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Resumen

Las complicaciones materno fetales a consecuencia de sobrepeso u obesidad pregestacional
muestran una prevalencia en el estado de Puebla de 25%. Las mujeres que inician su
embarazo con sobrepeso u obesidad representan el 74.5%. Las complicaciones materno
fetales mas comunes son diabetes gestacional, preeclampsia y macrosomia fetal, que tienen
como factor de riesgo el sobrepeso u obesidad pregestacional, los cuales se pueden controlar
y modificar con un tratamiento nutricio adecuado. Este proyecto busca evaluar el efecto de un
tratamiento nutricio durante el embarazo para prevenir complicaciones materno fetales en
mujeres con sobrepeso u obesidad pregestacional. El proyecto se manejé bajo un estudio de
casos con 7 réplicas. Fueron canalizadas las pacientes de consulta privada que cubrieron
todos los criterios de inclusion. El tratamiento nutricio tuvo un efecto positivo en la prevencion
de las complicaciones materno fetales de las pacientes con sobrepeso u obesidad
pregestacional. Siete de ocho pacientes previnieron las complicaciones materno fetales con
una moderada adherencia al tratamiento nutricio y una ganancia de peso gestacional
adecuada. Sélo se presenté macrosomia fetal en el bebé de la paciente que tuvo una mala

adherencia al tratamiento nutricio y una mayor ganancia de peso gestacional.



1. Planteamiento del proyecto
1.1 Planteamiento del problema
Las complicaciones materno fetales a consecuencia de sobrepeso u obesidad
pregestacional, se presentan hasta en un 25% en el estado de Puebla (1,2). En México el
51% de las mujeres en edad reproductiva tienen sobrepeso u obesidad; y en el estado de
Puebla el 74.5% de las mujeres embarazadas, tienen sobrepeso u obesidad pregestacional
(3,9). EI 50 — 60% de las mujeres de la consulta externa ginecolégica de las clinicas que se
consideraran en este estudio tienen sobrepeso u obesidad pregestacional, y 20 — 35%,

presentan complicaciones materno fetales.

Dentro de las complicaciones materno fetales mas comunes se encuentra: Diabetes
gestacional, preeclampsia, macrosomia fetal y parto prematuro. Al no llevar un tratamiento
nutricio adecuado, existe mayor riesgo a presentar alguna o varias de las complicaciones

materno fetales (1,2).

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general
Evaluar el efecto de un tratamiento nutricio durante el embarazo para prevenir

complicaciones materno fetales en mujeres con sobrepeso u obesidad pregestacional.

1.2.2 Objetivos especificos
e Caracterizar el estado nutricio antropométrica, clinica y dietéticamente de las
pacientes del grupo de estudio.
e Disefiar el tratamiento nutricio para cada paciente.

e Aplicar el tratamiento nutricio a cada paciente.

1.3 Justificacion
Es importante el tratamiento nutricio en mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad
pregestacional, porque hasta la fecha no hay criterios estandarizados en cuanto a la

ganancia de peso gestacional correcta.



Esto ha provocado que el manejo nutricio entre nutridlogos sea totalmente distinto,
y gue como consecuencia no se logren los objetivos esperados, sino los establecidos segun

cada profesionista.

Del mismo modo se ven involucrados los ginecélogos, ya que al no existir estos
criterios estandarizados, cada uno utiliza valores de ganancia de peso gestacional
diferentes, asi como la restriccion de alimentos, provocando que se puedan presentar

complicaciones materno fetales.

El tratamiento nutricio busca contribuir a prevenir las complicaciones materno

fetales, causadas frecuentemente por un sobrepeso u obesidad pregestacional.

Los beneficiados son las mujeres embarazadas de la consulta externa ginecoldgica
con sobrepeso u obesidad pregestacional y sus bebés, asi como los nutridlogos y

ginecologos.

1.4 Marco contextual
Tres hospitales privados de la ciudad de Puebla, son centros de atencién hospitalaria para
cirugias y/o tratamientos, servicios de rayos X, laboratorio de analisis clinicos, farmacia y

consultorios.

El hospital 1 esta ubicado en la colonia Santiago, Puebla. Atiende en promedio a 30
pacientes a la semana, de los cuales un 58% tiene sobrepeso u obesidad pregestacional,

y de este porcentaje un 30% lleva a presentar complicaciones materno fetales (5).

El hospital 2 en la colonia Desarrollo Atlixcay6tl, Puebla. Atiende alrededor de 40
pacientes a la semana, de los cuales un 60% tiene sobrepeso u obesidad pregestacional,

y de este porcentaje un 35% lleva a presentar complicaciones materno fetales (6).

Y el hospital 3 en la Reserva Territorial Atlixcay6otl, Cholula. Atiende
aproximadamente a 37 pacientes a la semana, de los cuales un 50% tiene sobrepeso u
obesidad pregestacional, y de este porcentaje un 20% lleva a presentar complicaciones

materno fetales (7).



2. Marco tedrico
2.1 Sobrepeso y obesidad pregestacional

2.1.1 Definicién
El sobrepeso y la obesidad pregestacional son la acumulacién anormal o excesiva de grasa

antes del embarazo, y estas son las enfermedades que con mayor frecuencia complican el

periodo de gestacion y el parto mismo (8,9).

2.1.2 Prevalencia
En México el 51% de las mujeres en edad reproductiva tienen sobrepeso u obesidad. Esto

indica que mas de la mitad comienzan el embarazo con sobrepeso u obesidad (4). En el
estado de Puebla el 74.5% de las mujeres embarazadas, tienen sobrepeso u obesidad

pregestacional (3).

2.1.3 Diagnoéstico
Se utiliza el indice de masa corporal (IMC), para diagnosticar el sobrepeso y la obesidad.

Este es la relacién entre el peso vy la talla, dividiendo los kilogramos entre los centimetros
al cuadrado. Es util ya que valora a adultos de ambos sexos y de 18 afios en adelante (8).

Su clasificacion se presenta en la tabla 1 (10).

Tabla 1. Clasificacion del IMC (10)

Clasificacion IMC (kg/cm?)
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-299
Obesidad 1 30- 34.9
Obesidad 2 35-39.9
Obesidad 3 =40




2.1.4 Factores de riesgo
La causa principal del sobrepeso y la obesidad, es el desequilibrio energético entre las

calorias que se ingieren y las calorias que se gastan en 24 horas (8,10).

Otros factores son la ingesta de alimentos hipercaléricos como los que tienen un

alto contenido de grasa saturada, de azUcares refinados y de sal (8,10).

La tecnologia ha hecho que las personas realicen menos actividad fisica o ejercicio,
el cual es fundamental para la salud del ser humano; por ese motivo se convierte el

sedentarismo en un factor de riesgo para el sobrepeso y la obesidad (8,10).

Ademas de estos factores, existen los epidemiolégicos como la edad, el sexo, la

raza, el nivel educativo y socioecondmico, el tabaquismo y la ingesta de alcohol (10).

2.1.5 Complicaciones materno fetales
El sobrepeso y la obesidad pregestacional, se asocian a un mayor ndamero de

complicaciones materno fetales. Las mas comunes son la diabetes gestacional, la

preeclampsia, la macrosomia fetal y el parto prematuro (2,3,4,9,11).

2.1.5.1 Diabetes gestacional
La diabetes gestacional (DG) es la intolerancia a los hidratos de carbono, que aparece entre

las semanas 24 a la 28 de gestacion, sin haber tenido nunca diabetes, pero que tienen un
nivel alto de glucosa en la sangre durante el embarazo; puede o no resolverse después del
embarazo (12,13,14). Los factores de riesgo que se asocian para presentar diabetes

gestacional son (12,15):

e Obesidad.

¢ Antecedente de diabetes gestacional en embarazos previos.
e Historia familiar de diabetes.

e Sedentarismo.

e Antecedente de macrosomia en embarazos previos.

e Antecedente de intolerancia a la glucosa.



Los criterios diagndsticos son (14):

e Glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl en dos ocasiones.
e Glucosa al azar mayor o igual a 200 mg/dl.
e Curva de tolerancia a la glucosa (CTG), se realiza el diagndstico con un valor

alterado, segun la carga de glucosa los valores se presentan en la tabla 2 (15).

Tabla 2. Criterios diagnésticos de DG (15)

Afio de publicacion 2011 2013
Tiempo/ Carga de glucosa 759 50 g (1° paso) | 100 g (2° paso)
Ayuno 2 92 mg/d| - = 95 mg/d|
1 hora =180 mg/dl | =140 mg/dl =180 mg/dI
2 horas > 153 mg/dl - = 155 mg/dl
3 horas - - 2140 mg/dI

El tratamiento incluye dos partes fundamentales: alimentacién y ejercicio, y en caso de ser

necesaria, si las dos anteriores no funcionan se utilizara la insulina (12,14,15).

La alimentacion debera ser baja en hidratos de carbono simples, reducida en sodio

y grasas saturadas; pero siempre seran individualizadas (12,14,15).

