Universidad Iberoamericana Puebla

Repositorio Institucional http://repositorio.iberopuebla.mx

Maestria en Nutricion Clinica Tesis

Relacion del estado nutricional en
mujeres gestantes con un plan de
vigilancia nutricia y el peso del recién nacido

Cando Bonilla, Celia Estefania

2022

https://hdl.handle.net/20.500.11777/5542
http://repositorio.iberopuebla.mx/licencia.pdf



UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA
PUEBLA

Estudios con Reconocimiento de Validez Oficial por Decreto Presidencial del 3 de abril
de 1981

_

LA VERDAD
NOS HARA LIBRES

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA ®

RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN MUJERES GESTANTES CON UN
PLAN DE VIGILANCIA NUTRICIA Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO

DIRECTOR DEL TRABAJO
DRA. MARIA ESTELA URIARTE ARCHUNDIA
ELABORACION DE TESIS DE GRADO
Que para obtener el Grado de
MAESTRIA EN NUTRICION CLINICA
Presenta

CELIA ESTEFANIA CANDO BONILLA

Puebla, Pue. 2022



INDICE

RESUMEN ...ttt ettt e e ettt et et e e e e e eaaaeeaaaaaaaaaaaesaaaanannnns 6
1. CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION......cccovveiieciecreceenee, 7
1.1. Planteamiento del problema ............ccoooiiiiiiiiii 7
1.2, ODJELIVOS ... 8
1.2.1.  ODJEtIVO GENETAL ....coiiiiiiiiiiiiee e 8
1.2.2.  ODbjetivos €SPECITICOS........uuiiiiiiiiii e 8
IORC TR 11 1o Tox o ] [ SR 9
1.4, MArCO CONTEXTUAL......ciiiteeeieiieiiiie ittt e e e e e e e e e e bbb es 9
2. CAPITULO 2. MARCO CONCEPTUAL ..ottt 10
2.1. Etapa pregestacional ..........cccccciiiiiiiii e 10

2 I A I T 1 o o o SRR 10
2.1.2. Estado nutricional pregestacional.............cccoeeeeiiiiiiiiiiiiiiiii e 10
2.1.3. Alimentacion pregestacional..............ccooiiiiiiiiiiiii e 11
2.2, Etapa gestacCioNal ...........uuuuuiiiiiii e 11
2.2. 1. DEFINICION ..ottt e et eeaaaae 11
2.2.2. Factores de rieSg0 MALEIMOS .......ccevuuuurumniiiee e e eeeeeeeeeeeatiii e e e e e e eeeeees 11
2.2.3. Ganancia de peso gestacional ...........ccoccovviiiiiiieriiiin e 13
2.2.4. Estado nutricional gestacional inadecuado..............cccevieiiiiiiiiin e 14
2.2.5.  NULFCION geStaCIONAl .......ieieeeiiie e 16
2.3, Etapa NeONAtal .........oi oo 19
P2 T A I 1Y i o o ] o USRS 19

PR B O = L | o= Tox (o] [P URRPPP 19

3. CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO ......cceiuiuiiiiiaieieeiesieieiesiee e 21
3.1. Caracteristicas de la INVeStIgaCIiON .............ceiieiiiiiiii i 21
3.1.1. Ubicacion espacio — temMPOral..........ccccouuuuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 21

00 7 o o o [= =] (0 T [ P 21
3.2, CriterioS 0@ SEIECCION. ... .uuuuuiiiie i e e e ettt e e et e e e e e e e e e eeeeees 22
3.2.1.  CriteriosS de INCIUSION .....coiiiiiiiiiiiiieeee e 22
3.2.2.  CriteriosS de eXCIUSION .....ccccoiiiiiiiiiiieie e e e e e e e 22
3.3.  Operacionalizacion de variables ..............uuuuiiiiiiii e 23



3.4. Etapas del PrOYECLO ......ccovvuiiiii i 26
3.4.1. Etapa 1. Caracterizacién del estado nutricional .............ccccceeeeviiieeeeennnnnne, 26
3.4.2. Etapa 2. Disefio del plan de vigilancia nutricia...............ccccceeeeveeviiiiiineeenn, 26
3.4.3. Etapa 3. Aplicacion del plan de vigilancia nutricia en mujeres gestantes. . 27

