siguientes GWG en el segundo / tercer trimestre o si una trayectoria fluctuante de
GWG a través de los trimestres afecta de manera diferencial el riesgo de resultados de peso
al nacer (Sridhar, Xu, & Hedderson, 2016).

Las mayores probabilidades de macrosomia ocurren con un elevado IMC materno, y las
mayores probabilidades de prematuridad con peso bajo para edad gestacional con un aumento
inadecuado de peso materno. Los recién nacidos de mujeres obesas también tienen menos
probabilidades de amamantar con éxito y mas probabilidades de ser admitidos en una unidad
de cuidados especiales neonatales. Las mujeres embarazadas con bajo peso, sobrepeso y
obesidad en comparacion con aquellas con un IMC normal tienen un mayor nimero de
ingresos a los servicios de salud, con mayores costos de maternidad asociados (Soltani,
Lipoeto, Fair, Kilner, & Yusrawati , 2017).



En paises del Medio Oriente, la vigilancia nutricional del embarazo de 2011 sobre los
indicadores de salud materna mostré respectivamente una prevalencia del 4,5% y el 53,7%
de las mujeres que tenian un IMC previo al embarazo en la categoria de bajo peso y sobrepeso
respectivamente, en mujeres entre 20 a 39 afios. En esta zona, un pequefio porcentaje de las
mujeres en edad fértil tienen bajo peso y siguen regimenes dietéticos desequilibrados con la
consecuente pérdida de peso, lo que les predispone a la desnutricion y provoca recién nacidos
pequefios para la gestacion (SGA) y lactantes de edad con un mayor riesgo de mortalidad y

morbilidad (Papazian, y otros, 2017).

En Latinoamérica, paises como Colombia, presentan cifras registradas de 5 de cada 10
gestantes con malnutricién, de las cuales al menos un 40% tienen déficit de peso, con la
consecuencia de bajo peso al nacer, elemento que a nivel nacional en Colombia alcanza el
6,2% (Restrepo & Parra, 2009). En Perq, la tasa de incidencia de peso bajo al nacer se ha
registrado en 8.24 por cada 100 nacidos vivos, oscilando entre 2,35 a 16.3%. Se ha definido
el perfil de la madre con un mayor riesgo de tener un producto de su gestacion con bajo peso,
entre los principales se encuentran: madres con edades extremas, IMC pregestacional bajo y

antecedente materno de bajo peso (Ticona, Huanco, & Ticona, 2012).

En Ecuador, 4.416 de los recién nacidos registrados para el afio 2017 presentaron alteraciones
que se relacionan con el bajo peso al nacer. Para el afio 2018, se encontr6 que el 8,7% de los
nacidos vivos presentaron bajo peso al nacer y entre las defunciones de ese afio, el 5,4% se

relaciono con trastornos asociados al crecimiento fetal (INEC, 2018).

La presente investigacion se realizd para describir la relacion entre el peso e IMC en el
primer trimestre de embarazo, la ganancia de peso materno durante la gestacion y el peso del
recién nacido en pacientes atendidas en el Hospital Metropolitano de Quito en el periodo
2017-2018. En cuanto al esquema de este trabajo de investigaciéon se lo dividié en los

siguientes capitulos:

En el capitulo I se relata una introduccion al tema, con informacion inicial para establecer los

parametros que guiaron la investigacién. En el capitulo 11 se desarrolla el marco teérico con



bibliografia sobre el tema para tener un referente que permitio sentar las bases tedricas de la
investigacion y sustentarlo. EI capitulo 111 describe el marco metodolégico que establecié la
forma como se debia hacer la investigacion, asi como el manejo de la informacion obtenida
para su posterior analisis. El capitulo IV presenta los resultados obtenidos y el analisis de los

mMismos.

En el capitulo V se realizo la discusion respectiva para comparar los resultados obtenidos
con los referentes de otras investigaciones. Finalmente en el capitulo VI se establecen las
conclusiones obtenidas luego de culminar la investigacion y las recomendaciones que el

investigador sefiala como un aporte con base al estudio realizado.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. Embarazo

El embarazo ha sido definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el
proceso que comienza una vez terminada la implantacion, es decir, cuando se logra adherir
el blastocito a una de las paredes del utero, lo cual ocurre entre el dia quinto a sexto luego de
la fecundacion. La implantacion culmina cuando el defecto provocado en la superficie del
epitelio se termina de cerrar para completar el proceso de nidacion, formalmente comienza
entonces el embarazo, entre los dias 12 a 16 posteriores a la fecundacion (Organizacion
Mundial de la Salud, 2019).

Una nueva serie de recomendaciones han sido emanadas desde la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) con la finalidad de mejorar la calidad de la atencion durante el periodo
prenatal, de esta manera se pretende disminuir las complicaciones que suelen presentarse
durante el embarazo y las muertes prenatales, adicionalmente, estdn encaminadas a brindar
una experiencia positiva a las gestantes mientras dure el embarazo (Organizacion Mundial
de la Salud, 2016).

La atencion prenatal debe incluir, por lo tanto, la promocion de una buena nutricion, el
aumento del nimero de consultas prenatales de cuatro a ocho, durante los cuales se debe
incluir asesoramiento sobre habitos saludables en alimentacion, con una nutricién éptima y
actividad fisica, lo cual contribuye en gran medida en el desarrollo sano de las mujeres y sus

nifios (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

2.2.Desarrollo fetal

El peso al nacer es un indicador de riesgo perinatal y se ha utilizado en estudios
epidemioldgicos como una representacion de la exposicion nutricional fetal. Se ha observado
una tendencia secular hacia un mayor peso al nacer relacionado con un mayor peso materno

en los paises desarrollados. El peso al nacer refleja las condiciones del embarazo e influye

5



en la calidad de vida, el crecimiento y el desarrollo del nifio, asi como la morbilidad y

mortalidad infantil (Lima, y otros, 2018).

Para el 2013 en total, el bajo peso para edad gestacional representaba el 12% de las muertes
en nifios, la nutricion materna es un determinante clave del crecimiento fetal y, por lo tanto,
un objetivo importante para la prevencion de esta condicion, es por ello que el peso materno

se ha utilizado como un indicador del estado nutricional del feto (Black, y otros, 2013).

La mayoria de los estudios han reportado relaciones positivas de peso antes del embarazo o
aumento de peso gestacional con el peso al nacer, lo que sugiere la necesidad de mejorar el
estado nutricional antes de la concepcion, asi como durante el embarazo. El peso antes del
embarazo normalmente se evalla de forma retrospectiva y es una medida estatica uUnica que
no captura el grado en que una mujer puede perder o aumentar de peso (es decir, el equilibrio
energético) cuando ingresa al embarazo. Del mismo modo, el aumento de peso gestacional
se calcula normalmente como el cambio de peso entre el comienzo y el final del embarazo
(Young, y otros, 2015).

Se estima que 20 millones de bebés a nivel mundial nacen con bajo peso al nacer (<2500 Q)
cada afio. El bajo peso al nacer es un indicador importante de la poblacion para el seguimiento
de la salud neonatal e incluye bebés nacidos prematuros (<37 semanas completas de
gestacion) y bebés con restriccion de crecimiento intrauterino (Organizacion Mundial de la
Salud, 2004).

Estos componentes del bajo peso al nacer tienen diferentes causas y riesgos de mortalidad,
morbilidad, problemas de crecimiento y enfermedades no transmisibles. Por lo tanto, para
poder guiar las intervenciones para abordar, tanto la prevencién como la atencidn, es
importante delinear el bajo peso al nacer de acuerdo con el parto prematuro, la restriccion del

crecimiento intrauterino y su superposicion (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

En 2009, el Instituto de Medicina (IOM) lanz6 nuevas pautas para un aumento de peso

Optimo durante el embarazo, segun los puntos de corte del IMC de la OMS, en lugar de las



tablas que se usaban antes. Sin embargo, esta version revisada estd destinada a mujeres
estadounidenses y no son aplicables a poblaciones mas cortas de talla 0 mas delgadas como
lo son las mujeres de otras regiones (Institute of Medicine and National Research Council,
2009).

La revision anterior fue necesaria ya que el IMC y el GWG pregestacional habian aumentado
en todo el mundo y las caracteristicas de las mujeres habian cambiado con respecto a su peso
y edad. Ademas, esos nuevos estandares fueron adoptados y utilizados en todo el mundo por
obstetras y parteras, ya que eran mas especificos y se basaban en el IMC pregestacional, con
un rango de aumento de peso estrecho para las mujeres obesas (Institute of Medicine and
National Research Council, 2009).

Particularmente, entre los factores mas importantes que influyen en el peso al nacer, se
encuentran las deficiencias pre-embarazo y gestacionales del estado nutricional materno. El
sobrepeso y la obesidad previos al embarazo, se han asociado con hipertension gestacional y
diabetes, parto prematuro, parto por cesarea y bajo o alto peso al nacer (Stang & Huffman,
2016).