En cuanto al ejercicio, dependerd de las condiciones de cada paciente. Hay
ejercicios que no se recomiendan, como los de alto impacto (voleibol, brincar, zumba,
etcétera) (14,15).

La insulina se aplica, en caso de que no se mantengan las metas terapéuticas de la
glucosa. Esta puede variar dependiendo de cada paciente en tipo, dosis y horarios

(12,14,15). Las metas terapéuticas se presentan en la tabla 3 (15).

Tabla 3. Metas terapéuticas (15)

Tiempo Valor

Ayuno < 95 mg/dl
1 hora < 140 mg/dl
2 horas <120 mg/dl




Las complicaciones que se pueden presentar por no seguir el tratamiento son (15):

e Hipoglucemia o hiperglucemia.

e Cuerpos cetdnicos de moderados a altos.
e Disminucion de movimientos fetales.

e Sangrado vaginal.

e Dolor de cabeza severo.

e Vision borrosa.

e Contracciones uterinas.

e Fiebre.

2.1.5.2 Preeclampsia
“La preeclampsia es un sindrome multisistémico del embarazo, en el que se presenta una

reduccién de la perfusion sistémica generada por vasoespasmo y activacion de los sistemas

de coagulacion”; la cual remite entre la semana 6 y 12 después del parto (16).

La obesidad pregestacional y la resistencia a la insulina, son factores de riesgo
importantes para el desarrollo de la disfuncién endotelial placentaria y la preeclampsia. El
riesgo de la preeclampsia aumenta en 0.54% por cada 1kg/m? de aumento del indice de

masa corporal (17).

La preeclampsia se presenta después de la semana 20 de gestacion. Y los signos
y sintomas son: hipertensién arterial 2140/90 mmHg, proteinuria, cefalea, edema, dolor
abdominal, alteracién de la visidén, nausea, vomito, disminucién de la tasa de filtracion
glomerular, aumento de &cido drico y/o aumento de transaminasas en suero. Existen

factores de riesgo, que son (18):

¢ Edad mayor de 40 afios.

e Obesidad.

e Tabaquismo.

¢ Antecedentes de preeclampsia.
¢ Hipertension arterial cronica.

¢ Diabetes gestacional.

e Embarazo multiple.



La preeclampsia se puede clasificar en tres niveles segun la gravedad con base en los

criterios diagnésticos (1,16,18):

1. Preeclampsia leve:
o Hipertensioén arterial de 2140/90 mmHg.
o Proteinuria 2300mg / 24horas o0 =230mg/dl en examen general de orina.
2. Preeclampsia grave:
o Hipertensién arterial de 2160/110 mmHg.
o Evidencia de otro dafio:
= Deterioro de la funcion renal, proteinuria 23g / 24horas o 2300mg/dl.
= Edema pulmonar.
= Disfuncién hepatica.
= Dolor epigastrico.
= Trombocitopenia.
= Evidencia de compromiso fetal.
= Alteracion del sistema nervioso central.
3. Preeclampsia complicada, también llamada eclampsia:
o Hipertension arterial de 2185/115 mmHg.
o Evidencia de uno o varios dafios como en la grave.
o Convulsiones.
o Muerte materna o fetal.
o lIrritabilidad.

El tratamiento de la preeclampsia dependera del nivel de gravedad del diagnéstico. El

manejo segun la clasificacion es el siguiente (1):

1. Preeclampsia leve:
a. Atencion materna:
o Dieta normosaddica.
o Tension arterial cada cuatro horas (hasta estabilizarse).
o Peso diario (si esta en hospital).
o Vigilancia de Sindrome vasculo espasmadico.
o Edema.
o Reflejos osteotendinosos.
o Biometria hematica.

o Quimica sanguinea.



o Tiempos de coagulacion.
o Examen general de orina.
o Prueba de funcionamiento renal.
o Grupo sanguineo y Rh.
o Prueba de tamiz metabdlico en pacientes con riesgo de diabetes gestacional.
b. Atencion fetal:
o Verificar la presencia de movilidad fetal.
o Valorar crecimiento uterino.
o Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal.
o Registro cardiotocografico en embarazos 232 semanas de gestacion.
o Ultrasonido.
o Perfil biofisico en caso que se requiera.
o Valorar interrupcion al término del embarazo de acuerdo a condiciones
obstétricas.
2. Preeclampsia grave:
a. Deben de ser internadas en terapia intensiva, hasta estabilizar la tensién
arterial, e interrumpir el embarazo en un plazo no mayor a 6 horas.
b. Medidas generales:
o Nada por via oral.
o Reposo en decubito lateral izquierdo.
o Medicion de la presién arterial cada 10 minutos.
o Auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal.
c. Medicamentos antihipertensivos:
o Hidralazina.
o Labetalol.
o Nifedipina.
d. Atencion fetal:
o Administrar un esquema de inductores de madurez pulmonar, si esta entre
la semana 24 — 34 de gestacion.
o Los mas recomendados son: Dexametasona y Betametasona.
3. Preeclampsia complicada o eclampsia:
a. Medidas generales:
o Mantener permeables las vias respiratorias superiores, asi como la

ventilacion.



o Evitar que se muerda la lengua.
o Evitar traumatismos durante las convulsiones.
o Aspirar secreciones de las vias respiratorias superiores.
o Instalar sonda Foley, para conteo de proteinuria y volumen urinario.
o Medir la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria.
o Valorar coloracion de la piel y conjuntivas, reflejos osteotendinosos, reflejos
pupilares, presencia de equimosis o0 petequias, y estado de conciencia.
b. Control de convulsiones:
o Sulfato de magnesio.
o Fenobarbital.
o Difenilhidantoina sodica.

c. Lainterrupcion del embarazo debe ser en 6 horas como maximo.

2.1.5.3 Macrosomia fetal
“La macrosomia fetal es una condicién en la que existe una aceleracién del crecimiento

fetal, dando como resultado un recién nacido grande para su edad gestacional. Se
considera un recién nacido macrosémico cuando su peso al nacer es mayor o igual a 4000

gramos”. Los factores de riesgo para la macrosomia fetal son (19):

e Sobrepeso y obesidad.

e Edad >35 afios.

e Feto de sexo masculino.

e Gestacion prolongada a mas de 42 semanas.
e Antecedente de macrosomia fetal.

e Hipertrigliceridemia materna.

e Diabetes tipo 1, tipo 2 y gestacional.

e Antecedentes de diabetes gestacional.

Las complicaciones que el recién nacido puede tener en su vida, por haber tenido

macrosomia fetal son (19,20,21):

¢ Morbimortalidad perinatal.
e Asfixia neonatal.

e Hipoglucemia.

e Obesidad de adulto.



e Diabetes de adulto.
e Pardlisis mixtas.
e Fracturas 6seas.

e Desproporcién céfalo-pélvica.

El tratamiento de la macrosomia fetal, es preventiva no curativa, es decir, reducir los
factores de riesgo prevenibles como el sobrepeso y la obesidad, asi como la
hipertrigliceridemia, para que existan menos complicaciones del recién nacido por haber

tenido macrosomia fetal (20,21).

2.1.5.4 Parto prematuro
El parto prematuro, es cuando nace un bebé vivo antes de la semana 37 de gestacion.

Segun la semana de nacimiento, el parto se clasifica en (22,23):

e Prematuro extremo: Antes o en la semana 28 de gestacion.
¢ Prematuro severo: Entre la semana 29 y 31 de gestacion.
e Prematuro moderado: Entre la semana 32 y 33 de gestacion.

e Prematuro cerca a término: Entre la semana 34 y 37 de gestacion.

Los que requieren mas cuidados son los partos prematuros extremo y severo, ya que en

estos casos la tasa de mortalidad es mayor (23).

La obesidad y el sobrepeso pregestacional, son los factores de riesgo mas comunes
para presentar parto prematuro. Estos factores se pueden prevenir, como se considera en
los programas de planificacion familiar, y la atencidn con los especialistas (23). El

procedimiento en caso de parto prematuro consiste en (22):

e Aplicar inyeccion de esteroides prenatales (si hay sospecha de parto prematuro,
para fortalecer los pulmones).

e Aplicar la técnica de la “madre canguro” (Se amamanta con frecuencia, y se coloca
al bebé desnudo en el pecho desnudo de la madre).

e Administrar antibiéticos a los recién nacidos, para tratar las infecciones y evitar que

ingresen a cuidados intensivos.

-10 -



2.2 Tratamiento nutricio en el embarazo con sobrepeso u obesidad

pregestacional

2.2.1 Objetivo
El objetivo del tratamiento nutricio en esta etapa es mejorar la calidad de la dieta antes del

embarazo y durante éste, a fin de mejorar la alimentacion materna y reducir el riesgo de
complicaciones materno fetales. Como parte del tratamiento, es importante asesorar sobre

los suplementos de nutrimentos inorganicos como el hierro y &cido félico (24).