IS T |V 1= oo [0 I =11 r= o [ 1] (o] o PSSP 28
3.6, ASPECLOS BLICOS.....ciiieiiiiiiiiiiiiei e e e e e e e e e e ettt a e e e e e e e e e e eeeeeeesessan e e e e aaeeeeaeeeeees 29
4. CAPITULO 4. RESULTADOS ...ttt e, 30
4.1. Caracteristicas del grupo de eStUudiO.........ccceviiiiiieiciiiiiie e 30
4.2.  Plan de vigilancia NUIMICIAL..........ooviiiiiiiiiii e 34
4.3. Aplicacion del plan de vigilancia NULFCIa ............ooeeeiieiiiiiieeceeiee e 39
4.4. Andlisis de resultados fiNAIES ............uuuuiiiiiiiiie s 45
5. CAPITULO 5. DISCUSION ......cuiuiiitiiiiieieieieiese sttt eeenens 60
6. CAPITULO 6. CONCLUSIONES ......ccoiiuiiiiiieiieiiieieeieeeie et 64
7. CAPITULO 7. RECOMENDACIONES. .......cciiieieieeteeeee et 65
8. GLOSARIO ... —aaraaaaaaaas 66
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...t 67
L0, ANEXOS oottt ettt ittt e e e e e e e e e e e e e e e e aaanaaaas 73
Anexo 1. Formato de historia clinico nutricional..................ouiiiiiiiii e 73
Anexo 2. Ficha de registro neonatal .............ccoooeeviiiiiiieeciiie e 75
Anexo 3. Diario de registro de alimentos ..........cccooo i 76
Anexo 4. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos ..............ccccevvvvvnnnnnns 77
Anexo 5. Consentimiento iNfOrmMado ..........cuuuiiiiiiiiiiii e 78
ANEXO 6. EJeMPIOS A€ MENU ......ciiiieiiii e e e e e e e e e s 79
ANEXO 7. MALNZ 08 TALOS ....cevveii et 83



INDICE DE TABLAS

Tabla 1.
Tabla 2.
Tabla 3.
Tabla 4.
Tabla 5.

Tabla 6.
Tabla 7.
Tabla 8.
Tabla 9.

Tabla 10.
Tabla 11.
Tabla 12.
Tabla 13.
Tabla 14.
Tabla 15.
Tabla 16.

peso del

Clasificacion del Estado Nutricional segun el IMC ..........cooooeviiiiiiieeiiiiiieee, 10
Ganancia de peso gestacional segun el IMC ...........ccooviiiiiiiiiiiiiie e, 14
Matriz de operacionalizacion de variables: variable bioquimica...................... 23
Matriz de operacionalizacion de variables: variables antropométricas. .......... 24
Matriz de operacionalizacion de variables: variables dietéticas...................... 25
Caracteristicas antropomeétricas iNiCIialeS ...........cceevieiiiiiiiei e, 31
Caracteristicas bioquimicas INICIales. ...........cccouiiiiiiiiiiiii e, 31
Porcentajes de adecuacion de la dieta. ............ccceeeiieiiiiiii e, 32
Frecuencia de consumo de alimentos y bebidas. ..............cccviiiiiiiiiiiiene, 33
Requerimiento de macro y miCronutrimentos. .........cccevvvvveieeeeeveviiieeeeeeeeiannnn 34
Requerimiento de macro y micronutrimentos modificados. ................cc........ 45
Resultados de los pesos inicial y final de las participantes. ...............c......... 46
Resultados de los pardmetros bioquimicos inicial y final de las participantes. .. 51

Resultados de presion arterial inicial y final de las participantes. ................. 51

Porcentaje de adecuacion al inicio y al final de la intervencion. ................... 52

Relacion de estado nutricional pregestacional, ganancia de peso materno y
= ToIT=] o I o F- Tox o [o T SURPPPPPRRRRRI 59