A su vez, un indice de masa corporal (IMC) bajo antes del embarazo se ha asociado con bajo
peso al nacer y parto prematuro. Un indice de masa corporal IMC bajo antes del embarazo,
aumenta el riesgo de que los bebés nazcan pequefios para la edad gestacional con bajo peso
al nacer, mientras que el IMC alto antes del embarazo aumenta el riesgo de que los bebés
nazcan grandes para la edad gestacional con alto peso, macrosomia y futuro sobrepeso u
obesidad (Stang & Huffman, 2016).

Una revision sistematica de 35 estudios ha detectado pruebas contundentes de que el aumento
de peso gestacional excesivo se asocia con un aumento de peso en el recién nacido (grande
para la edad gestacional) y que el aumento de peso gestacional inadecuado es un factor de
riesgo para un peso al nacer mas bajo y para nifios pequefios para edad gestacional (Yu, y
otros, 2013).



2.2.1. Ganancia de peso durante el embarazo y peso al nacer

Las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del indice de masa corporal
(IMC) materno, hace una clasificacion en IMC para bajo peso, <18,5 Kg/m2; peso normal,
18.5-24.9; sobrepeso, 25-29.9; y obesas, >30 y recomienda un menor aumento de peso
gestacional para mujeres obesas. Las pautas identifican relaciones materno-infantiles con
aumento de peso gestacional pero se basaron en un IMC mas bajo de la poblacion general
con diversidad étnica limitada (Committee on Obstetric Practice, 2013).

La importancia de evaluar los efectos del indice de masa corporal materno previo al embarazo
y el aumento de peso gestacional, radica primordialmente en su relacion con el peso al nacer,
por lo tanto, es fundamental guiar el control de peso en el embarazo (Du, y otros, 2017). El
aumento de peso gestacional excesivo o insuficiente se ha asociado con resultados adversos
del embarazo, incluido el desarrollo de un feto pequefio para la edad gestacional, grande para
gestacional edad, macrosomia, incrementando las posibilidades de parto por cesarea, diabetes
gestacional, preclampsia, retencién de peso posparto y obesidad de recién nacido en el
infancia y posterior (Horlfsdottir, y otros, 2015).

Por esta razon la Academia Nacional de Medicina de los Estados Unidos, emitié una serie de
recomendaciones sobre la ganancia de peso gestacional destinado a reducir la incidencia de
bebés con bajo peso al nacer y se basaron en una Encuesta Nacional de Natalidad de 1980 a
la cual se le hizo seguimiento 20 afios después, abarcando en gran medida una poblacion
blanca (Horlfsdottir, y otros, 2015).

El estado nutricional materno es un determinante clave para los recién nacidos pequefios para
la edad gestacional, pero persisten algunas brechas de conocimiento, particularmente con
respecto al papel del balance energético que se presenta en el embarazo. La trayectoria o
evolucion del peso preconcepcional y gestacional estan asociadas con riesgo de bajo peso
para la edad gestacional, siendo mas comdn en mujeres desnutridas y vulnerables,
adicionalmente, ante lo anteriormente planteado esta situacion, la ganancia de peso en el
segundo vy tercer trimestre por encima del umbral puede ser un factor protector de esta

situacion (Johnson, Elmrayed, Sosseh, Prentice, & Moore, 2017).



En cuanto al momento de ganancia de peso durante el embarazo, el cual se divide en
temprano, es decir durante el primero y segundo trimestre y tardio en el tercer trimestre, se
relaciona con el peso del recién nacido, asi como con el desarrollo posterior de obesidad
infantil. En este sentido, cuando la ganancia de peso es excesiva durante el embarazo, esto
se relaciona con lactantes grandes para la edad gestacional, aumentando el riesgo si esta
ganancia se produce principalmente antes de la semana 24 de embarazo, de igual manera,
una ganancia de peso inadecuada en el periodo temprano del embarazo se relaciona con

mayor riesgo de lactantes pequefios para la edad gestacional (Broskey, y otros, 2017).

El aumento de peso materno durante el embarazo influye en el peso al nacer del feto, y el
excesivo aumento de peso gestacional esta fuertemente asociado con macrosomia fetal. Las
mujeres con antecedentes de nacimiento de un bebé macrosémico, tienen un riesgo
significativamente mayor de tener otro bebé macrosémico en un embarazo posterior y el
riesgo aumenta aun mas con una historia de dos nifios macrosémicos (Crosby, Walsh,
Segurado, & McAuliffe, 2017).

El indice de masa corporal materna, en conjunto con la ganancia de peso durante la gestacion
y la edad materna, tienen un impacto importante en los resultados neonatales, lo cual resalta
la importancia de la asesoria nutricional durante el control prenatal para minimizar el impacto
negativo de este aspecto en la salud feto-materna (Centers of Disease Control and Prevention,
2012).

Los indicadores de aumento de peso durante el embarazo son el resultado del indice de masa
corporal antes del embarazo (IMC) y aumento de peso gestacional (GWG). Durante las
ltimas décadas, los investigadores estudiaron la influencia de esos parametros en el
desarrollo de complicaciones maternas y neonatales, tales como diabetes gestacional,
hipertensién inducida por el embarazo, macrosomia, cesarea y parto prematuro (Centers of

Disease Control and Prevention, 2012).



2.3.Clasificacion del recién nacido segun el peso

La evaluacion antropométrica es un elemento muy importante al realizar la valoracion clinica
del estado nutritivo del recién nacido y permite clasificarlo en: Macrosémico cuando
presentan un peso por encima de los 4.000 gramos, recién nacido con peso normal cuando
oscila entre los 2.500 a 3.999 gramos, bajo peso entre los 2.500 a 1.500 gramos y peso muy

bajo cuando presenta menos de 1.500 gramos (Castellanos & Garcia, 2016).

Al presentar dificultades para calcular la edad gestacional, se comenz0 a justificar el uso del
parametro de referencia de peso al nacer, con lo cual se ha podido clasificar al recién nacido
como de bajo peso cuando este es inferior a los 2.500 gr, credndose los subgrupos de muy
bajo peso cuando este es inferior a 1.500 gr, y extremado bajo peso a los que presentan peso
por debajo de 1000 gramos. Se logré asociar los parametros de peso y edad gestacional, y se
subdividié la poblacién de recién nacidos pretérminos, en peso elevado, peso adecuado y
bajo peso para su edad gestacional que a su vez permite condicionar la posibilidad de
determinar la morbilidad postnatal (Rellan, Garcia, & Aragon, 2008).

2.4.Causas y complicaciones del bajo peso al nacer

El peso anormal del recién nacido se afecta tanto por el pre-IMC materno como por la
ganancia excesiva de peso durante el embarazo, ambos factores estan asociados con un mayor
riesgo de peso anormal al nacer, y el pre-IMC materno puede modificar el efecto del aumento

de peso en cada trimestre sobre este peso anormal (Ensenauer, y otros, 2013).

El peso anormal en el recién nacido puede ser un resultado adverso que a menudo se
manifiestan como peso bajo, pequefio para la edad gestacional, grande para la gestacion y
macrosomia, en cualquiera de los casos es un predictor de aumento de riesgos de
complicaciones a corto y largo plazo. Los recién nacidos de pequefio tamafio y peso estan

asociados con una mayor morbilidad y mortalidad (Mathews & MacDorman, 2011).

También se ha encontrado que existe una asociacion clara entre peso anormal y mayores

riesgos en el futuro de ese recién nacido durante su desarrollo para una variedad de
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enfermedades que involucran el sistema endocrino, cardiovascular, respiratorio, urinario y

sistema nervioso (Negrato & Brito, 2013).

Se reconoce cada vez mas que el entorno intrauterino, incluida la mala nutricion, no solo
afecta el embarazo y los resultados neonatales, sino también la salud a largo plazo del bebé;
incluyendo un mayor riesgo de hipertension en adultos nacidos con bajo peso al nacer. El
aumento de peso gestacional (GWG) también es un determinante importante del embarazo y
el resultado del parto, cuando es bajo se ha relacionado con una mayor incidencia de parto
prematuro, peso bajo del recién nacido y pequefio para la edad gestacional (Soltani, Lipoeto,
Fair, Kilner, & Yusrawati , 2017).

2.5.Causas y complicaciones de la excesiva ganancia de peso en el embarazo

Respecto a la ganancia excesiva de peso materno durante el embarazo, el feto grande para
edad gestacional estd asociado con un mayor riesgo de enfermedades incluyendo
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, enfermedad renal terminal y esquizofrenia
(Zhang, Kris-Etherton, & Hartman, 2014).