2.2.2 Ganancia de peso gestacional recomendada
La ganancia de peso gestacional es un factor pronéstico importante de los desenlaces de

salud a corto y largo plazo, tanto para mujeres en edad fértil como para su descendencia.
Es un predictor importante de lo que pueda suceder al recién nacido. “Alrededor del 25 al
30% de la ganancia de peso reside en el feto, del 30 al 40% en los tejidos reproductores
maternos, la placenta, el liquido y la sangre y alrededor del 30% se compone de depdésitos

maternos de grasa” (25).

La prevalencia de una ganancia de peso mayor a la recomendada durante el
embarazo varia entre 36 y 54%. Las mujeres que al momento de embarazarse tienen un
IMC normal y una ganancia de peso adecuada durante el embarazo, presentan una mejor
evolucion, que aquellas mujeres con IMC mayor a 25 kg/m? y una ganancia de peso mayor

a la recomendada (26).

Asimismo, las mujeres que tienen una mayor ganancia de peso gestacional
presentan un incremento en el riesgo de hipertensioén arterial asociada con el embarazo,
diabetes gestacional, complicaciones durante el trabajo de parto, macrosomia fetal,

lactancia deficiente, retencién de peso posparto y subsecuente desarrollo de obesidad (26).

Existen varias recomendaciones para una ganancia de peso adecuada durante el

embarazo, algunas de ellas se muestras en las tablas 4y 5 (21, 25).
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Tabla 4.

Ganancia de peso segun IOM 2009 (25)

IMC pregestacional

Recomendacién de

Recomendacion de
ganancia de peso en el

(kg/m?) ganancia de peso (kg) 2°y 3° trimestre
(kg/semana)
Bajo peso (<18.5) 12.5-18 0.44 - 0.58
Normal (18.5 — 24.9) 11.5-16 0.35-0.50
Sobrepeso (25 — 29.9) 7-11.5 0.23-0.33
Obesidad (230) 5-9 0.17-0.27

“Las ganancias de peso dentro o por debajo de los intervalos recomendados por el IOM

pueden ser protectoras frente al parto por cesarea” (25).

Tabla 5. Ganancia de peso segun HCG 2008 (21,25)

IMC pregestacional Recomendacion de
(kg/m?) ganancia de peso (kg)
Bajo peso (<19.8) 125-18
Normal (19.8 — 26) 11.5-16
Sobrepeso (26.1 — 29) 7-115
Obesidad (>29) 5-9

2.2.3 Caracteristicas
El aporte de energia durante el embarazo es diferente, debe aumentar hasta el segundo

trimestre aproximadamente 340 kcal/dia, y en el tercer trimestre 452 kcal/dia. La mayoria
de las mujeres embarazadas necesita realizar una ingesta diaria entre las 2.200 y las 2.900
kcal (27).

Sin importar la edad de la mujer embarazada, los porcentajes recomendados de

macronutrimentos son (28,29):

e 45— 65% de hidratos de carbono.

o 28 g de fibra.

o 175 g de hidratos de carbono como minimo por dia.
e 20— 35% de lipidos.

o 5-15% de acidos grasos omega 3,6 y 9.

o < 7% de acidos grasos saturados.

-12 -



e 10 - 35 % de proteinas.
En cuanto a micronutrimentos, la recomendacion diaria se muestra en la tabla 6 (27).

Tabla 6. Requerimiento de micronutrimentos en embarazadas (27)

Vitaminas Mujeres embarazadas l_\Iutrin)e_ntos Mujeres embarazadas
<18afios | 219 afios | "0/ 9ANCOS | <18 afios | 219 afios
Vitamina A 750 770 Calcio 1300 1000
Vitamina D 5 5 Fosforo 1250 700
Vitamina E 15 15 Magnesio 400 350
Vitamina K 75 90 Hierro 27 27
Vitamina B6 1.9 1.9 Zinc 12 11
Vitamina B12 2.6 2.6 Selenio 60 60
Vitamina C 80 85 Yodo 220 220
Biotina 30 30 Cobre 1000 1000

En conclusion, el tratamiento nutricio durante el embarazo es de gran importancia para el

Optimo crecimiento fetal y la prevencién de complicaciones materno fetales.
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3. Metodologia

3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacién espacio temporal
El proyecto se llevo a cabo de marzo de 2016 a enero de 2017. En el consultorio de nutricion

de la Central Gineco-Obstétrica.

3.1.2 Tipo de estudio
Cuasiexperimental: “Son los que manipulan deliberadamente una variable independiente,

para observar su efecto sobre una o mas variables dependientes. Los sujetos no se asignan

al azar” (30).

Longitudinal: “Recolectan datos en diferentes momentos o periodos para hacer inferencias

respecto al cambio, sus determinaciones y consecuencias” (30).

Causal: “Comprender que variables son a causa de lo que se predice (efecto)” (30).

3.2 Criterios de seleccion
Las pacientes que formaron parte del estudio seran elegidas con base en los siguientes

criterios:
Inclusién:

¢ Que estén embarazadas.

¢ Que asistan a consulta externa ginecologica.

e Que tengan un IMC 2 25 kg/m?,

¢ Que tengan 10 o menos semanas de gestacion.

e Que firmen la carta de consentimiento informado.
Exclusion:

¢ Que sea un embarazo multiple.
e Que tengan alguna enfermedad antes de la gestacibn como diabetes mellitus,

hipertension; DG o preeclampsia o0 macrosomia fetal en embarazos previos.
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Eliminacion:

¢ Aquéllas que no contintien el tratamiento.

3.3 Operacionalizacion de variables

Las variables que se utilizaron en el estudio se muestran en la tabla 7:

Tabla 7. Operacionalizacién de variables

. Definicion Definicién . Escala de
Variable . Indicadores L
conceptual operacional medicion
Concentracion de Glucosa Cuantitativa
glucosa en la sangre, sanquinea en Normal 70-99
Glucosa en donde si esta 9 Prediabetes 100-
ayuno (mg/dl). Intervalos
ayuno alterada puede . . 125
) ! Mediante analisis :
diagnosticarse de laboratorio ma/di Diabetes 2126
diabetes (31). ' 9
Fuerza de igual Normal <120/80
magnitud pero en I . S
: ; o Cuantitativa Pre hipertension
sentido contrario Presion ejercida
. S 120-139 / 80-89
Tension ejercido por la pared por la sangre : -
. . ; Intervalos Hipertension |
arterial de la arteria que se sobre la arteria
. P 140-159 / 90-99
opone a la distension (mmHg). . o
mmHg Hipertension |l
y es la que podemos >160/110
medir (32).
. Proteina en la Cuantitativa
Presencia de .
. roteinas en la orina orina al azar Normal 0
Proteinuria P (mg/dI). Intervalos Leve 230
de 24hrs o al azar . s -
(1.33) Mediante ana_I|S|s Severa 2300
B de laboratorio. mg/dl
Intervalo de peso Cuantitativa
Peso del n:g?g';gaﬂ%ggﬁ dlaa d Peso del bebé a Intervalos Normal < 4
., . g >
recién nacido y morbilidad en el la hora de nacer. ’ Macrosomia =z 4
recién nacido (34). 9
El grado en que el
comportamiento de Adherencia
una persona, mediante un Cuantitativa
Adherencia al | corresponde con las cuestionario Mala 0-40
tratamiento recomendaciones modificado y Intervalos Moderada 41-80
nutricional acordadas de un validado por Buena 80-100
prestador de expertos (Anexo %
asistencia sanitaria 1).

(35,36).
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3.4 Etapas del proyecto

1) Caracterizacion del estado nutricio:

a.

Antropométrico — Calcular el IMC pregestacional, y el peso actual. Con una
béscula Tanita BC-577 Fitscan y un estadimetro portéatil Seca 206.

Clinico — Elaborar la historia clinica (Anexo 2), y medir la tensién arterial con un
baumanometro de mercurio.

Dietético — Obtener los habitos de alimentacién y creencias de la alimentacion
en el embarazo.

2) Disefio del tratamiento nutricio a cada paciente:

a.

b
C.
d

Calcular el requerimiento energético por la férmula de Mifflin-St. Jeor (Anexo 3).
Utilizar el sistema de equivalentes (Anexo 4) para el disefio del tratamiento.
Proponer los requerimientos de macronutrimentos.

Disefar el material didactico para las sesiones educativas (Anexo 5).

3) Aplicacion del tratamiento nutricio a cada paciente:

a.

- o o o

Q

Inicialmente se hara junto con el diagnéstico antropomeétrico, clinico y dietético,
un plan de alimentacion.

Repetir mensualmente el peso para la ganancia de peso gestacional, la tension
arterial y la adherencia al tratamiento nutricio.

Llevar a cabo las sesiones educativas.

Recabar la proteinuria en la semana 20 de gestacion.

Recabar la glucosa en la semana 24 de gestacion.

Reajustar el tratamiento en cada consulta, si asi se requiere.

Recabar el peso del bebé al nacer.

3.5 Método estadistico

Se manejo bajo un estudio de casos con 7 réplicas (37).
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3.6 Aspectos éticos
Se informé a las pacientes sobre la finalidad del tratamiento. Recibieron el tratamiento de
forma gratuita, y ellas cubrieron los costos de las pruebas bioquimicas. Ademas este

proyecto estuvo sustentado en articulos cientificos, libros y bases de datos aprobadas.