INDICE D

E FIGURAS

Figura 1. Guia de porciones por grupos de alimentosS ..........ccoeeevveiiiiieeeeieiiiiee e 35
Figura 2. Carta descCriptiva SESION L ........ccooviiiiiii e 37
Figura 3. Carta descriptiva SESION 2 ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieieie e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaa e e e 38
Figura 4. Carta descriptiva SESION 3 ........ccoiiiiiii i 39
Figura 5. Plan de alimentacion partiCipante L...............uuuueirimiiiiiiiiiiiiieieiaeeeeeeaeaeeeaaeanns 41
Figura 6. Plan de alimentacion partiCipante 2.............coooviviiieiiiiiiiiiiieee e eeeeeeeeeeiienenenns 42
Figura 7. Plan de alimentacion partiCipante 3...........ccooviiiviiiiiii e 43
Figura 8. Plan de alimentacion partiCipante 4 ................ueuueviiiiiiiiiiiiiieiieeaeeeeeeeeeeeeaaeaens 44
Figura 9. Curva de ganancia de peso participante 1 ..........cccooeeieriiiiiiiieeeieiiiice e 47
Figura 10. Curva de ganancia de peso partiCipante 2 ..........cccoeeeeveveeiieeeeeeeiiineeeeeennnnnns 48
Figura 11. Curva de ganancia de peso participante 3 ............ouuuuiiiiiiinieeeeeeeeeeeiiiiiiinns 49
Figura 12. Curva de ganancia de peso participante 4 ..........cccccevveviiieeeeeeiiiiee e 50
Figura 13. Curva de peso para la edad gestacional. Recién nacido 1 ........................ 54
Figura 14. Curva de talla para la edad gestacional. Recién nacido 1 .......................... 55
Figura 15. Curva de peso para la edad gestacional. Recién nacido 2...............c......... 56
Figura 16. Curva de talla para la edad gestacional. Recién nacido 2 .......................... 56
Figura 17. Curva de peso para la edad gestacional. Recién nacido 3......................... 57
Figura 18. Curva de talla para la edad gestacional. Recién nacido 3 .......................... 57
Figura 19. Curva de peso para la edad gestacional. Recién nacido 4 ......................... 58
Figura 20. Curva de talla para la edad gestacional. Recién nacido 4 ..............ccccouuen... 58



RESUMEN

En Ecuador, el 55.5% de las mujeres se encuentra en edad fértil, de las cuales un alto
porcentaje padece de sobrepeso, obesidad, anemia y déficit de zinc. Estas condiciones
afectan directamente en el adecuado desarrollo de la gestacion. A corto plazo, existe
riesgo de un parto prematuro o restriccién del crecimiento intrauterino, y a largo plazo
genera un mayor riesgo de padecer enfermedades crénico-degenerativas en el nuevo
ser. El objetivo de este estudio fue determinar la relacion del estado nutricional en
mujeres gestantes con un plan de vigilancia nutricia y el peso del recién nacido. El estudio
es un reporte de casos con 4 participantes que viven en la zona de la sierra-centro
ecuatoriana que asistian a control prenatal en los Centros de Salud del Ministerio de
Salud Publica. Se elaboré un plan de vigilancia nutricia personalizado para cada
participante acorde a sus necesidades, se entregd una guia de porciones por grupos de
alimentos, ejemplos de menu y cada participante asistié a 3 sesiones educativas para
fortalecer sus conocimientos en alimentacion materna. Como resultados de la
caracterizacion del estado nutricional pregestacional se reportaron 3 participantes con
normopeso y una participante con sobrepeso. Con respecto a la ganancia de peso
gestacional, 2 participantes presentaron una ganancia adecuada, una participante
ganancia de peso excesiva y una participante ganancia de peso insuficiente. En cuanto
al peso al nacer, 3 recién nacidos se clasificaron como recién nacidos a término
adecuados para la edad gestacional y uno como recién nacido a término pequefio para
la edad gestacional. Al finalizar el estudio se concluye que, el IMC pregestacional de
sobrepeso no influyé directamente en el peso del recién nacido, en tanto que la ganancia
de peso materna insuficiente durante la gestacion tuvo una mayor influencia en el bajo

peso al nacer.



1. CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

Para el afio 2020 el Ecuador alcanzé una poblacién de 17°510.643 habitantes, de los
cuales 8°844.706 son mujeres, quienes representan el 50.5% de la poblacién total (1).
Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018, el 55.5% son
mujeres en edad reproductiva entre 15 - 49 afios. En relacion con estos resultados, la
tasa de fecundidad global es de 2.2 (2). Por otra parte, con respecto al estado nutricional
de las mujeres ecuatorianas en edad fértil, el 56.8% padece sobrepeso y obesidad; el

14.7% presenta anemia y el 56.2% presentan deficiencia de zinc (3).

En la etapa gestacional existen factores de riesgo para la madre y para el nuevo ser.
Estos se relacionan con problemas preexistentes en la mujer, como presion arterial
elevada, sobrepeso y obesidad, sindrome de ovario poliquistico, enfermedades cronicas
no transmisibles, entre otros. Asimismo, la edad de la madre es un factor de riesgo en el
caso de embarazos en mujeres adolescentes o, por el contrario, mujeres primigestas de
mas de 35 afios. De igual manera, las condiciones propias del embarazo como diabetes
gestacional, preeclampsia, eclampsia o0 embarazos mdltiples, asi como las condiciones
de estilo de vida, el consumo de alcohol y cigarrillo ponen en riesgo la vida de la madre

y la del nifio (4,5).