Los efectos del aumento de peso gestacional anormal, se denota en resultados adversos en
mujeres que presentan hipertension crénica. En este sentido, la ganancia de peso previo al
embarazo se clasifica segtn el indice de Masa Corporal (IMC) con el cual se obtienen las
categorias de normales, con sobrepeso y obesas. La estratificacion adicional basada en el
aumento de peso gestacional es de insuficiente, adecuado y excesivo. Se ha determinado que
un IMC excesivo previo a la concepcion y un aumento de pesto gestacional anormal
aumentan las probabilidades de complicaciones en el embarazo de las mujeres con

hipertensién arterial cronica (Ornaghi, Algeri, Todyrenchuk, Vertemati, & Vergani, 2018).

El peso antes del embarazo se asocia a la ganancia de peso durante el embarazo, lo cual
influye en el indice de masa y a su vez esto se asocia al tipo de parto y posibles problemas
en el nacimiento, en este sentido, el aumento excesivo de peso Sse asocia con macrosomia
fetal y ceséareas, y con bajo peso al nacer en mujeres delgadas. Por lo tanto, el IMC puede ser

utilizado para evaluar el riesgo de resultados adversos como parto por cesarea y predecir el
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peso del recién nacido cuando se relaciona con la ganancia de peso durante el embarazo.
Estos elementos evidencian la necesidad de establecer un peso adecuado antes del embarazo
y una ganancia de peso acorde durante el mismo para evitar estas complicaciones
(Babanezhad, 2017).

Se ha evaluado el impacto global de la ganancia de peso gestacional excesiva, el IMC previo
al embarazo y el origen étnico en relacion con la incidencia de diabetes gestacionales,
patologia que se asocia a mayor riesgo de cesareas de emergencia, prematuridad y
susceptibilidad a enfermedades metabdlicas al llegar a la edad adulta, logrando reducir el
impacto al disminuir el peso. Este impacto es mas efectivo cuando se toma en cuenta el IMC
y se realiza con enfoque de region o no con el enfoque de talla Gnica, donde las asiaticas son
mas propensas a desarrollar diabetes gestacional si tienen exceso de ganancia de peso, en

comparacion con las caucasicas (Bennett, y otros, 2018).

La macrosomia fetal es un problema de obstetricia comun que afecta hasta el 20% de los
recién nacidos. La incidencia varia segun los limites de peso al nacer empleados, el cual ha
sido definido de forma variable, sin embargo, en lineas generales, oscila entre un peso al de
> 4000 a 4500 g. La macrosomia se asocia con resultados maternos y resultados neonatales
adversos, tales como hipoglucemia, hipomagnesemia e hiperbilirrubinemia. Ademas, los
bebés con mayor peso e indice de masa corporal (IMC) tienen méas probabilidades de ser
obesos en la infancia, y esto esta contribuyendo a la carga de la obesidad en la salud global
(Crosby, Walsh, Segurado, & McAuliffe, 2017).

Las ganancias de peso inadecuadas y excesivas en el embarazo se han relacionado con tasas
mas bajas de lactancia materna. La mayor parte de la evidencia actual sobre IMC y GWG
proviene de paises occidentales o de altos ingresos. Dado que la importancia de las
caracteristicas antropométricas maternas antes del embarazo y el GWG en los resultados del
embarazo y el parto, es importante explorar estos factores en las comunidades que estan
pasando por un proceso socioeconomico de transicion con un estado nutricional variado en

toda la poblacion (Soltani, Lipoeto, Fair, Kilner, & Yusrawati , 2017).
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2.6.Epidemiologia
2.6.1. A nivel mundial

La prevalencia en el afio 2010 de los recién nacidos a término pero con bajo peso para la edad
gestacional oscilaba entre el 5,3% de los nacimientos vivos en el este de Asiay el 41,5% en
el sur de Asia, y la prevalencia de los recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional
prematuros, oscilaba entre el 1,2% en el norte de Africa y el 3,0% en el sudeste de Asia. De
los 18 millones de bebés con bajo peso al nacer, el 59% eran bajo peso para la edad

gestacional a término y el 41% eran prematuros. (Blencowe, y otros, 2012).

Dos tercios de los bebés pequefios para la edad gestacional nacieron en Asia (17.4 millones
en el sur de Asia). Los bebés prematuros con bajo peso para la edad gestacional totalizaron
2,8 millones de nacimientos en paises de bajos y medianos ingresos. La mayoria de los bebés
pequefios para la edad gestacional nacieron en India, Pakistan, Nigeria y Bangladesh para ese

afio (Blencowe, y otros, 2012).

Aproximadamente 32.4 millones de bebés nacieron pequefios para la edad gestacional en el
afio 2010, lo que representa el 27% de los nacimientos en paises de bajos y medianos
ingresos. Estos bebés tienen un mayor riesgo de retraso en el crecimiento, deterioro
neurocognitivo, mortalidad neonatal e infantil y otros resultados, incluido el desarrollo de

enfermedades crénicas en la edad adulta (Lee, y otros, 2013).

En paises del Medio Oriente, la vigilancia nutricional del embarazo de 2011 sobre los
indicadores de salud materna mostrd respectivamente una prevalencia del 4,5% y el 53,7%
de las mujeres que tenian un IMC previo al embarazo en la categoria de bajo peso y sobrepeso
respectivamente, en mujeres entre 20 a 39 afios. En esta zona, un pequefio porcentaje de las
mujeres en edad fértil tienen bajo peso y siguen regimenes dietéticos desequilibrados con la
consecuente pérdida de peso, lo que les predispone a la desnutricion y provoca recién nacidos
pequefios para la gestacidén (SGA) y lactantes de edad con un mayor riesgo de mortalidad y

morbilidad (Papazian, y otros, 2017).
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La prevalencia de la obesidad y el aumento excesivo de peso gestacional estan aumentando.
La prevalencia de obesidad femenina en los Estados Unidos fue del 40% en 2013-2014
(Flegal, Kruszon-Moran, Carroll, Fryar, & Ogden, 2016). Mas del 50% de las mujeres
embarazadas obesas ganaron peso gestacional mayor que las recomendaciones de aumento
de peso gestacional de la OIM en un estudio de EE. UU que recopil6 datos de 2002 a 2008
(Gavard & Artal, 2014).

2.6.2. Latinoamérica

En un estudio realizado en Costa Rica, un grupo de embarazadas presento indice de Masa
Corporal (IMC) promedio de 23,1 Kg/m2, un 16,7% tenian IMC bajo, el 64,4% normal, el
7,8 % sobrepeso y el 11,1% obesidad. De los recién nacidos 87,8% eran adecuados para edad
gestacional, el 3,3% pequefio para la edad gestacional y 8,9% grandes para edad gestacional,
el porcentaje de estos dos grupos fue significativamente mayor en el grupo de madres con
IMC bajo y con obesidad, respectivamente. El 41,7% de la muestra tuvo una ganancia de
peso adecuada durante su embarazo, un 35,1% tuvo una ganancia de peso menor y el 23,2%
una ganancia mayor a la recomendada para su IMC pregestacional (Leal-Mateos, Giacomin,
& Pacheco-Vargas, 2008).

En Colombia, el 52,4% de las gestantes con edades que oscilan entre los 13 a 17 afios, un
41,3% de 18 a 29 afios y un 48,2% con edades que oscilan desde los 30 a los 49 afios,
presentaron anemia, factor que se relaciona con inadecuado estado nutricional. En este
sentido el pais presenta cifras registradas de 5 de cada 10 gestantes con malnutricion, de las
cuales al menos un 40% tienen déficit de peso, con la consecuencia de bajo peso al nacer,

elemento que a nivel nacional en Colombia alcanza el 6,2% (Restrepo & Parra, 2009).

Este bajo peso al nacer se relaciona con una mayor morbimortalidad neonatal e infantil, dado
por una mayor tasa de procesos infecciosos, desnutricion, déficit en el crecimiento, deterioro
del desarrollo cognitivo con bajo rendimiento escolar, asi como un alto riesgo de desarrollar

patologias cronicas en la edad adulta (Restrepo & Parra, 2009).

14



En Peru, la tasa de incidencia de peso bajo al nacer se ha registrado en 8.24 por cada 100
nacidos vivos, oscilando entre 2.35 a 16.3%. El Ministerio de Salud de ese pais ha logrado
identificar al menos unos 18 factores de riesgo relacionados con esta situacion, lo que ha
permitido definir el perfil de la madre con un mayor riesgo de tener un producto de su
gestacion con bajo peso, entre los principales se encuentran: madres con edades extremas,
peso y talla, es decir indice de masa corporal pregestacional bajo y antecedente materno de
haber nacido con bajo peso (Ticona, Huanco, & Ticona, 2012).

2.6.3. Ecuador

En Ecuador, 4.416 de los recién nacidos registrados para el afio 2017 presentaron trastornos
relacionados con la duracion de la gestacion y el bajo peso al nacer. Para el afio 2018, el 8,7%
de los nacidos vivos presentaron bajo peso al nacer y entre las defunciones de ese afio, el
5,4% se relacion6 con trastornos asociados a la duracion de la gestacion y el crecimiento
fetal (INEC, 2018).