Se protegid la integridad de la persona, impidiendo ataques a los derechos
estableciendo una carta de consentimiento informado (Anexo 6). La informacién obtenida
fue confidencial y de uso exclusivo para los fines del proyecto. Al finalizar se dio continuidad

al tratamiento nutricio en consulta privada.
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4. Resultados
Con base en el objetivo general que es evaluar el efecto de un tratamiento nutricio durante
el embarazo para prevenir complicaciones maternas fetales en mujeres con sobrepeso u

obesidad pregestacional, se obtuvieron los resultados que se presentan a continuacion.

Los datos en las tablas y figuras se organizaron segun el porcentaje de adherencia al
tratamiento nutricio, la paciente con mayor porcentaje tiene el nimero 1y la de menor es la

nuamero 8.

4.1 Caracterizacion del estado nutricio
El estudio se realizé con ocho pacientes mujeres de 23, 26, 27, 31, 36, 37, 37 y 38 afios.

En el diagnéstico antropométrico inicial se encontraron los valores que se presentan en la
tabla 8.

Tabla 8. Diagnéstico antropométrico

IMC IMC Peso inicial
Paciente pregestacional pregestacional (kg)
(kg/m?) indicador
1 26.6 Sobrepeso 66.2
2 25.3 Sobrepeso 57.3
3 34.3 Obesidad 86.7
4 27.2 Sobrepeso 71
5 25 Sobrepeso 74.6
6 25 Sobrepeso 64.3
7 28 Sobrepeso 78.4
8 29.8 Sobrepeso 91.1

El valor promedio fue 27.65 kg/m? de IMC pregestacional, que significa sobrepeso. Y el

rango es de 25 a 34.3 kg/m?.

Con relacion a los parametros clinicos, se evalud la tension arterial que se presenta

en la tabla 9.
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Tabla 9. Diagnéstico clinico

Paciente | Tension arterial (mmHQ)
1 120/70

98/62

120/64

120/78

120/70

113/70

120/80

120/79

N OB~ W|N

El valor inicial promedio fue 116/72 mmHg y el rango es de 98-120/62-80 mmHg. Estos

datos son normales.

En lo que se refiere a la parte dietética, de acuerdo al recordatorio de 24 horas y el
requerimiento nutricional de cada paciente se obtuvo el porcentaje de adecuacion (38).
Valores entre 90 y 110% significa que hay un consumo adecuado, menos de 90% es
inadecuado y mas de 110% es excesivo. El porcentaje de adecuacion de cada paciente se

presenta en la tabla 10.

Tabla 10. Diagnostico dietético

Paciente Kcal Proteinas Lipidos Hidratos de
(%) (%) (%) carbono (%)

1 146.4 79.6 283.7 106.2

2 96.8 92.8 105.1 76.5

3 111 83.5 148.9 98.9

4 73.8 60.2 50.3 89.8

5 200.6 175 215.6 344.5

6 130.9 107.4 120.4 140.1

7 46 47.8 48.6 44.2

8 26.5 26 28.3 254
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Se pregunté a las pacientes sobre las creencias de la alimentacion en el embarazo, la

mayoria concordaron que:

e Se debe comer por dos.
e Hacer dietas pone en riesgo la salud del bebé.
e Se debe comer lo que se le antoje al bebé para que no salga con cara de esa

comida.

También hubo pacientes preocupadas porque no querian subir mas de peso y que por ello
hubiera alguna complicacion; pero al preguntar por las complicaciones sélo identificaban la

diabetes gestacional pero no conocian realmente qué es.

Al explicar las complicaciones y los beneficios del tratamiento nutricio, la mayoria de
las pacientes quedaron convencidas de que el tratamiento nutricio les ayuda tanto a ellas

como a sus bebés.

4.2 Disefio del tratamiento nutricio de cada paciente
Con base en el diagnéstico del estado nutricio de cada paciente se definieron sus

tratamientos nutricios, los cuales se presentan en la tabla 11.

Tabla 11. Tratamiento nutricio

Paciente Keal Proteinas Lipidos Hidratos de
(%) (%) carbono (%)

1 1270 - 1339 21 28 51

2 1243 - 1299 20 24 56

3 1503 — 1555 22 28 50

4 1456 — 1500 21 27 52

5 1472 — 1519 22 28 50

6 1284 — 1384 20 25 55

7 1515 - 1608 22 28 50

8 1704 — 1821 23 28 49
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Las kcal promedio fueron 1467 y un rango de 1243 a 1821 kcal. En cuanto a los
macronutrimentos, las proteinas tuvieron un porcentaje promedio de 21.3% y un rango de
20 a 23%, los lipidos un porcentaje promedio de 27% y un rango de 24 a 28%, y los hidratos

de carbono tuvieron un porcentaje promedio de 51.6% y un rango de 49 a 56%.

Se fueron redisefiando las dietas de acuerdo con las evaluaciones antropométricas
y los resultados de las pruebas bioquimicas. También se tomd en cuenta los resultados del

cuestionario de adherencia al tratamiento nutricio de cada paciente.

El material didactico utilizado fue sobre los temas: métodos de coccion de los
alimentos, bebidas saludables y cantidades, grupos de alimentos, mitos y realidades sobre
algunos alimentos durante el embarazo, beneficios al reducir el consumo de azlcar y sodio
(Anexo 5).

4.3 Aplicacién del tratamiento nutricio a cada paciente
Se utilizaron dos métodos para la aplicacion del tratamiento nutricio. Estos fueron por
sistema de equivalentes y por menus establecidos. Todas las pacientes eligieron la primera

opcion y la paciente 2 eligié la segunda opcion.

Se tomaron en cuenta las alergias y/o intolerancias, asi como sus gustos. También
se adapt6 el tratamiento a los horarios de los pacientes y las posibilidades de adquirir o

preparar sus alimentos.

El tratamiento tuvo una duracion de siete meses. Se citaban una vez al mes, en las
cuales se tomo el peso para ver la ganancia de peso gestacional, la tension arterial, y la
adherencia al tratamiento nutricio mediante un cuestionario modificado y validado por

expertos.

En las citas también se realizaron las sesiones educativas. Los temas fueron:

¢ Meétodos de coccidn de los alimentos: Se les explicd que las verduras deben
ir al vapor para no perder sus propiedades. Asi como las carnes se deben
de preferir asadas para sellarlas y que no pierdan en jugo; y evitar los platillos

fritos, capeados, empanizados, o rebozados.
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e Bebidas saludables y cantidades: Se les explico la jarra del buen beber. En
éste punto se sorprendieron con los jugos naturales, ya que creian que era

muy bueno tomarlos.

o Grupos de alimentos: Donde se les ensefié a diferenciar que alimentos se
encuentran en cada grupo y con esto poder seleccionar los mejores
alimentos. La mayoria confundia el elote con verdura, la jicama con fruta, el

aguacate con fruta, etcétera.

e Mitos y realidades sobre algunos alimentos durante el embarazo: Se
aclararon los mitos que ellas tenian sobre ciertos alimentos y bebidas en el
embarazo. Algunos de los mitos que se resolvieron fueron: Todos los
alimentos se pueden comer sin moderacion, el limon provoca aborto, es

necesario comer por dos, etcétera.

e Beneficios al reducir el consumo de azlcar y sodio: Se les explicé que una
gran cantidad de azlcar puede generar diabetes gestacional, resistencia a
la insulina y en los bebés también pueden tener alteraciones en el peso o en
el funcionamiento del pancreas. En el caso del sodio, es importante consumir
2.5g al dia, esto es guisar con sal pero no agregarle més, asi como evitar
bebidas carbonatadas; con el fin de prevenir una hipertension en el

embarazo, preeclampsia o eclampsia.

Desde un inicio hubo confianza con la mayoria de las pacientes, esto ayud6 a que se

aclaran dudas y pudieran seguir el tratamiento nutricio como habia sido explicado.

En las figuras 1, 2, 3 y 4 se muestran los resultados de la ganancia de peso

gestacional.
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Figura 1. Ganancia de peso gestacional paciente 1
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Figura 2. Ganancia de peso gestacional paciente 2
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Figura 3. Ganancia de peso gestacional paciente 3
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Figura 4. Ganancia de peso gestacional paciente 4
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Todas las pacientes tuvieron al menos dos meses en que la ganancia de peso gestacional
fue mayor a lo esperado por semana. Las tres Ultimas pacientes tuvieron 4 de los 7 meses
de intervencién una ganancia mayor, lo que concuerda con la baja adherencia que tuvieron
hacia al tratamiento nutricio.

En la figura 9 se muestra el promedio de la tension arterial durante todo el
tratamiento nutricio.

Figura 9. Promedio de tension arterial
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La tension arterial promedio de cada paciente se encuentra por debajo de 140/90 mmHg,
por lo cual ninguna paciente presentd preeclampsia, esto junto con el resultado de
proteinuria que todas obtuvieron.
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En la figura 10 se muestra el porcentaje de adherencia al tratamiento nutricio.