Las principales consecuencias de estos factores de riesgo son la restriccion de
crecimiento intrauterino, partos prematuros y el bajo peso al nacer (6). A nivel mundial
entre el 15-20% de los recién nacidos presentan bajo peso al nacer; en Latinoamérica
existe una prevalencia del 9% (6). En Ecuador, segun el tltimo reporte de la ENSANUT,
la prevalencia es de 8.9% (2). Consecuencias que a corto plazo pueden generar riesgo
de asfixia en el parto, deficiencias cognitivas, hemorragia cerebral y alteraciones
respiratorias; estas complicaciones determinan la probabilidad de supervivencia del
neonato y el tiempo de estancia hospitalaria. Por otra parte, a largo plazo estos nifios
presentan una mayor probabilidad de padecer enfermedades cronicas degenerativas (7—
9).



Es asi como la intervencion nutricional oportuna toma un papel relevante en la salud
materno infantil, debido a que una educacion y asesoria nutricional preconcepcional y en
la concepcidn contribuira a reducir los factores de riesgos alimentario nutricionales en el
embarazo (10). Estas estrategias deben ser encaminadas a mejorar la calidad de la dieta,
asegurar la ingesta de los requerimientos de macro y micronutrientes propios del

embarazo y promover una ganancia de peso adecuada (11).

En cada Centro de Salud del Ministerio de Salud Publica existe un “Club de
Embarazadas” a donde asisten mujeres en estado de gestacion que viven en el sector.
Quienes lideran las actividades de los clubes manifiesta que gran parte de las gestantes
presentan un estado nutricional pregestacional y una ganancia de peso inadecuada en
la gestacion y que, al no disponer de un profesional del &rea de nutricién, no son referidas

a la consulta nutricional para recibir asesoria y tratamiento nutricio.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Determinar la relacion del estado nutricional en mujeres gestantes con un plan de

vigilancia nutricia y el peso del recién nacido.

1.2.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar nutricionalmente al grupo de estudio con parametros
antropomeétricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos.
Disefiar un plan de vigilancia nutricia para mujeres gestantes.

3. Aplicar el plan de vigilancia nutricia en mujeres gestantes.



1.3. Justificacion

Es importante establecer la relacion que existe entre el estado nutricional pregestacional
y ganancia de peso durante la gestacion con el peso del recién nacido, con el fin de
contribuir a la prevencion de factores que pongan en riesgo la salud de la diada materno
fetal a consecuencia de malos habitos de alimentacion y estilo de vida en la etapa

perinatal.

El plan de vigilancia nutricia aportara herramientas con el fin de mejorar las condiciones
nutricionales de las mujeres durante la gestacion. Ademas de ser una guia alimentaria,

pretende ser un elemento de soporte para la intervencion en la atencién gestacional.

1.4. Marco contextual

El Estado ecuatoriano a través del Ministerio de Salud Publica garantiza el acceso a
servicios de salud gratuitos para cubrir las necesidades de la poblacion poniendo gran
énfasis en atender a los grupos prioritarios. Dentro del primer nivel de atencion se
encuentran los puestos de salud y centros de salud, entidades que se encargan de la
atencion meédica, atencion odontologica, de enfermeria y actividades de participacion
comunitaria (12).

Las mujeres gestantes son consideradas como un grupo prioritario de atencién y tienen
acceso a llevar el control de su embarazo en estas unidades. Cabe mencionar que son
pocos los centros de salud que disponen de un profesional de nutricién y en caso de ser
requerido las gestantes deben ser derivadas al segundo nivel de atencion en salud. En

general, las mujeres gestantes no reciben atencion nutricional.



2. CAPITULO 2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. Etapa pregestacional

2.1.1. Definicién

Periodo que antecede a la concepcion, que puede ser o no ser planificada y que sucede
en diferentes momentos de la vida de una mujer en etapa fértil (13). Esta etapa
condiciona la salud materna, el desarrollo normal del embarazo y el desarrollo del nuevo
ser (7,14).