En Ecuador, la Encuesta Nacional de Salud registré para el afio 2012 que el 29,9% de
menores de 5 a 11 afios tiene sobrepeso (Organizacién Panamericana de Salud Ecuador,
2014). Esa encuesta (ENSANUT) publicé datos para el afio 2012 donde en Ecuador se
registraron 413.913 nifios menores de cinco afios con desnutricidn, 148.023 con sobrepeso y
371.779 con riesgo de sobrepeso, con retardo en la talla un 9,5%. Las mujeres en ese afio

registraron un 13,1% de sobrepeso con retardo en la talla (INEC, 2012).

2.7.Antecedentes de la investigacion

Un estudio de cohorte retrospectivo en 3772 mujeres chinas, si inicié con la estratificacion
por categorias pre-IMC maternas en: bajo peso (<18.5 kg / m?), peso normal (18.5-23.9
kg/m?), sobrepeso (24.0-27.9 kg / m?) y obesidad (>28.0 kg / m?). El peso final fetal aumentd
significativamente con el aumento del nivel materno pre-IMC (P <0.05), excepto el
sobrepeso y la obesidad (P> 0.05). El andlisis multivariante mostr6 que tanto el pre-IMC
como la ganancia excesiva de peso se correlacionaron positivamente con peso anormal del
recién nacido (P <0.05) (Du, y otros, 2017).
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En el trabajo anterior, en comparacion con el pre-IMC normal, el bajo peso predijo un
aumento de la razon de posibilidades de recién nacido pequefio para la edad gestacional y
una disminucion de la razon de probabilidades para la macrosomia y feto grande para la
gestacion y los resultados fueron opuestos para el sobrepeso. Con el aumento de la ganancia
excesiva de peso, el riesgo de peso bajo disminuyd y los riesgos de macrosomia y recién

nacido grande aumentaron. (Du, y otros, 2017).

Una revision sistematica, metanalisis y metaregresion, realizada para evaluar las asociaciones
entre el aumento de peso gestacional por encima o por debajo de las pautas de la Academia
Nacional de Medicina de los Estados Unidos, tales como ganancia de 12.5-18 kg para
mujeres con bajo peso, 0 sea un IMC <18.5; de 11.5-16 kg para mujeres con peso normal y
IMC 18.5-24.9; ganancia de 7-11 kg para mujeres con sobrepeso que presenten IMC 25-29.9;
y de 5-9 kg para mujeres obesas con IMC mayor de 30 y resultados maternos e infantiles
(Goldstein, y otros, 2017).

En esta revision sistematica y metanalisis de mas de 1 millon de mujeres embarazadas, el
47% tuvo un aumento de peso gestacional mayor que las recomendaciones de la Academia
Nacional de Medicina de los Estados Unidos y el 23% tuvo un aumento de peso gestacional
menor que las recomendaciones de esa institucion. La ganancia de peso gestacional mayor o
menor que las recomendaciones de la guia, en comparacién con el aumento de peso dentro
de niveles recomendados, se asocié con un mayor riesgo de resultados adversos maternos e
infantiles (Goldstein, y otros, 2017).
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CAPITULO 111

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Justificacion

El IMC materno pre embarazo es conocido como influente en el embarazo y el nacimiento.
Se ha sugerido que las mujeres con bajo peso antes del embarazo tienen un mayor riesgo de
parto prematuro, medidas pequefias para la edad gestacional (SGA) y bajo peso al nacer
(LBW). Por otro lado, se ha demostrado que las mujeres con sobrepeso u obesidad tienen
tasas mas altas de induccion, parto instrumental, cesarea (CS), recién nacidos grandes para
la edad gestacional (LGA) y lactantes macrosdmicos, hemorragia posparto, infeccion
posnatal y mortalidad materna (Soltani, Lipoeto, Fair, Kilner, & Yusrawati , 2017).

La alimentacion durante la gestacion, asi como la ganancia de peso durante ésta es de vital
importancia. Existen varias patologias que estan relacionadas con el estado nutricional de la
madre, también se ha demostrado que tienen relacion con el bienestar del recién nacido.
(Salud, 2012),(Vila-Candel et al., 2015)

Este estudio nos ayudaria a determinar posibles complicaciones relacionadas al peso fetal al
nacimiento, sean estas peso elevado o peso bajo al nacer (enfocados a productos menores de
2500 gramos como peso bajo y aquellos mayores de 4000 gramos como peso elevado o
macrosomia fetal); a su vez, nos permitiria emitir recomendaciones para poder mejorar los
controles prenatales enfocados a la ganancia de peso durante la gestacion en relacion al indice

de masa corporal inicial.

En Latinoamérica y el mundo entero, actualmente se tienen un alto porcentaje de desordenes
nutricionales; muchas madres se embarazan siendo obesas o desnutridas, otro gran porcentaje
no llevan una alimentacion correcta durante la gestacion, muchas veces incluso porque
desconocen como hacerlo. Es por ello que investigar acerca de las repercusiones que tiene la
ganancia de peso materno en relacién al peso del recién nacido y su morbimortalidad referida
es muy importante en nuestra poblacion. (Alvarez et al., 2001)(Chaviano & Loépez-Sosa,
2000), (La, La, & Jesus, 2005)



Se tienen algunos datos internacionales sobre el tema; sin embargo, en Ecuador, con
caracteristicas sociales, culturales, étnicas y econdémicas propias, aun hacen falta; asi como
establecer una relacion adecuada entre la ganancia de peso gestacional con los resultados del
peso al nacer. Obtener dicha informacion permite encaminar medidas futuras en la mejoria
del estado nutricional de este grupo de pacientes; ademas de abrir las puertas a otras
investigaciones sobre este tema, realizar recomendaciones sobre la nutricion materna y

descubrir todas las ventajas que tiene una buena alimentacién durante el embarazo.

3.2.Problema de investigacion

Los desordenes alimenticios en muchos paises se han convertido en un problema constante,
serio y creciente, la obesidad por ejemplo esté afectando a un porcentaje elevado de mujeres
y tiene un impacto negativo en las embarazadas y sus productos. Se ha encontrado que existe
correlacion entre el indice de masa corporal pregestacional y el peso del recién nacido en los

grupos de madres con bajo peso y obesidad.(Dutton et al., 2018), (Ayerza Casas et al., 2011)

La obesidad materna ademas, aumenta el riesgo de tener un producto con anomalias
congénitas, aumentan notablemente los defectos del tubo neural, los defectos cardiacos, labio
y paladar hendido, se incrementa también el riesgo de presentar atresia anorectal, hidrocefalia
y anomalias de las extremidades. Todos estos defectos pueden ser atribuidos
mayoritariamente a una glucosa anormal y a una deficiencia de nutrientes como folatos.
(Dutton et al., 2018), (Hirooka-Nakama et al., 2018), (Broskey et al., 2017)

En menor porcentaje pero similar a la obesidad, el peso bajo y la desnutricion también es un
problema palpable en la actualidad, debido a que muchas mujeres siguen regimenes dietéticos
desequilibrados, con déficit de calorias, lo que contribuye a un indice de masa corporal bajo
y problemas en la gestacion; es por esto que muchos institutos internacionales han lanzado
nuevas pautas para la ganancia ideal de peso durante la gestacion. (Zhao, Xu, Wu, Huang, &
Cao, 2018), (Kominiarek & Peaceman, 2017)

3.3.Pregunta de investigacion
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¢Cual es larelacion entre el peso e indice de masa corporal en el primer trimestre de embarazo
y la ganancia de peso materno durante la gestacion con el peso del recién nacido en pacientes
atendidas en el Hospital Metropolitano de Quito entre enero del 2017 y diciembre del 2018?

3.4.0BJETIVOS

3.4.1. Objetivo general

Describir la relacion que existe entre el peso e indice de masa corporal en el primer trimestre
de embarazo, la ganancia de peso materno durante la gestacion y el peso del recién nacido en
pacientes atendidas en el Hospital Metropolitano de Quito entre enero del 2017 y diciembre
del 2018.

3.4.2. Objetivos especificos:

e Establecer si hay relacion entre la edad materna y la ganancia de peso gestacional.

e Determinar si hay relacion entre la edad materna y el peso al nacer.

o ldentificar si hay relacion entre la via de terminacion del embarazo y el peso del
recién nacido.

e Determinar si hay relacion entre el peso al nacer y el APGAR al minuto y los 5
minutos del nacimiento.

e Definir si hay relacion entre la via de terminacion del embarazo y el APGAR al

nacimiento.