Figura 10. Adherencia al tratamiento nutricio
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La adherencia al tratamiento nutricio de las pacientes 1 a la 7 se encuentra entre 40 y 80%
lo que significa una moderada adherencia. Y la paciente 8 que se encuentra por debajo de

40% tiene una mala adherencia.

Ademas se recabd la informacién de proteina en orina en el semana 20 de gestacion
y ninguna paciente presento proteinuria. En la semana 24 se determind la glucosa en ayuno

y los resultados se muestran en la figura 11.

Figura 11. Glucosa en ayuno
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La glucosa en ayuno de las pacientes se encuentra por debajo de los 126 mg/dl, esto indica

gue ninguna paciente present6 diabetes gestacional.

Al final del tratamiento se recabd el peso del bebé al nacer, el cual se presenta en

la figura 12.

Figura 12. Peso del bebé al nacer
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El bebé de la paciente 8, peso al nacer mas de 4 kg, lo cual es considerado macrosomia
fetal.

En conclusion, la paciente 8 quien obtuvo el menor porcentaje de adherencia al
tratamiento nutricio, presenté macrosomia fetal, mientras que todas las demas lograron

prevenir las complicaciones materno fetales.
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5. Discusion
El tratamiento nutricio para prevenir complicaciones materno fetales en mujeres que inician
su embarazo con sobrepeso u obesidad tuvo resultados positivos en 7 de las 8 pacientes

del estudio.

Estos resultados se deben a la adherencia al tratamiento nutricio y a la correcta
informacion que se brindé a las pacientes, ya que se pudo aclarar las creencias que tenian

las pacientes sobre el embarazo y la alimentacion.

El tratamiento nutricio se disefid para prevenir complicaciones materno fetales
cubriendo en primer lugar los hidratos de carbono. Elizondo (2011) y Perichart (2012)
proponen que las mujeres embarazadas deben basar su dieta en los siguientes porcentajes
de macronutrimentos: hidratos de carbono 45 a 65% con 175 g minimo por dia, de proteina
10 a 35% y de lipidos 20 a 35% (28,29).

En el estudio de Sandoval (2016) se reporta que el control de la alimentacion
durante el embarazo evita una mayor ganancia de peso gestacional y disminuye el riesgo
a complicaciones materno fetales. Fue un estudio con una duraciéon de 3 meses y 53
pacientes embarazadas con sobrepeso u obesidad pregestacional, y se valoré el peso, la
talla, el IMC pregestacional, la glucosa en ayuno, el recordatorio de 24 hrs y la frecuencia
de consumo de alimentos. La distribucion de macronutrimentos fue 10 — 12% de proteinas,
30 — 35% de lipidos, y 50 — 55% de hidratos de carbono. Los resultados mostraron que las
pacientes controlaron su peso y evitaron complicaciones materno fetales por seguir el

tratamiento nutricio (39).

En el estudio actual se considerd primero cubrir los 175 g de hidratos de carbono,
por lo cual este macronutrimento fue el primero que se determind; el segundo fue la
proteina, ya que como hay reproduccion de células, es importante dar suficiente proteina.
Por ultimo los lipidos hasta ajustar el 100%. Los rangos de macronutrimentos de las
pacientes fueron de 49 a 56% de hidratos de carbono, de 20 a 23% de proteinay de 24 a
28 % de lipidos. Esto muestra que el estudio estuvo dentro de los rangos propuestos por

Elizondo y Perichart, pero no concuerdan con los rangos del estudio de Sandoval.

En cuanto a la ganancia de peso gestacional, Zonana-Nacach (2010) reporta que

las mujeres que tienen una mayor ganancia de peso gestacional presentan un incremento
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en el riesgo de preeclampsia, diabetes gestacional y macrosomia fetal, entre otros. Fue un
estudio con una duracion de 10 meses, se tomaron los datos de los expedientes, y se valoré
el IMC pregestacional, la ganancia de peso gestacional y las complicaciones materno
fetales que se presentaron. Los resultados mostraron que las mujeres que iniciaron su
embarazo con sobrepeso y obesidad tuvieron mayor riesgo de presentar complicaciones
materno fetales, y si a esto se le agrega una ganancia de peso gestacional mayor se

aumenta el riesgo (26).

Los hallazgos de Zonana-Nacach coinciden con la ganancia de la paciente 8 del
estudio actual, que aument6é 13.3 kg durante todo el embarazo, en el 5° y 6° mes (2°
trimestre) aumentd 0.44 y 0.9 kg por semana respectivamente; y en el 8° y 9° mes (3°
trimestre) aumentd 1.05 y 0.4 kg por semana respectivamente. Al término de su embarazo,
el bebé tuvo macrosomia fetal. En cuanto a las pacientes 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 tuvieron una
ganancia de peso durante todo el embarazo de 9.5, 6.1, 4.9, 3, 5.3, 12, 8 kg

respectivamente.

La macrosomia fetal de acuerdo a la Revista Médica Electrénica (2009) es cuando
un bebé recién nacido pesa mas o igual a 4 kg, los factores de riesgo para padecer esta
enfermedad son sobrepeso u obesidad pregestacional y una ganancia de peso gestacional

mayor a la adecuada para su IMC pregestacional, entre otros (19).

Leal-Mateos (2008) reporta que el IMC pregestacional y la ganancia de peso
gestacional influyen en el peso del recién nacido. Realiz6 un estudio observacional, se
tomaron los datos de 360 expedientes, y se valor6 el IMC pregestacional, la ganancia de
peso por trimestre y total, tipo de parto, edad gestacional en semanas cumplidas, peso y
talla del recién nacido, entre otras. Los resultados mostraron que el 8.9% de los bebés de
las pacientes con obesidad pregestacional tuvieron macrosomia fetal, y el 3.3% de los
bebés de las pacientes con desnutricién pregestacional tuvieron bajo peso al nacer, es decir
por abajo de 2.5 kg (21).

Esto sucedi6 en el presente estudio con el bebé de la paciente 8, el cual peso 4.37
kg, y la paciente tuvo sobrepeso pregestacional y tuvo una ganancia de peso gestacional
de 13.3 kg, la cual es mayor a la ganancia de peso adecuada que es de 7 a 11.5 kg. Los
bebés de las demas pacientes se encontraron en un rango de 2.80 y 3.48 kg, lo que significa

gue estuvieron en un peso saludable.
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Otras de las complicaciones que se pueden presentar son diabetes gestacional y

preeclampsia.

Para la deteccion de diabetes gestacional la Secretaria de Salud (2010) tiene tres
criterios: el primero es presentar glucosa en ayuno 2126 mg/dl en dos ocasiones, el
segundo es tener mas de 200 mg/dl en una toma al azar, y la tercera es tomar una curva

de tolerancia a la glucosa (14).

El estudio de Huidobro (2010) reporta que la antropometria y el indice HOMA en la
deteccion de diabetes gestacional son primordial antes de la semana 20 de gestacién. Fue
un estudio de cohorte, con 76 pacientes con diabetes gestacional y 324 pacientes control,
se valoraron peso, talla, IMC, pliegues subcutaneos, y el indice HOMA, entre otros. Los
resultados mostraron que el 24.3% de las mujeres que iniciaron su embarazo con
sobrepeso u obesidad presentaron diabetes gestacional, y que el pliegue subescapular es

predictor de diabetes gestacional (40).

En el estudio actual el criterio que se utilizé fue el de glucosa en ayuno =126 mg/dl
en dos ocasiones: todas las pacientes presentaron menos de 98 mg/dl por lo que no se
tomdé una segunda toma, y esto nos indicé que ninguna paciente presenté diabetes
gestacional. En el estudio de Huidobro, se observa una nueva herramienta como predictor
de diabetes gestacional que es el pliegue subescapular, el cual no se utiliz6 en el presente

estudio.

Alvarez (2015) en su guia de practica clinica, menciona que la preeclampsia es una
afeccion del embarazo que se presenta en la semana 20 de gestacion con hipertension

arterial (>140/90 mmHg) y proteinuria (18).

En el estudio de O’Brien (2003) se reporta que la obesidad materna es un factor de
riesgo para padecer preeclampsia. Fue una revision sistematica de la literatura para
determinar la asociaciéon del IMC pregestacional y la preeclampsia. Los resultados
mostraron que el riesgo de preeclampsia se duplicé con cada aumento de 5 - 7 kg/m? del
IMC pregestacional (17).

La tensién arterial promedio de cada paciente del estudio actual no super6 los
140/90 mmHg, para descartar la presencia de preeclampsia como lo comenta Alvarez. Si
se compara el estudio de O’Brien y el actual, se muestra que las pacientes 1, 3,4, 7y 8

tuvieron IMC pregestacional de 26.6 a 34.3 kg/m2, y sus tensiones arteriales a pesar de
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estar dentro del rango para presentar preeclampsia, pasan el rango de una persona
saludable el cual es 120/80 mmHg (29). Con esto se puede concluir que si hay una

asociacion entre el IMC pregestacional y la preeclampsia.