2.1.2. Estado nutricional pregestacional

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el estado nutricional es la “condicion
del organismo que resulta de la relacidon entre las necesidades nutritivas individuales y la
ingestion, absorcion y utilizacidn de los nutrientes contenidos en los alimentos” (15). Para
establecer el estado nutricional pregestacional se utiliza el indice de Masa Corporal (IMC)
que es la relacion entre el peso en kilogramos (kg) y la talla en metros cuadrados (m?).
Es importante recalcar que el peso a usarse como pregestacional es el peso hasta la

semana 12 de gestacion (16).

La OMS, clasificé el estado nutricional en categorias que se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion del estado nutricional segun el IMC (17)

Categoria Rangos
Bajo peso < 18.5 kg/m?
Normal 18.5 - 24.9 kg/m?
Sobrepeso 25 - 29.9 kg/m?
Obesidad > 30 kg/m?
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2.1.3. Alimentacion pregestacional

En la actualidad se ha determinado que la alimentacion previa a la gestaciéon es un factor

ambiental que determina el curso del embarazo y el desarrollo del nuevo ser (18).

Durante la gestacién las necesidades de energia y nutrimentos se ven incrementadas
para favorecer al adecuado desarrollo del feto; y es por este motivo que se debe asegurar
la ingesta de una dieta equilibrada y variada previa a la concepcion para crear reservas
nutrimentales y cubrir los nuevos requerimientos nutricios (14,18). La ingesta 6ptima de
nutrientes como el acido félico, zinc, hierro, calcio y acidos grasos omega-3 se asocian

directamente con mejores resultados perinatales (14,19,20).

2.2. Etapa gestacional

2.2.1. Definicion

La gestacion es el estado fisioldgico que cursa una mujer producto de la fecundacién del
ovulo por el espermatozoide. Tiene una duracion aproximada de 40 semanas contadas

desde el primer dia de la Gltima menstruacion hasta el momento del parto (21).

Cuando el embarazo finaliza entre la semana 37 a 41 se considera como un parto a
término, cuando se da entre la semana 28 a 36 se considera parto pretérmino, y pasada

la semana 42 se considera como parto postérmino (21,22).

2.2.2. Factores de riesgo maternos

a) Antecedentes bioldgicos

11



- Edad. Mujeres gestantes menores de 15 afios y mayores de 35 afios cursan un
embarazo de alto riesgo, son mas propensas a tener presion arterial elevada y

desarrollan trastornos hipertensivos (23-25).

- Talla. Se ha evidenciado que la talla baja incrementa la incidencia de partos por cesarea
debido a una desproporcion céfalo pélvica. Se considera talla baja cuando una persona
mide menos de 146 cm (26,27).

b) Antecedentes gineco obstétricos

- Numero de embarazos. Un mayor numero de gestaciones incrementa la probabilidad

de requerir parto por cesarea (28).

- Periodo intergenésico. El tiempo que transcurre entre un embarazo y otro. Se

considera un periodo adecuado cuando han pasado al menos 24 meses (29).
c) Antecedentes patolégicos

- Diabetes. Se produce debido a una secrecién anormal de insulina o la resistencia a la
misma. Un ambiente intrauterino hiperglucémico genera hiperinsulinemia fetal, lo que
provoca un incremento de las células de tejido adiposo en el feto, lo que en la vida futura
predispone a padecer obesidad y resistencia a la insulina en la infancia. Un valor de

glucosa plasmatica en ayuno de 126 mg/dl o més es diagndstico de diabetes (21,30).

- Hipertensién arterial crénica. Se da en mujeres que presenta niveles de presion
arterial en promedio de 135/85 mmHg medida en el hogar. Un mal control de los niveles
de presion arterial incrementa el riesgo de padecer preeclampsia superpuesta y
desprendimiento prematuro de placenta, situacion que pone en riesgo tanto la vida de la

madre como del feto (21,30).

- Hipotiroidismo. Se produce un incremento de los valores normales de la hormona
estimulante de tiroides (TSH) y a la vez la disminucién de los niveles de tiroxina (T4) libre
(31).

- Obesidad. Se define como el exceso de peso que padece una mujer, determinado con
un IMC > 30 kg/m?. Es una patologia que incrementa el riesgo de morbimortalidad

materno fetal. El estado nutricio de obesidad pregestacional limita el rango de ganancia

12



de peso durante la gestacién y un inadecuado control predispone a una macrosomia fetal
(21).