3.5.METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de corte transversal, con recoleccion de datos de historias clinicas de
las pacientes cuyos nacimientos a término fueron entre enero del 2017 y diciembre del 2018
en el Hospital Metropolitano de Quito, se incluyeron en el analisis las pacientes tomando en

cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

Se analizo en base a los parametros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la misma
gue menciona que la ganancia total de peso deberia ser de 12.5a 18 kg para las mujeres con
bajo peso, para mujeres con indice de masa corporal ideal entre 11.5 a 16 kg, con sobrepeso

de 7 a 11,5 kg y en obesas (indice de masa corporal mayor a 30) deberia ser de 5 a 9 kg.
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(Bolzan & Norry, 1997) y que califica a los productos como de bajo peso al nacer a aquellos
cuyo peso es menor de 2500 gramos y aquellos mayores de 4000 gramos como peso elevado
0 macrosémicos. Se organiz6 una base de datos y el andlisis fue realizado en el programa
SPSS version 24.

20



3.5.1. Operacionalizacion de variables

Nombre Conceptualizacion Escala Dimension Codificacion Tipo Unidades de
Variable Medida

Edad Tiempo que ha vivido una NUmero de afios | Historia 13 a 17 anos Categorica Frecuencias
persona contando desde su cumplidos Clinica 18 a 30 afos relativas y
nacimiento hasta la 31 a 40 afios absolutas,
terminacion del embarazo en 41 a 50 afios porcentajes.
estudio.

Etnia Conjunto de personas que Auto- Historia Blanca =1 Cualitativa Porcentaje
tienen en comun rasgos reconocimiento | Clinica Mestiza =2 nominal (%)
culturales, idioma, celebracién | de la identidad Afrodescendiente=3 | politomica
de festividades, expresiones Indigena=4
artisticas, vestimenta, nexos Otro=5
histdricos y alimentacion

Peso Valoracion del peso en Kg pre Medicién en Historia Peso en Kg Cuantitativa | Medidas de

inicial gestacional o dentro de las kilogramos Clinica continua tendencia
primeras 12 semanas del central,
embarazo en estudio. medidas de

dispersion,
minimo y
maximo.
Ganancia | Aumento de peso desde la Medicién en Historia Peso en Kg Cuantitativa | Medidas de
de peso | concepcion hasta el kilogramos Clinica Continua tendencia
materno | nacimiento del producto central,
medidas de
dispersion,
minimo y
maximo.




IMC Relacion entre el peso y la | Kg/m2 Historia Menor de 18.5 = | Cualitativa Frecuencias
. altura, pre gestacional o dentro Clinica Bajo Peso. (1) Ordinal relativas y
Indice de | ge |as primeras 12 semanas del 18.5-24.9 =Peso absolutas,

Masa | embarazo en estudio. Normal. (2) porcentajes.
Corporal 25-29.9 = Sobrepeso

©)
mayor de 30 =
Obesidad (4)
Peso al | Valoracion del peso del Recién | Gramos Historia Menos de 2500 Cuantitativa | Medidas de
nacer nacido medido en gramos Clinica gramos = Peso bajo | Continua tendencia
al nacer central
2500 - 3999 gramos
= Peso normal al
nacer
Mayor de 4000
gramos= Peso
elevado al nacer
APGAR | Examen fisico que se realiza | Valoracién Historia APGAR menor de 7 | Cuantitativa | Frecuencias
en el minuto 1, 5 y en | numérica Clinica y mayor o Igual a 7 absolutas,
ocasiones 10, que permite porcentajes,
valorar cémo evoluciona un medidas de
recién nacido fuera del vientre tendencia
materno central.

Elaborado por: Pastor David 2019
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3.6.POBLACION Y MUESTRA

3.6.1. Poblacion

La poblacion de pacientes en el estudio, correspondi6 a todas las mujeres con edades
comprendidas entre los 13 y 50 afios de edad que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion y que acudieron al servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Metropolitano de Quito en el periodo comprendido entre Enero del 2017 hasta Diciembre
2018 y cuyos nacimientos fueron a término (entre las 37,0/7 semanas y las 41,6/7 semanas),
los mismos que segun el registro de estadistica existen una totalidad de aproximadamente de
1600 pacientes.

3.6.2. Muestra
La muestra fue realizada por conglomerados y constituida por 384 pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion, la misma que fue calculada de la siguiente manera.
Formula: n = aZ? (pigq)

n = el tamafo de la muestra
p = proporcion esperada (en este caso 0,5)

q=1-p (en este caso 1 — 0.5)

a Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se tiene
su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96 (como mas usual) o en

relacién al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del investigador

e = Limite aceptable de error muestral, cuando no se tiene su valor, puede utilizarse un valor
que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09).

(0.5) (1 —0.5)

n = (1.96)2 00577

(0.5) (0.5)

n = 3.84 0.0025)

n = (3.84)(100)= 384



3.7.TIPO DE ESTUDIO

Estudio de corte transversal.

Criterios de inclusion

— Pacientes con edad entre los 13 y 50 afios cuya atencion de parto se registra entre enero
del 2017 y diciembre del 2018, en el Hospital Metropolitano de Quito.

— Edad gestacional entre las 37,0/7 semanas y las 41,6/7 semanas.

— Pacientes en las que se tenga acceso al registro de peso y talla materna en el primer
trimestre de embarazo.

— Control de peso y talla materno el dia de culminacién del embarazo.

— Pacientes con recién nacidos pesados Yy tallados al nacimiento o dentro de las primeras

24 horas cuyo APGAR al minuto y 5 minutos este registrado.

Criterios de exclusion

— Pacientes que cursen con gestacion multiple.

— Pacientes menores de 13 o0 mayores de 50 afios

— Pacientes con nacimientos pre término o postérmino.

— Pacientes con enfermedades cronicas como: hipertension arterial, problemas
cardiovasculares, diabetes o colagenopatias.

— Pacientes que no hayan sido registradas peso y talla en las primeras 12 semanas del

embarazo.

3.8.PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Una vez obtenidos los respectivos permisos tanto del Hospital Metropolitano de Quito como
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, a traves de los registros de historias
clinicas, se recolectaron las variables de interés en la matriz de datos, en un nimero promedio
de 20 historias clinicas por dia de lunes a viernes de 08:00 a 14:00 y de 15:00 a 20:00

indistintamente.

3.9.PLAN DE ANALISIS DE DATOS
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Una vez recolectados los datos de los pacientes en una base en formato Excel, se procedio a
extrapolarlos en el sistema estadistico SPSS version 24. El andlisis univariable para variables
cualitativas se realizé con frecuencias relativas, absolutas y porcentajes, para las cuantitativas
con medidas de tendencia central, medidas de dispersion, minimos y maximos, mientras que

el andlisis bivariable se realizé mediante T de student y Chi cuadrado.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS
4.1. Resultados univariados

El presente estudio incluyé a un total de 384 pacientes, con edades entre 23 a 43 afios, la
media de las edades fue de 32,83 + 3,98 afios. Los grupos etarios estuvieron conformados de
18 a 30 afios por el 27,1 % (n=104), 31 a 40 afios el 70,8 % (n=272) y de 41 a 50 alcanzaron
la cifra de 8 % (n=2,1).

En cuanto a la etnia se dividié en mestizas el 97,4 % (n= 374), blancas 2,3 % (n=9) y asiaticas
0,3% (n=1).

La edad gestacional para el primer control fue de 4 semanas a un maximo de 11,6 semanas
con una media de 7,64 + 2,47.

El numero de controles registrados presentd un minimo de 2 semanas a un maximo de 30

semanas con una media de 11,47 + 3,05.

El IMC inicial oscilé entre un minimo de 15,59 y maximo 37,66 con una media de 23,8 +
3,72. Segun el IMC se estimo el estado nutricional, el cual se registr6 como bajo peso en el
5,2 % (n=20), peso normal 62,5 % (n= 240), sobrepeso en el 25,8 % (n= 99) y obesidad en
el 6,5 % (n= 25) de los casos.

Relacionando el peso al principio del embarazo con la ganancia de peso al final del mismo y
de acuerdo a las indicaciones de la OMS respecto a la ganancia de peso recomendada segun
el IMC inicial, se establecid que presentaron una ganancia acorde el 39,1 % (n= 150) y no

acorde el 60,9 % (n=233) de las pacientes.

El tipo de parto se dividio en cesarea registrado en el 69 % (n= 265) de los casos y parto via

vaginal en el 31 % (n=119) de las pacientes.