En cuanto a la proteinuria, la Secretaria de Salud (2007 y 2012) mencionan que la
proteinuria es la excrecion de proteina en orina de mayor o igual a 300 mg/24hrs o mayor

o igual a 30 mg/dl en un examen general de orina (1,16).

El estudio de Barrio (2006) reporta un caso clinico sobre la importancia de los
controles prenatales para diagnosticar y controlar la preeclampsia a tiempo. Es un caso
clinico de paciente con preeclampsia severa y revision bibliografica, se valor6 los
antecedentes familiares, el examen fisico, los examenes de laboratorio donde se tomo la
proteinuria (5 g/It). Los resultados mostraron que la presencia significativa de proteinuria es

uno de los diagnosticos de preeclampsia (41).

En el presente estudio se utiliz6 un examen general de orina para detectar
proteinuria, los resultados de todas las pacientes fue 0 mg/dl, lo cual indica que no hubo

preeclampsia en ninguna paciente segun la Secretaria de Salud y Batrrio.

La preeclampsia y la diabetes gestacional son factores de riesgo para que se
presente un parto prematuro. Segun la OMS (2013) es cuando nace un bebé vivo antes de

la semana 37 de gestacion (22).

En el estudio de Chamy (2009) se reporta que después de los 35 afios hay mayor
riesgo de complicaciones materno fetales como diabetes, preeclampsia y parto prematuro,
entre otras. Fue un estudio de cohorte retrospectivo, se tomaron los datos de los
expediente, y se valord el IMC pregestacional, la presencia de complicaciones, peso del
recién nacido, tipo de parto, edad gestacional al parto, entre otras. Los resultados mostraron
gue las mujeres mayores de 35 afios presentaron mas complicaciones durante el
embarazo, y con ello hubo una ruptura temprana de membranas, es decir, hubo mayor
nuamero de partos prematuros. Asi como su IMC pregestacional fue mayor a las mujeres de

menos de 35 afios (42).

Al prevenir la aparicion de las complicaciones maternas como son preeclampsia y
diabetes gestacional en las pacientes del presente estudio, también se previno el riesgo de
presentar un parto prematuro. Esto concuerda con el estudio de Chamy, que menciona que

la aparicibn de las complicaciones maternas se debe al sobrepeso u obesidad
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pregestacional; y estas complicaciones maternas llevan a complicaciones fetales como el
parto prematuro y peso del recién nacido, entre otras. Y no concuerda con la edad, ya que
las pacientes con 35 afios o0 mas son 1, 3, 5 y 6; estas pacientes no presentaron

complicaciones materno fetales.

El estudio de Balas-Nakash (2010) reporta que una medicion correcta de la
adherencia es esencial para evaluar un tratamiento nutricio. Realiz6 un ensayo clinico del
2004 al 2007 con mujeres con diabetes gestacional y diabetes tipo 2, utilizaron tres
métodos: consumo de energia, auto-percepcidn y cuestionario. Los resultados mostraron
gue el método de consumo de energia tuvo mejores resultados con las pacientes con
diabetes gestacional, el de autopercepcion con diabetes tipo 2 y el cuestionario con los dos

grupos (36)

El cuestionario utilizado en el presente estudio fue adaptado del cuestionario de
Balas-Nakash, y validado por tres expertos. El cuestionario tiene 10 preguntas, cada una
equivale a un 10%. Se dice que hay una adecuada adherencia al tratamiento nutricio
cuando se tiene por arriba del 80%, moderada adherencia entre 40 — 80% y una mala

adherencia menos de 40% (36).

Es importante mencionar que las preguntas no fueron tan especificas y esto llevé a
porcentajes por debajo de lo adecuado. Por ejemplo en la pregunta “En el Gltimo mes
¢cuantos dias consumio alimentos con azucar (helados, nieves, dulces, pasteles, pan de
dulce, mermeladas, cajeta, miel, chocolate, refrescos, jugos, etc.)?” no se especifica
cantidades que se consumieron, la respuesta se basa en cuantos dias comid, y hay
pacientes que se califican estrictamente; es decir que por una cucharada de helado ya
cuenta como haber comido y en cambio hay otras pacientes que para contemplar que
comieron algo de estos alimentos deben ser cantidades mayores como medio litro de

helado.

Los resultados de las pacientes del estudio actual van de 37 a 74%, las primeras 7
pacientes lograron la prevencién de complicaciones materno fetales con una moderada
adherencia. Y la paciente 8 tuvo una mala adherencia, por lo cual su bebé presentd

macrosomia fetal.

En conclusion, el estudio actual se parece en su mayoria a estudios realizados por

otros autores.
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6. Conclusion
El efecto del tratamiento nutricio durante el embarazo para prevenir complicaciones

materno fetales en mujeres con sobrepeso u obesidad pregestacional fue positivo.

Siete de ocho pacientes lograron prevenir las complicaciones materno fetales, estas
tuvieron una ganancia de peso gestacional adecuada y una moderada adherencia al
tratamiento nutricio, lo que las ayudd a prevenir diabetes gestacional, preeclampsia,
macrosomia fetal y parto prematuro. La paciente que tuvo una mayor ganancia de peso

gestacional y una mala adherencia al tratamiento nutricio, su bebé tuvo macrosomia fetal.
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7. Recomendaciones
Para futuras investigaciones se sugiere modificar el tipo de cuestionario de adherencia al
tratamiento nutricio. Con preguntas mas especificas y validarlo tanto con pacientes como

con expertos.

Se recomienda realizar una investigacion en un centro de salud donde la consulta
de nutricion sea obligatoria durante el embarazo. Ya que las creencias de la alimentacion
en el embarazo muestran que la poblacion aun desconoce los beneficios de un tratamiento

nutricio durante la gestacion.

Es pertinente que haya una educacidn sobre tener un peso adecuado antes del
embarazo, y asistir a un nutriélogo durante el embarazo para tener una ganancia de peso

gestacional adecuada y prevenir las complicaciones materno fetales.
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8. Glosario

Cuerpos ceténicos — Son 3 (acido acetoacético, acetona, acido -
hidroxibutirico) productos intermediarios del metabolismo de las grasas al
momento de metabolizarse grandes cantidades de acidos grasos (43).

Dieta normosédica — Es cuando se consume 2g de sodio en la dieta; es decir
59 de sal de mesa al dia (44).

Dolor epigastrico — Sensacion molesta y aflictiva de la region abdominal
situada debajo del reborde costal, en la zona central del abdomen, por encima
del ombligo (45,46).

Edema pulmonar — Acumulo excesivo de liquido extravascular en el pulmoén,
ya sea en el intersticio (edema intersticial) o en el alveolo (edema alveolar) (47).
Estudio de casos — Es el método apropiado para temas que se consideran
practicamente nuevos. A diferencia de la experimentacion tradicional, en la
investigacion de caso Unico, comunmente se hacen inferencias acerca de los
efectos de la intervencion comparando condiciones diferentes que se
presentaron al mismo sujeto a lo largo del tiempo (37,48).

Hiperglucemia — Aumento de glucosa sanguinea que supera los 126 mg/dl
(43).

Hipertrigliceridemia — Aumento de triglicéridos en sangre mayor a los 150
mg/dl (43).

Hipoglucemia — Bajos niveles plasmaticos de glucosa asociados con sintomas
gue desaparecen con la ingesta de alimentos. Son valores menores a 70 mg/d|
(43).

Reflejos osteotendinosos — Contraccion muscular involuntaria, breve e
inmediata a la percusioén de un tendén (49).

Sindrome vasculo espasmddico — Es la presencia de cefalea (dolor de
cabeza), acufenos (percepcion de ruidos en el oido) y fosfenos (sensacion de
ver manchas luminosas) (50).

Trombocitopenia — Es la produccién disminuida de plaquetas, el aumento de
su destruccion o su distribucién anormal, y se presenta con sangrado de los

vasos de pequefio calibre de la piel (51).
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10.

Anexos

10.1 Anexo 1: Cuestionario de adherencia nutricional

Cuestionario adaptado del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes

Grupo A
1. En el ultimo mes écudntos dias siguié el plan de alimentaciéon recomendado?
0-7dias 8 — 15 dias 16 -23dias 24 —31 dias
2. En el dltimo mes écudntos dias se saltd una comida y/o colacién?
0-7dias 8 — 15 dias 16 - 23 dias 24 —31 dias
3. En el dltimo mes écudntos dias respeto el nimero de raciones recomendada?
0—7dias 8 — 15 dias 16 - 23 dias 24 —31 dias
4. En el Ultimo mes écuantos dias consumid alimentos con grasa (queso manchego o amarillo,
empanizados, fritos, capeados, embutidos grasosos, etc.)?
0—7dias 8 — 15 dias 16 - 23 dias 24 —31 dias
5. En el dltimo mes écuantos dias consumid alimentos con azucar (helados, nieves, dulces,
pasteles, pan de dulce, mermeladas, cajeta, miel, chocolate, refrescos, jugos, etc.)?
0-7dias 8 — 15 dias 16 - 23 dias 24 — 31 dias
Grupo B
6. En el dltimo mes ¢cuantos dias tuvo antojos?
Ninguno Menos de 6 dias Menos de 15 dias Todos los dias
7. En el Ultimo mes ¢cudntos dias tuvo nduseas y/o vomitos?
Ninguno Menos de 6 dias Menos de 15 dias Todos los dias
8. En el Ultimo mes écuantos dias comid algo no permitido, a causa de los antojos?
Ninguno Menos de 6 dias Menos de 15 dias Todos los dias
9. En el Ultimo mes ¢cudantos dias dejoé de comer, a causa de las nduseas y/o vomitos?
Ninguno Menos de 6 dias Menos de 15 dias Todos los dias
10. En el dltimo mes écudntos dias se levantd en la noche a comer algo?