- Anemia. Se produce con un decremento de los valores normales de hemoglobina, <12
g/dl en mujeres no gestantes y < 10 g/dl en gestantes. La anemia pregestacional pese a
ser corregida predispone a un desarrollo futuro de anemia gestacional poniendo en
riesgo al feto, ya que incrementa el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer
(19,21).

d) Antecedentes socioambientales

- Alcoholismo. El consumo de alcohol genera alteracion en el desarrollo fetal adecuado
debido a que es conocido como una de las sustancias teratogénicas mas potentes. El
conjunto de afecciones que produce el consumo de alcohol se conoce como sindrome

alcohalico fetal (21).

- Tabaquismo. La combinacién compleja de sustancias que contiene el humo de
cigarrillo como la nicotina, tiocianato, cianuro, cadmio y plomo generan una reduccion de
oxigeno en el organismo por su efecto vasoconstrictor. Se ha evidenciado que el
consumo de cigarrillo duplica el riesgo de bajo peso al nacer y triplica el riesgo de

restriccion del crecimiento intrauterino (21).
2.2.3. Ganancia de peso gestacional

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos establecié que la ganancia de peso
durante la gestacion estara determinada por el estado nutricional pregestacional segun
el IMC. Existe una relacién inversa: con un peso pregestacional mayor la ganancia de

peso serd menor (16,21,32).

En la tabla 2, se detallan los rangos de ganancia de peso segun el IMC.

13



Tabla 2. Ganancia de peso gestacional segun el IMC (33)

Categoria IMC (kg/m?) Peso (kg)
Bajo peso <185 12.5-18
Normal 18.5-24.9 11.5-16
Sobrepeso 25-29.9 7-115
Obesidad > 30 5-9.1

2.2.4. Estado nutricional gestacional inadecuado

a) Complicaciones maternas

- Diabetes gestacional. Es la intolerancia a los hidratos de carbono que ocasiona
hiperglucemia de gravedad variable durante el embarazo. La prueba de tolerancia oral a
la glucosa para diagndéstico de diabetes gestacional se realiza entre la semana 24 — 28
de gestacion. Los valores normales de glucosa en esta etapa son < 92 mg/d|, a la primera

hora < 180 mg/dl, y en la segunda hora < 153 mg/dl (34).

La principal consecuencia de la diabetes gestacional es la macrosomia del feto, ademas

también se han evidenciado mayores tasas de oObitos fetales (4,21).

- Trastornos hipertensivos. Los trastornos hipertensivos forman parte de la triada letal
conjuntamente con la infeccién y las hemorragias. Existen cuatro tipos de enfermedades

hipertensivas (21,25):

Hipertensién gestacional: se resuelve en la semana 12 posparto y la gestante no
presenta signos y sintomas de preeclampsia. La presion arterial (PA) sistélica = 140 o

PA diastolica = 90 mmHg por primera vez durante el embarazo, sin proteinuria.

Sindrome de preeclampsia y eclampsia: PA = 140/90 mmHg después de 20 semanas de
gestacion, proteinuria = 300 mg/24 h o = 1+ con tira reactiva, plaquetas <100 000/pul,
hemolisis microangiopatica, aumento de DHL. Convulsiones en mujeres con

preeclampsia.

Sindrome de preeclampsia superpuesto a hipertension cronica: proteinuria de inicio

reciente 2 300 mg/24 h en mujeres hipertensas, pero sin proteinuria antes de las 20
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semanas de gestacion. Aumento subito de proteinuria o presion arterial, o recuento
plaguetario < 100 000/ml en mujeres con hipertension y proteinuria antes de las 20

semanas de gestacion.

Hipertension cronica: PA = 140/90 mmHg antes del embarazo o diagnosticada antes de
las 20 semanas de gestacion, no atribuible a enfermedad trofoblastica gestacional.
Hipertensiéon diagnosticada después de las 20 semanas de gestacion y persistente 12

semanas después del parto.

- Hipotiroidismo gestacional. Es considerado como factor de riesgo debido a que
predispone el riesgo de pérdida fetal, desprendimiento placentario, alteraciones
estructurales, preeclampsia, hemorragia posparto, bajo peso al nacer y alteraciones en
el desarrollo neuro fetal. Con un adecuado control y deteccién temprana se pueden evitar

complicaciones futuras (31,35).