26



Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes

Total n=384 Frecuencia absoluta Frec_uenua
relativa (%o)
Edad: Media 32.83 £3.98 Minimo 23 Maximo 43
Grupos etarios
18a30 104 27.1%
31a40 272 70.8%
41 a 50 8 2.1%
Etnia
Mestiza 374 97.4%
Blanca 9 2.3%
Asiatica 1 0.3%
Talla: Media 1.61 + 0.061 Minimo 1.45 Maximo 1.84
Peso inicial: Media 61.51 + 10.05 Minimo 40.2 Maximo 96.4
Edad gestacional: Media 11.47 + 3.01 Minimo 12 Méximo 30
IMC: Media 23.8 + 3.72 Minimo 15.59 Maximo 37.66
Estado Nutricional inicial
Bajo peso (menos de 18.5) 20 5.2%
Peso normal (18.5 a 24.9) 240 62.5%
Sobrepeso (25 a 29.9) 99 25.8%
Obesidad (mas de 30) 25 6.5%
Peso al final del embarazo: Media 73.79 £ 10.78 Minimo 51 Maximo 109.5
Ganancia de peso total: Media 12.28 + 4.09 Minimo -4.3 Maximo 27.7
Ganancia acorde:
Si 150 39.1%
No 234 60.9%
Tipo de parto
Ceséarea 265 69.0%
Parto 119 31.0%

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)

Autor: David Pastor

Los recién nacidos se caracterizaron por presentar un peso minimo de 1925 a un méximo de
4205 kilogramos, con una media de 3081,52 + 356,33. Clasificados por grupos se obtuvo que
los de bajo peso alcanzaron el 3,9 % (n=15), peso normal 95,3 % (n=366) y peso elevado 0,8
% (n= 3). De acuerdo a estas cifras se estimé que el 95,3 % (n= 366) se encontraban dentro
del rango de peso normal y el 4,7 % (n= 18) restantes no cumplieron con los parametros de

peso normal.
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En cuanto al sexo, un 44,8 % (n= 172) eran femeninas y el 55,2 % (n= 212) restante

masculinos.

El APGAR al primer minuto fue mayor a 7 puntos en el 97,9 % (n= 376) de los pacientes y
menor a 7 puntos en el 2,1 % (n= 8) restante. Respecto al APGAR al quinto minuto, se
registré con més de 7 puntos en el 99,7 % (n= 383) de los pacientes y menor a 7 puntos en el
0,3 % (n=1) restante.

Tabla 2. Caracteristicas de los recién nacidos
Media 3081.52+ 356,33 Minimo 1925

Peso del recién nacido

Maximo 4205
Peso agrupado del recién nacido Frecuencia absoluta ri{:;%gn(%'/zl)
Bajo peso (menos de 2.500 gramos) 15 3.9%
Peso normal (2.500 a 3.999 gramos) 366 95.3%
Peso elevado (mayor de 4.000 gramos) 3 .8%
Peso normal
Si 366 95.3%
No 18 4.7%
Sexo del recién nacido
Femenino 172 44.8%
Masculino 212 55.2%
APGAR al ler minuto
Menor de 7 8 2.1%
Igual o mayor de 7 376 97.9%
APGAR al 5to minuto
Menor de 7 1 3%
Igual o mayor de 7 383 99.7%

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Pastor

4.2. Resultados bivariados

Se realiz6 un analisis bivariado para determinar la asociacion estadistica entre las variables,
para lo cual se categorizaron y se agruparon en tablas de 2x2 con lo cual se estimo el Chi
cuadrado con una significancia estadistica si el valor de p resulté menor de 0,05 y el OR
como factor de riesgo si el valor era positivo por encima de 1, con un IC que no contenga la

unidad. La relacion entre variables cualitativas y cuantitativas se realizo con t de student.
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- Relacion entre la IMC inicial materno y peso recién nacido

El 59,37 % (n= 228) de los recién nacidos presentaron peso normal al nacer y sus madres
registraron IMC dentro de los parametros normales al inicio del embarazo, otro grupo de
35,93 % (n= 138) presentaron peso al nacer normal y las madre un IMC fuera de los
parametros normales. El 3,13 % (n= 12) presentd peso al nacer fuera de los rangos normales
y procedian de madre con IMC normal, mientras que el 1,56 % (n= 6) no tenian peso normal
al nacer y sus madres registraron IMC fuera de lo estipulado como normal. Entre estas

variables no se establecid asociacidn estadisticamente significativa, con un valor de p= 0,458

Tabla 3. Asociacion entre IMC materno inicial y peso del recién nacido

Peso normal en el RN

No Si Total
Estado Nutricional No Recuento 6 138 144
normal % del total 156% 3593% 37.49%
Si Recuento 12 228 240
% del total 3,13% 59.37% 62.5%
Total Recuento 18 366 384
% del total 4.7% 95.3% 100.0%

Chi cuadrado 0,140 p=0,458 OR=0,826 1IC95%-= 0,303-2,251

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Péstor

- Relacion entre la ganancia de peso materno y peso recién nacido

De los 18 recién nacidos que no presentaron peso normal el 94,4% (n=17) de sus madres no
presentaron una ganancia acorde a lo establecido dentro de los pardmetros normales. Entre
estas variables se establecio una asociacion estadisticamente significativa con un valor de p=
0,003. El riesgo resulté en 11,67 veces mayor probabilidad de que el recién nacido pueda
presentar peso fuera de los rangos normales si la madre no presentaba una ganancia de peso

durante el embarazo, acorde con lo estipulado como normal segtn su IMC inicial.
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Tabla 4. Asociacion entre peso del RN y ganancia de peso de la madre en el embarazo

Ganancia acorde

No Si Total
Peso No  Recuento 17 1 18
normal en % dentro de peso RN 94.4% 5.6% 100%
el RN Si  Recuento 217 149 366
% dentro de peso RN 59.3% 40.7% 100%
Total Recuento 234 150 384
% dentro de peso RN 60.9% 39.1% 100.0%

Chi cuadrado 8,907 p=0,003 OR=11,673

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)

Autor: David Pastor

1C95%= 1,537-88,659

- Relacion entre la edad materna y la ganancia de peso gestacional

Respecto a la relacion entre las variables edad y ganancia de peso durante el embarazo, se

puedo verificar que el 28,9 % (n=111) de las pacientes mayores de 33 afios no lograron una

ganancia de peso acorde durante el embarazo, en comparacion con las pacientes menores de

33 afios en quienes el 58,9 % (n= 123) que de igual manera no presentaron una ganancia de

peso acorde. Entre estas variables no se establecio asociacion estadisticamente significativa,

con un valor de p= 0,209

Tabla 5. Asociacion entre edad materna y ganancia de peso durante el embarazo

Ganancia acorde

No Si Total
Edad Menor de  Recuento 123 86 209
maternal 33 afios % del total 32.0% 22.39%  54.39%
segun Media Mayor de  Recuento 111 64 175
33afios o4 del total 28.9%  16.6%  455%
Total Recuento 234 150 384
% del total 60.9% 39.1%  100.0%

Chi cuadrado 0,838 p=0,209 OR=0,825

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)

Autor: David Pastor

IC95%= 0,546-1,246
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- Relacion entre la edad materna y el peso al nacer

La mayoria de las frecuencias se registraron en los recién nacidos de peso normal, en los
pesos extremos, como el bajo peso se presento en el 1,6% (n=6) de las pacientes entre 18 a
30 afios, el 2,3% (n=9) en pacientes entre 31 a 40 afios y los recién nacidos con peso elevado
se presentaron en el 0,3% (n= 1) de las pacientes de 18 a 31 afios, finalmente el 0,5% (n=2)

en pacientes de 31 a 40 afios.

Tabla 6. Asociacion entre grupo etario materno y estado nutricional del recién nacido
Peso de Recién Nacido

Peso normal Peso elevado

Bajo peso (2.500 a (mayor de
(menos de 3.999 4.000
2.500 gramos) gramos) gramos) Total

Edad 18a30 Recuento 6 97 1 104
agrupada % del total 1.6% 25.3% 0.3% 27.1%
31a40 Recuento 9 261 2 272
% del total 2.3% 68.0% 0.5% 70.8%
41a50 Recuento 0 8 0 8
% del total 0.0% 2.1% 0.0% 2.1%
Total Recuento 15 366 3 384
% del total 3.9% 95.3% 0.8% 100.0%

Chi cuadrado= 1,674 p=0,795

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Pastor

Se compararon las medias de las variables cuantitativas edad materna y peso del recién
nacido, logrando establecer una asociacion estadisticamente significativa entre las medias de
ambas variables, donde la media de la edad materna 32,83 afios se relacion6 con la media del

peso del recién nacido en 3081,52 gramos, con un valor de p= 0,000.
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Tabla 7. Asociacion entre edad materna y peso de recién nacido
95% de intervalo de

confianza de la diferencia

Diferencia de

t gl Sig. (bilateral) medias Inferior Superior
EDAD 161.812 383 .000 32.833 3243 33.23
PESORN 169.466 383 .000 3081.523 3045.77 3117.28

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Pastor

- Relacion entre la via de terminacion del embarazo y el peso del recién nacido

El 95,3 % (n= 366) de los recién nacidos presentaron peso normal al nacer, de los cuales el
65,8 % (n=253) nacio por cesarea y 29,4 % (n= 113) por parto vaginal. Entre los 18 recién
nacidos cuyo peso al nacer no estuvo dentro de los pardmetros normales, el 3,1 % (n= 12)
nacieron por cesarea y el 1,56 % (n= 6) por parto vaginal. Entre estas variables no se

establecio asociacion estadisticamente significativa, con un valor de p= 0,504

Tabla 8. Asociacion entre tipo de parto y peso del recién nacido
Peso normal en el RN

No Si Total
Tipo  Cesarea Recuento 12 253 265
de % del total 3.1% 65.8% 68.9%
partd  parto  Recuento 6 113 119
% del total 1.56% 29.4% 30.9%
Total Recuento 18 366 384
% total 4.7% 95.3% 100.0%

Chi cuadrado 0,049 p=0,504 OR=0,893 1C95%= 0,327-2,440
Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Pastor

- Relacion entre el peso al nacer y el APGAR al minuto y los 5 minutos del nacimiento.
Se compararon las medias de las variables cuantitativas puntaje de APGAR al primer minuto
de nacido y peso del recién nacido, logrando establecer una asociacion estadisticamente

significativa entre las medias de ambas variables, donde la media del APGAR al primer
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minuto fue de 8,029 puntos y se relaciono con la media del peso del recién nacido en 3081,52

gramos, con un valor de p=0,000.