Ninguno Menos de 6 dias Menos de 15 dias Todos los dias

Balas-Nakash, M. y col. Tres métodos para medir la adherencia a un programa de terapia médicay
nutricia en mujeres embarazadas con diabetes y su asociacién con el control glucémico. Revista de
Investigacion Clinica [en linea]. 2010, No. 3. <http://www.medigraphic.com/pdfs/revinvcli/nn-
2010/nn103g.pdf> [2016, 24 de febrero].
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10.2 Anexo 2: Historia clinica
Historia Clinica

Nombre:

Fecha de nacimiento:
Ocupacion:
Escolaridad:

Correo electrénico:
Lugar de origen:

Sexo:
Edad:
Estado civil:
Teléfono:
Celular:

Lugar de residencia:

Antecedentes Heredo Familiares

Hipertrigliceridemia

Enf. Tiroideas

Hipercolesterolemia Enf. Renales
Enf. Cardiovasculares DM
Enf. Enddcrinas Cancer

Enf. Hepaticas

Hipertensién

Otras

Antecedentes Personales Patologicos

Hipertrigliceridemia Enf. Tiroideas
Hipercolesterolemia Enf. Renales

Enf. DM
Cardiovasculares

Enf. Enddcrinas Cancer

Enf. Hepaticas Hipertensidn
Estreiiimiento Gastritis

Colitis Alergias
Quirurgicos Traumatolégicos
Otros

Antecedentes Personales No Patoldgicos

Tabaquismo

Drogas

Alcoholismo

Ejercicio

Antecedentes Ginecoldgicos

FUM Menarca
Duracién # hijos vivos
Abortos Partos
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‘ # de gestacion \

Cesareas

Tratamiento farmacolégico

Medicamento

Dosis

Funcion

Recordatorio de 24 horas

Hora Platillo

Ingredientes

Equivalentes

Desayuno

Colacion

Comida

Colacion

Cena

Kcal

Proteinas Lipidos

HCO

Consumidas

Requerimiento

% de adecuacion

Consumo de: Cantidad

Calidad

Kcal

Hidratos de carbono

Lipidos

Proteinas

Liquidos

Fibra

Horarios

Evaluacion dietética

Hora en la que tiene mas hambre

éQuién prepara sus alimentos?

Toma agua, jugo, refresco, etc.

éQué tipo de grasa utiliza para cocinar?

Alimentos que no le gusten

Antropometria

Indicador Valor

Valor de referencia (Kg/m?)

Diagnéstico

IMC Peso

Sobrepeso 25-29.9
Obesidad 1 30-34.9

pregestacional
Estatura

Obesidad 2 35-39.9
Obesidad 3 240
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Indicador Peso anterior

Valor de referencia

Peso actual
(kg por semana)

Diagndstico

1° trimestre
0

2°y 3° trimestre

Ganancia de

Sobrepeso 0.23-

peso gestacional

0.33

Obesidad 0.17-
0.27

Pruebas Bioquimicas

Valor Valor de referencia Diagnéstico
Normal 70-99 mg/dI

GI:cziaoen Prediabetes 100-125 mg/dl

v Diabetes = 126 mg/dI
Proteina en Normal 0 mg/24hrs

orina Leve =300 mg/24hrs

Severa 23000 mg/24hrs
Tension arterial

Fecha Valor Valor de referencia Diagnéstico

<120/80 mmHg

<120/80 mmHg

<120/80 mmHg

<120/80 mmHg

<120/80 mmHg

<120/80 mmHg

Observaciones

Tratamiento:

e Numero de comidas —

e Formato de dieta —

e Monitoreo — Mensual.

e Fecha de nacimiento —

e Peso-—
e Talla—
e Sexo-
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10.3 Anexo 3: Férmula de Mifflin-St Jeor

Mujeres = - 161 + 10 (peso en kg) + 6.25 (talla en cm) — 5 (edad en afios). (16)

10.4 Anexo 4. Sistema de equivalentes

Verduras Frutas
Alimento Cantidad Alimento Cantidad
Acelga cruda 2 tazas Aréandano seco ¥ taza
Apio crudo 1% tazas Chicozapote ¥ pieza
Arugula cruda 4 tazas Ciruela roja o amarilla 3 piezas
Berenjena cocida 1 taza Ciruela pasa deshidratada 7 piezas
Betabel crudo 1a pieza Durazno 2 piezas
Brocoli cocido ¥ taza Frambuesa 1 taza
Calabacita cruda 1 pieza Fresa entera medianas 17 piezas
Cebolla rebanada ¥ taza Granada china 2 piezas
Cebollitas de cambray 3 piezas Granada roja 1 pieza
Champifion crudo entero 1 taza Guanabana chica 1 pieza
Chayote cocido picado ¥ taza Guayaba 3 piezas
Chicharo cocido % taza Kiwi 1% pieza
Col cocida Y taza Lichis 12 piezas
Coliflor cocida 1 taza Mamey 1/3 pieza
Ejotes cocidos picados ¥ taza Mandarina 2 piezas
Esparragos crudos 6 piezas Mango manila 1 pieza
Espinaca cruda picada 2 tazas Mango petacon ¥ pieza
Flor de calabaza cruda 4 tazas Manzana 1 pieza
Germen de alfalfa crudo 3 tazas Melon picado 1 taza
Germen de soya cocido 1/3 taza Moras % taza
Huitlacoche cocido 1/3 taza Naranja 2 piezas
licama picada ¥ taza Papaya picada 1 taza
Jitomate de bola 1 pieza Pasitas 10 piezas
Jitomate saladet 2 piezas Pera 1 pieza
Lechuga 3 tazas Pifia 1 rebanada
Nopal crudo 2 piezas Pitahaya 2 piezas
Pepino 1 taza Sandia picada 1 taza
Pimiento crudo 1 pieza Tamarindo 50g
Poro crudo Y taza Toronja 1 pieza
Rabano crudo 1 taza Tuna 2 piezas
Setas cocidas ¥ taza Uva 18 piezas
Tomate verde 5 piezas Zapote Y ieza
Verdolaga cocida 1 taza Zarzamora 1 taza
Zanahoria picada cruda ¥ taza
Verduras combinadas 1 taza
Aceites y Grasas
Alimento Cantidad
Leche descremada Aceite 1 cucharadita
Alimento Gantidad | |70 i pes
Leche descremada (light) 240ml Mgantequilla 1% cucl?araditas
Leche de soya 240ml Mayonesa 1 cucharadita
Yogurt light natural % taza PAM 5 disparos
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Aceites y Grasas con Proteina
Alimento Cantidad
Almendra 10 piezas
Cacahuate 14 piezas
Nuez 3 piezas
Pepitas 60 piezas
Pifidn 1 cucharada
Pistache 18 piezas
Cereales y Tubérculos Alimentos de Origen Animal
Alimento Cantidad Alimento Cantidad
Amaranto tostado % taza Atidn en agua drenado 1/3 lata
Arroz cocido % taza Atln en aceite drenado 1/3 lata
Avena cocida ¥ taza Arrachera deres 0g
Barrita “Special K” 1 pieza Bistecderes 0g
Bolillo 1/3 pieza Carne de cerdo molida 40g
Bollo de hamburguesa 1/3 pieza Carne de res molida 30g
Cereal “Corn Flakes” % taza Cecina 25g
Crepas 2 piezas Clara de huevo 2 piezas
Elote desgranado ¥ taza Filete de pescado a0 g
Galletas de animalitos 6 piezas Jamon de pechuga de pavo 2 rebanadas
Galletas Maria 5 piezas Jamon tipo York 2 rebanadas
Galletas saladas integral 4 piezas Lomo de cerdo a0g
Granola baja en grasa 3 cucharadas Muslo de pollo sin piel ¥ pieza
Palomitas naturales 2 ¥ tazas Pechuga de pollo sin piel 0g
Pan de caja integral 1 rebanada Pierna de pollo sin piel 1/3 pieza
Pasta cocida ¥ taza Pollo deshebrado 38g
Tortilla de maiz 1 pieza Salmaén 30g
Tortilla de nopal 3 piezas Requesdn 3 cucharadas
Tostada de maiz horneada 2 piezas Queso cottage 3 cucharadas
Tostada de nopal horneada 2 piezas Queso fresco a0g
Queso panela 0g
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10.5 Anexo 5: Material didactico

Meétodos de coccion

+ Consiste en cocer lentaments un preparado
poniéndolo en un recipiente 2 40°C que 3 su vez debe
introducirse en otro mayer con agua a 100°C.