- Anemia. Durante el embarazo las dos principales causas de anemia son la deficiencia
de hierro y pérdidas sanguineas. Las necesidades de hierro son 1000 mg al dia. Los
riesgos de anemia sobre el embarazo son el parto prematuro, riesgo de bajo peso al
nacer y pequefios para la edad gestacional. Las reservas de hierro fetal estan
determinadas por las reservas de hierro materno (19,21,36).

b) Complicaciones fetales

- Restriccion del crecimiento intrauterino. Los menores con bajo peso al nacer y que
a la vez son pequefios para la edad gestacional se clasifican como menores con

restriccion del crecimiento intrauterino o restriccion del crecimiento fetal (21).

- Macrosomia. Se denomina neonatos macrosomicos a aquellos nacidos con un peso
igual o mayor a 4000 gramos. Se puede destacar a la obesidad y diabetes gestacional
como principales factores de riesgo para la macrosomia fetal, aunque también es
importante considerar otros factores que influyen como la gestacién postérmino,
multiparidad, progenitores de gran tamafio, edad materna avanzada y antecedentes de

un neonato macrosémico previo (21).
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2.2.5. Nutricién gestacional

Durante la gestacion, la ingesta de una dieta sana, equilibrada, variada y completa
favorece a un adecuado desarrollo del embarazo, evitando complicaciones materno-
fetales(20).

Los requerimientos de nutrimentos se han visto incrementados en esta etapa, y sus
necesidades especificas dependeran del trimestre de gestacion, del estado nutricional
materno previo al embarazo, de la edad y actividad fisica de la gestante, de la condicion

del embrazo y si es embarazo con feto Unico o mdultiples (20,37).

A continuacion, se detallan los requerimientos energéticos y nutrimentales durante el

embarazo por trimestre de gestacion.
a) Energia

Los requerimientos de energia en la gestacion se incrementan para cubrir las
necesidades fisioldgicas de la madre como el incremento del gasto cardiaco y frecuencia
respiratoria; generacion de reservas corporales y aumento del tamafio de 6rganos y
tejidos. Asi también, una parte de este incremento energético se destina para cubrir los

requerimientos fetales (20,22).

Durante el segundo trimestre de gestacion se incrementan entre 300 - 340 kcal por dia,
adicionales al gasto energético total pregestacional. De igual manera, en el tercer
trimestre se realiza un incremento mayor que promedia las 450 kcal por dia
(20,22,38,39). En casos de obesidad, no es necesario incrementar los requerimientos

energéticos, pero se debe analizar de forma individual la condicion de la madre (39).
b) Macronutrimentos

- Hidratos de carbono. La madre y el feto utilizan los hidratos de carbono como fuente
de energia, el feto como energia para el cerebro y en el caso de madre se utiliza para
generar reservas proteicas. La ingesta diaria recomendada (RDA, por sus siglas en
inglés) para mujeres gestantes entre 14 - 50 afios es de 175 g/ dia. De igual manera, se

recomienda el consumo de fibra en promedio de 28 g/dia (38,39).
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- Proteinas. Durante la gestacion los requerimientos proteicos incrementan para suplir
las necesidades del desarrollo y crecimiento fetal, placentario, asi como del Gtero y
glandulas mamarias. La RDA para mujeres gestantes entre 14 - 50 afios es de 71 g/ dia.
Las fuentes de proteina deben ser principalmente alimentos de origen animal como

carnicos y lacteos (38,39).

- Grasas. El aporte adecuado de grasas saludables favorece al correcto desarrollo del
sistema nervioso central del feto. No se ha determinado el consumo de grasas totales en
el embarazo, pero si se conoce sobre la ingesta de acidos grasos omega 3 y 6, acido
graso docosahexaenoico (DHA) y acido graso eicosapentaenoico (EPA). La ingesta RDA
para mujeres gestantes entre 14 - 50 afios de &cido linoleico es de 13 g/dia, acido
linolénico de 1.4 g/dia, y en el caso de EPA y DHA es de 300 mg/dia (20,22,39).

c) Micronutrimentos

Una dieta variada, equilibrada y completa permitiria una ingesta 6ptima de nutrimentos,
pero como ya se ha mencionado anteriormente durante la gestacion los requerimientos
de ingesta diaria se incrementan. Las vitaminas y minerales son esenciales a lo largo del
ciclo vital del ser humano, y en el caso de la gestacion aun mas, pues se deben cubrir
las necesidades maternas y fetales a la vez (20,22). Existen varios micronutrimentos que

son de mayor importancia en el embarazo, a continuacion, se describe brevemente.