Tabla 9. Asociacion entre APGAR al primer minuto y peso del recién nacido
95% de intervalo de
confianza de la diferencia

Sig. Diferencia de
t gl (bilateral) medias Inferior Superior
PESORN 169.466 383 .000 3081.523 3045.77 3117.28

APGAR1 271421 383 .000 8.029 7.97 8.09

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Pastor

Se compararon las medias de las variables cuantitativas puntaje de APGAR al minuto cinco
de nacido y peso del recién nacido, logrando establecer una asociacion estadisticamente
significativa entre las medias de ambas variables, donde la media del APGAR al minuto
cinco fue de 9,016 puntos y se relacion6 con la media del peso del recién nacido en 3081,52
gramos, con un valor de p=0,000.

Tabla 10. Asociacion entre APGAR al minuto cinco y peso del recién nacido
95% de intervalo de

confianza de la diferencia
Diferencia de

t gl  Sig. (bilateral)  medias Inferior Superior
PESORN  169.466 383 .000 3081.523 3045.77 3117.28
APGAR 5" 479.900 383 .000 9.016 8.98 9.05

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Péstor

- Relacion entre la via de terminacion del embarazo y el APGAR al nacimiento

Del grupo de las cesareas el 97,4 % (n= 258) presentaron APGAR al primer minuto con mas
de 7 puntos y un 2,6 % (n=7) menor de 7 puntos. En el grupo de los partos por via vaginal,
el 99,2 % (n=118) presentaron APGAR mayor a 7 puntos y el 0,8 % (n=1) por debajo de 7
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puntos. Entre estas variables no se establecid asociacion estadisticamente significativa, con

un valor de p= 0,233

Tabla 11. Asociacion entre tipo de parto y APGAR ler minuto
APGAR 1ler minuto

Igual o mayor de

Menor de 7 7 Total
Tipo de parto  Cesarea Recuento 7 258 265
% del total 2.6% 97.4% 100%
Parto Recuento 1 118 119
% del total 0.8% 99.2% 100%
Total Recuento 8 376 384
% del total 2.1% 97.9% 100.0%

Chi cuadrado 1,306 p=0,233 OR=3,202 1C95%= 0,389-23,317

Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Pastor

Del grupo de las cesareas el 99,6 % (n= 264) presentaron APGAR al minuto 5 con més de 7
puntos y un 0,4 % (n=1) menor de 7 puntos. En el grupo de los partos por via vaginal, el 100
% (n= 119) presentaron APGAR mayor a 7 puntos. Entre estas variables no se establecio

asociacion estadisticamente significativa, con un valor de p=0,690.

Tabla 12. Asociacion entre tipo de parto y APGAR al minuto cinco
APGAR minuto cinco

Igual o mayor de

Menor de 7 7 Total
Tipo de Cesarea Recuento 1 264 265
parto % dentro de tipo de parto 0.4% 99.6% 100%
Parto  Recuento 0 119 119
% dentro de tipo de parto 0.0% 100% 100%
Total Recuento 1 383 384
% dentro de tipo de parto 0.3% 99.7% 100.0%

Chi cuadrado 0,450 p=0,690 OR=1,451 1C95%= 1,356-1,552
Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Pastor
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- Relacion entre peso del recién nacido y el sexo

El 95,3% de los recién nacidos presentaron peso normal, sin embargo, de los que no tenian
un peso normal, 4,7% (n= 18) el mayor grupo fue de sexo femenino, registrando el 2,6%
(n=10) de este grupo, en comparacion con el 2,1% (n= 8) en los masculinos. Entre estas
variables no se establecio asociacion estadisticamente significativa con un valor de p mayor
de 0,05.

Tabla 13. Asociacion entre sexo y peso del recién nacido
Peso normal en el RN

No Si Total
SEXO RN FEMENINO Recuento 10 162 172
% del total 2.6% 42.2% 44.8%
MASCULINO Recuento 8 204 212
% del total 2.1% 53.1% 55.2%
Total Recuento 18 366 384
% del total 4.7% 95.3% 100.0%

Chi cuadrado= 0,885 p=0,242 OR=1,574 1C95% 0,607-4,079
Fuente: Base de datos de la investigacion (2019)
Autor: David Péstor
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CAPITULO V
5. DISCUSION

La edad gestacional para el primer control registré un promedio de 7,6 semanas y el nimero
de controles de 11,47 tal como lo indican los lineamientos de Organizacion Mundial de la
Salud (2016) acerca de aumentar el nimero a 8 para garantizar asesoramiento en el tema de

habitos de vida saludables y optimizar la alimentacion de la embarazada.

En las pacientes se tomd en cuenta el registro de IMC, lo cual segun Young, y otros (2015),
se mide como un parametro retrospectivo para estimar el peso antes del embarazo con lo cual
se estima luego la ganancia de peso al final del embarazo. En las pacientes de este estudio,
el IMC inicial oscilé entre un minimo de 15,59 y méaximo 37,66 con lo cual se registré un
bajo peso en el 5,2 %, sobrepeso en el 25,8 % y obesidad en el 6,5 % de los casos, las cifras
de bajo peso y obesidad se encuentran por debajo de lo estimado por Leal-Mateos, Giacomin
y Pacheco-Vargas (2008) mientras que las cifras de sobrepeso sobrepasan a los registros de

estos autores.

Respecto al aumento de peso gestacional inadecuado registrado en el 37,5% de las pacientes
de este estudio, es un factor de riesgo para el peso al nacer, si es excesivo se asocia a recién
nacido grande para la edad gestacional y en déficit con nifios pequefios para edad gestacional,
segun Yu, y otros (2013). El grupo de pacientes con bajo peso segun su IMC fue de 5,2%,
cifras por encima de lo estimado por Papazian y otros (2017) en 4,5%, y las pacientes con
sobrepeso y obesidad registraron el 32,3% en conjunto, cifra por debajo de lo evidenciado

estos mismos autores en 53,7%.

La ganancia de peso durante el embarazo no estuvo acorde con lo estipulado como normal
en el 60,9% de las pacientes de este estudio, lo que concuerda con las cifras de 50% estimado
en el estudio de Gavard y Artal (2014). Igualmente los autores Goldstein y otros (2017)
estimaron en su estudio que 47% de las pacientes presentaron aumento de peso por encima

de las indicaciones de la OMS y el 23% por debajo de las mismas.
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Respecto al bajo peso, es el factor mas importante que influye en el peso del recién nacido,
asociado con bajo peso al nacer y parto prematuro. Mientras el sobrepeso y obesidad
maternas pre-embarazo, se asocia con hipertension gestacional y diabetes, parto prematuro,
parto por cesarea y bajo o alto peso al nacer, macrosomia y futuro sobrepeso u obesidad
segun Stang & Huffman (2016). Es por ello que el peso materno se ha utilizado como un

indicador del estado nutricional del feto tal como aseguran Black, y otros (2013).

Los recién nacidos con bajo peso, es decir menor a 2.500 gramos, alcanzaron el 3,9 %, cifra
por debajo al estimado nacional en 8,7% segun el INEC (2018), muy por debajo al 16,3%
registrado por Ticona, Huanco y Ticona (2012) y cercana a la establecida en 5,3 % por
Blencowe, y otros (2012), aspecto que llama la atencion por su relacion con la muerte
neonatal, que segun Black, y otros (2013) se presenta en el 12% de los pacientes que nacen

con esta condicion.

El 4,7 % no cumplieron con los pardmetros de peso normal, siendo elevado en el 0,8 % y
bajo en el 3,9%. Los autores Soltani, Lipoeto, Fair, Kilner, & Yusrawati (2017) también
afirman que la ganancia baja de peso durante el embarazo se relaciona con recién nacidos

pequefios y esto afecta la salud del nifio a corta y a largo plazo.