+ Postres.

= Sumergir el alimento en poca agua hirviendo a 100°C
en un recipients tapado, mantenerlo de 2 3 15
minutos en esa temperatura, dependisndo 2l
alimento a cocinar.

Hervido

= Carnes, cereales, tubérculos y verduras que se utilice:
el caldo para guizar.

Meétodos de coccion

* Consiste en meter un alimento preparado en
el horno previamente calentado de 110-
Horneado @ 240°c.
* Carnes, cereales, tubérculos, postres y
verduras.

_

+ Consiste en meter un alimento en el horno
Horneado de microondas y por medio de radiaciones
con el alimento se cocera.
microondas * Todo tipo de alimentos y bebidas, sobre
todo para recalentar la comida.

Metodos de coccion

* El alimento se sumerge en grasas calientes. El
alimento se debera colocar solo cuando el
aceite este bien caliente hasta que el
alimento presente una costra dorada. Freir a
temperaturas entre 150y 180°C.

 Postres, carnes, tubérculos, frutas, verduras.
Todas las preparaciones empanizadas,
capeadas, tempura, rebozadas.
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Meétodos de coccion

S trata de un método especizl dar |z dltima coccign
3 platos ya terminados. Por (3 influencia del calor del
grill, s& crea una capa dorada y marrdn que le
confiers al alimento un sabor afiadido.

* Alimentos con gqueso arriba.

* Es cocer con calor seco utilizando pocas grasas que no
Asﬂo contengan agua. Entre 120 y 180°C.
Carnes, tubérculos y verduras.

Metodos de coccion

* 5e colocan los alimentos sobre una espedie de rejilla
AI encima de agua en ebullicidn, los cocina sin perder
propiedades, ya que no estan en contacte directo con el
agua. Se cocinan por no mas de 5 min.

* Verduras, frutas, carnes, cereales.

» El alimento se mete a la olla de presidn con agua en
ebullicion y el calor se retiene en la cazuela gracias ala
tapadera gue se cierra herméticamente, formando asi
una presion mayor que es regulada por una valvula. Se
deja el alimento en la olla hasta que se cocine a 120°C.

» Carnes, tubérculos y verduras.

Metodos de coccion

Porcentaje Restante




b1 4 Beneficios al reducir el consumo de
azucar

No
consumir
azucar, miel,
piloncillo Previene diabetes
gestacional,
resistencia a la
insulina, peso
excesivo del feto
y/o complicaciones
del pancreas

dulces,
bebidas
azucaradas,

Beneficios al reducir el consumo de
sodio

Guisar con
sal, de
preferencia
de mar

Previene
hipertension
arterial,
preeclampsia
No afadirle o eclampsia
mas sal, ni
tomar

bebidas
carbonatadas

Grupos de alimentos
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10.6 Anexo 6: Carta de consentimiento
Carta de consentimiento informado para la participacion en proyectos de investigacion
clinica

Lugar: Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: Evaluacion
del efecto de un tratamiento nutricio durante el embarazo para prevenir complicaciones materno
fetales en mujeres con sobrepeso u obesidad pregestacional.

El objetivo del presente estudio es: Evaluar el efecto de un tratamiento nutricio durante
el embarazo para prevenir complicaciones materno fetales en mujeres con sobrepeso u
obesidad pregestacional.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Realizarme pruebas
antropométricas (peso) mensualmente, bioquimicas (glucosa en ayuno, examen general de
orina y curva de tolerancia a la glucosa), esta informacion sera tomada de las pruebas que el
ginecologo(a) mande, y clinicas (tension arterial) mensualmente.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre el posible beneficio derivado de mi
participacion en el estudio, este es: el beneficio de recibir el tratamiento nutricio de manera
gratuita, el cual puede mejorar mi estado de salud y el del bebé.

El investigador se ha comprometido a responder cualquier pregunta, y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion y con el tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en la unidad
médica.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio, y de que los datos relacionados
con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio.

Nombre: Firma:

Teléfono: Correo:

Nombre: LNCA Fernanda Alvarez Zarain Firma:

Teléfono: 2223538490 Correo: Ln.feralvarez@gmail.com
Testigo 1: Firma:

Testigo 2: Firma:
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10.7 Anexo 7: Base de datos
Peso IMC Glucosa N
Paciente |pregestacional Estatura Pregestacional | en ayuno Proteinuria Pes‘,’ del
(ke) em 1 kg/me) | (mgyan | (me/dl) | bebé(ke)
1 63.5 154.5 26.6 83 0 2.930
2 59 152.5 25.3 82 0 2.800
3 87.5 159.5 34.3 90 0 3.000
4 75 166 27.2 74 0 3.475
5 74 172 25 66 0 2.905
6 62.5 158 25 78 0 2.850
7 80 169 28 98 0 2.830
8 91 174.5 29.8 85 0 4.370
Aumento
Paciente i:?cs;:I Pesol | Peso2 | Peso3 | Peso4 | Peso5 | Peso6 | Peso?7 dﬂtrea':\izoel
(ke) (kg) (kg) (kg) (kg) (kg) (kg) (ke) | mbarazo
(kg)
1 66.2 65.1 67.7 68.4 69.1 70.8 72.5 73.0 9.5
2 57.3 56.6 57.2 58.1 60.9 61.6 62.2 65.1 6.1
3 86.7 85.8 86.4 88.4 87.3 88.0 91.0 92.4 49
4 71.0 71.7 72.0 72.4 73.1 74.1 75.4 78.0 3.0
5 74.6 73.8 74.4 75.4 77.1 78.0 79.0 79.3 53
6 64.3 66.3 67.7 69.8 71.2 73.3 74.3 74.5 12.0
7 78.4 77.5 78.5 80.8 84.7 84.9 86.8 88.0 8.0
8 91.1 91.0 91.1 93.3 97.8 98.5 102.7 | 104.3 13.3
Kg por Kg por semana 2° trimestre Kg por semana 3° trimestre
Paciente | semana 1° sobrepeso 0.23-0.33 sobrepeso 0.23-0.33
trimestre 0 obesidad 0.17-0.27 obesidad 0.17-0.27
1 -0.27 0.52 0.17 0.14 0.42 0.34 0.25
2 -0.17 0.15 0.22 0.70 0.17 0.15 0.64
3 -0.22 0.13 0.50 -0.27 0.14 0.75 0.46
4 0.17 0.07 0.10 0.17 0.25 0.32 0.57
5 0.17 0.15 0.22 0.34 0.22 0.22 0.07
6 0.44 0.28 0.42 0.35 0.46 0.25 0.08
7 -0.22 0.25 0.57 0.97 0.05 0.47 0.34
8 -0.02 0.02 0.44 0.90 0.17 1.05 0.40
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baciente in'::i‘al PA1 | PA2 | PA3 | PA4 | PA5 | PA6 | PA7 P;’Z?::
(mmHeg) (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) (mmHg)
1 120/70 | 115/65 | 113/68 | 111/68 | 120/69 | 132/73 | 133/79 | 132/75 | 122/71
2 98/62 | 99/60 | 98/56 | 112/75 | 95/71 | 106/79 | 103/64 | 117/72 | 104/67
3 120/64 | 117/73 | 120/69 | 119/67 | 120/75 | 120/69 | 128/76 | 141/83 | 123/72
4 120/78 | 120/79 | 120/62 | 120/80 | 120/79 | 120/80 | 128/64 | 130/78 | 122/75
5 120/70 | 120/73 | 110/80 | 114/64 | 113/60 | 116/70 | 116/67 | 116/80 | 116/71
6 113/70 | 119/79 | 110/70 | 116/70 | 114/88 | 116/80 | 112/80 | 113/79 114/77
7 120/80 | 119/75 | 109/81 | 120/77 | 130/79 | 108/80 | 132/97 | 140/100| 122/84
8 120/79 | 118/77 | 120/73 | 129/76 | 120/80 | 125/81 | 143/98 | 146/81 128/81
i (o] (49] < n o ~N
© © © © © (1] (1] .
'S 'S ‘S ‘S ‘S ‘S ‘S Adherencia
. C - C - C - C - C - C - C - .
Paciente o o X o X o X o X o X @ X |tratamiento
(V] (] (V] (V] (] (] [J]
< < < < < < < (%)
< < < e © o] o]
< < < < < < <
1 70 40 90 100 90 80 50 74
2 70 70 70 70 70 60 80 70
3 70 60 70 70 60 50 60 63
4 40 40 50 60 60 50 70 53
5 40 50 70 40 50 40 60 50
6 30 40 60 70 30 50 70 50
7 50 40 30 20 60 40 50 41
8 10 30 40 50 40 40 50 37
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