El 59,37 % de los recién nacidos presentaron peso normal al nacer y sus madres registraron
IMC dentro de los pardmetros normales al inicio del embarazo, aspecto que resaltan autores
como Black, y otros (2013) quienes sefialan que el peso del recién nacido se relaciona con el
estado nutricional materno. Lo anterior concuerda a su vez con lo expresado por Young y
otros (2015) quienes aseguran que en la mayoria de los casos existe una relacién positiva

entre el peso antes del embarazo o aumento de peso gestacional con el peso al nacer.

El peso al nacer es un indicador de riesgo perinatal y refleja las condiciones de la ganancia
de peso materna de acuerdo con Limay otros (2018), Ensenauer y otros (2013) y Babanezhad
(2017). Un 0,8 % de los recién nacidos presentaron peso elevado al nacer, lo cual se asocia
con mayor riesgo de enfermedades cronicas segun Zhang, Kris-Etherton y Hartman (2014).

El 1, 56 % no tenian peso normal al nacer y sus madres registraron IMC fuera de lo estipulado
como normal. La ganancia de peso durante el embarazo no fue acorde con los lineamientos

de la OMS en el 60,9 % de las pacientes, pardmetro que se estima con el IMC inicial y la
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ganancia de peso durante la gestacion de acuerdo con el Committee on Obstetric Practice
(2013). Igualmente concuerda con Johnson, Elmrayed, Sosseh, Prentice y Moore (2017) y
con Croshy, Walsh, Segurado y McAuliffe (2017), quienes aseguran que el estado nutricional
materno es un determinante clave para los recién nacidos pequefios para la edad gestacional

y el excesivo aumento de peso gestacional esta fuertemente asociado con macrosomia fetal

De los 18 recién nacidos que no presentaron peso normal el 94,4% de sus madres no
presentaron tampoco una ganancia acorde a lo establecido dentro de los pardmetros normales.
Entre estas variables se establecié una asociacion estadisticamente significativa y el riesgo
resultd en 11,67 veces mayor probabilidad de que el recién nacido pueda presentar peso fuera
de los rangos normales si la madre no presentaba una ganancia de peso durante el embarazo,
acorde con lo estipulado como normal segin su IMC inicial, este hecho concuerda con lo

sefialado por Du y otros (2017) respecto a la relacion estrecha entre estos dos pardmetros.

En los pesos extremos, como el bajo peso se presentd en el 2,3% y peso elevado 0,5% de las
pacientes entre 31 a 40 afios, para un total de 2,8%, lo que coincide con las edades de
Papazian y otros (2017), quienes sefialan que entre 20 a 39 afios se presentaron los pesos

extremos de los recién nacidos de su estudio.

Entre los 18 recién nacidos cuyo peso al nacer no estuvo dentro de los parametros normales,
el 4,5 % nacieron por cesarea, lo que concuerda con Horlfsdottir, y otros (2015) cuando
afirma que aumento de peso gestacional excesivo o insuficiente se ha asociado con resultados
adversos del embarazo, incluido el incrementando de las posibilidades de parto por cesérea.
Los autores Soltani, Lipoeto, Fair, Kilner y Yusrawati (2017) también aseguran que esa
relacién entre peso del recién nacido y ganancia de peso materno incide en los resultados del

parto.

De lo anterior también se desprende el hecho de que los recién nacidos con una media de
peso normal, se relacionaron con puntajes normales de APGAR por lo que no presentaron
efectos adversos, lo que concuerda con Mathews y MacDorman (2011) quienes afirman que
los recién nacidos con peso no acorde se relacionan con mayor riesgo de complicaciones asi

como morbimortalidad y la mayoria.
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Limitaciones del estudio

La investigacion se vio limitada por diversos factores, siendo los mas importantes el hecho
de haber obtenido la muestra de un registro de datos retrospectivos de historias clinicas
manejadas por gran variedad de médicos, los cuales en ocasiones omiten datos relevantes
para el estudio, como por ejemplo, el peso y talla inicial de la mujer embarazada en la primera
consulta, aspecto que se establecié como criterio de exclusion con la consecuente pérdida de
casos para el estudio, asi también, la diversidad de criterios médicos y la variabilidad en el
registro de datos en las historias, en conjunto con el tamafio de la muestra, aumentan la

posibilidad de sesgo.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

De las pacientes de este estudio, el 37,5% presento un IMC al inicio del embarazo
fuera de los rangos normales, sin embargo, tan solo el 4,2% de los recién nacidos de
estas pacientes registraron un peso fuera de los valores normales, sin encontrar una
asociacion estadisticamente significativa.

Entre las madres con ganancia de peso fuera de los valores estipulados por la OMS,
se presentaron recién nacidos con pesos al nacer fuera de los rangos normales, con
una asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables, resaltando la
importancia de evaluar el IMC inicial en conjunto con la ganancia de peso durante el
embarazo para tener un mejor parametro de comparacion.

En este estudio se pudo evidenciar que menos del 50% de las mujeres tuvieron una
ganancia gestacional acorde a los lineamientos establecidos por la OMS 41.4% de las
mayores de 33 afios y tan solo 36.6% de las menores de esta edad.

La mayoria de las pacientes en todos los grupos etarios tuvieron recién nacidos con
peso normal; la frecuencia mayor de peso anormal al nacimiento fue el peso bajo y
éste llego a ser del 2.3% en pacientes entre 31 y 40 afios donde se evidencio el mayor
porcentaje; sin embargo, la media de edad de 32,8 se relaciond significativamente
con la media de peso en 3081,5 gramos.

La mayoria de los recién nacidos con peso normal y fuera de él, se obtuvieron por
cesarea, aungue no se evidencio una relacion estadistica entre ambas variables.

Se estimo una relacion entre el peso al nacer y el APGAR al minuto y los 5 minutos
del nacimiento con la media del peso en 3081,5. Es decir, el peso normal se relaciona

con un APGAR normal.
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e La mayoria de los recién nacidos presentaron puntajes de APGAR al primer minuto
y al minuto cinco por encima de 7, en ambos casos el parto predominante fue la

cesarea, sin evidenciar una asociacion estadistica entre ambas variables.
6.2.Recomendaciones

e Serecomienda vigilar en el control prenatal, la ganancia de peso durante el embarazo,
tomando como punto de partida el IMC inicial para predecir posibles riesgos de
trastornos de peso en los recién nacidos cuando esa ganancia de peso no esté acorde
con lo estipulado por la OMS.

o Realizar el abordaje al tema de la alimentacion y la ganancia de peso, haciendo énfasis
en la educacion al respecto para concientizar a la paciente y mantenerla informada
acerca de los riesgos que presentan, tanto ella como el recién nacido, si no se cumplen
con los parametros normales.

e Hacer un mejor registro utilizando las curvas de ganancia de peso para mantener una
vigilancia adecuada en todas las pacientes embarazadas.

e La mayoria de las pacientes registraron un estado nutricional inicial normal, con esto
se recomienda estimularlas para que continlen dentro de éste lineamiento y
mantengan estilos de vida saludables para una adecuada ganancia de peso en la
gestacién y garantizar asi el peso normal del recién nacido.

e Se recomienda concientizar sobre la importancia de realizar una valoracion
preconcepcional para analizar y corregir previamente a pacientes con IMC fuera de
los rangos normales.

e Tomar en cuenta la importancia del peso alterado del recién nacido como posible
factor de riesgo para mantener un puntaje de APGAR por debajo de 7 precautelando
con todas las medidas necesarias para su recepcion.

e Se recomienda revisar los factores relacionados con la alta frecuencia de las ceséreas
en Ecuador, que, aunque no formé parte de los objetivos de esta investigacion, fue un
hallazgo que puede ser base de otra importante investigacion.

e Extrapolar estudios como éste a otros centros y durante mayor tiempo para poder

tener datos generalizables y acordes con la realidad del pais.
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ANEXO

Matriz de recoleccidon de la informacién

Edad: 13-17() 1830()  3140()  41-50()

Etnia: blanca () mestiza ()  afrodescendiente ( ) indigena( ) otro( )

NUmero de controles prenatal:

Talla: cm

Peso: kg

IMC: Peso bajo () pesonormal () Sobrepeso ( ) Obesidad ()
Peso Inicial:

Peso Final:

Ganancia en kg

Ganancia de peso acorde segun IMC: Si () No ()

Peso RN: Peso bajo () peso normal () Elevado ()

Sexo RN: Femenino ( ) Masculino ( )

Apgar ler minuto: Menorde 7 () Mayorde 7 ( )
Apgar minuto 5: Menorde 7 ( ) Mayorde 7 ( )

Tipo de parto: Ceséarea ()  Parto vaginal ( )
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