- Acido Félico. Vitamina esencial en los primeros dias de la gestacion, interviene en el
adecuado cierre del tubo neural, tiene un efecto protector para la rotura placentaria,
partos prematuros, defectos congénitos y peso bajo al nacimiento. Se recomienda que
esta vitamina sea suplementada desde la preconcepcién en dosis de 400 ug/dia
(20,22,39).

- Vitamina A. Es un elemento primordial para las reacciones de diferenciacion celular.
Déficits de este nutrimento podrian generar malformaciones a nivel cardiaco, pulmonar
y en el tracto urinario. Por el contrario, su exceso también provocaria problemas de
malformacion del sistema auditivo, cerebral y cardiaco (20,22,39). La RDA para mujeres
gestantes entre 14 - 18 afios es de 2800 pg/dia, y en mujeres > 19 afos es de 3000
pg/dia (20-22,39).
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- Vitamina Bi». Durante la gestacion la concentracion plasmatica de cobalamina
disminuye debido a la dilucion de las transcobalaminas, que son proteinas
transportadoras de Bi12. Su déficit se ha relacionado con malformaciones del tubo neural.
Los requerimientos de este nutrimento facilmente pueden ser cubiertos con una dieta
con alimentos de origen animal. La RDA para mujeres gestantes es de 2.6 ug/dia (20—
22,39).

- Hierro. Dentro del grupo de minerales que incrementan durante el embarazo, el hierro
es uno de los mas importantes. Durante la gestacion se incrementa el volumen
sanguineo y la funcion del hierro es apoyar a la formaciéon de células rojas. Ademas,
cerca de 300 mg son transferidos al feto para asegurar su desarrollo y generar reservas
de hierro que seran utilizados durante los 6 primeros meses de vida posparto. Los déficits
provocan anemia por deficiencia de hierro e incrementan el riesgo de parto prematuro y
bajo peso al nacer. La RDA para mujeres gestantes es de 27 mg/dia de hierro ferroso
(20-22,39).

- Calcio. El incremento de las necesidades de calcio favorece a la fijacion de calcio éseo
en el feto, el cual se produce mayoritariamente en el tercer trimestre de gestacion. La
absorcion de calcio mediada por la 1,25-dihidroxivitamina Ds, se duplica en la gestacion.
Los requerimientos de este mineral pueden ser cubiertos con la dieta, y son los productos
lacteos los que presentan mejor biodisponibilidad. La RDA para mujeres gestantes entre
14-18 afos es de 1300 mg/dia, y en mujeres > 19 afios es de 1000 mg/dia (20-22,39).

- Zinc. La RDA para mujeres gestantes entre 14-18 afios es de 12 mg/dia, y en mujeres
> 19 afios es de 11 mg/dia (20-22,39). La deficiencia de este mineral falta de apetito y

COmMoO consecuencia un crecimiento menor al 6ptimo (21,22).

- Yodo. El hipotiroidismo subclinico materno esta relacionado con el déficit de este
mineral durante la gestacién. Los requerimientos se incrementan para cubrir las
necesidades fetales y la pérdida urinaria. EI consumo de alimentos fortificados como la
sal y las harinas permiten cubrir los requerimientos. La RDA para mujeres gestantes es
de 220 ug/dia (20-22,39).
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2.3. Etapa Neonatal

2.3.1. Definicion

El periodo neonatal se comprende desde el nacimiento hasta los 28 dias posparto, y de
ahi la posterior definicion del recién nacido como neonato. Este periodo es muy
importante, pues existe un riesgo de mortalidad y estard determinado por las condiciones
propias del neonato como su peso al nacer, la edad gestacional, el estado de salud y

nutricion maternos, asi como el inicio de la lactancia (6,21).

2.3.2. Clasificacion

Los recién nacidos se clasifican de acuerdo con factores determinantes para su
desarrollo futuro como la edad gestacional y el peso al nacer; determinantes que a su

vez reflejan las circunstancias en las que se desarroll6 la gestacion (21,40).

De acuerdo con esto, los neonatos se clasifican por:
a) Edad gestacional

- Recién nacido pretérmino. Neonato nacido antes de la semana 37 de gestacion.

- Recién nacido a término. Neonato nacido entre la semana 37-42 de gestacion.

- Recién nacido postérmino. Neonato nacido después de la semana 42 de gestacion.
b) Peso al nacer para la edad gestacional

- Pequeios para la edad gestacional. El peso del neonato al nacer se encuentra por

debajo del percentil 10 de la curva de crecimiento intrauterino.

- Adecuados parala edad gestacional. El peso del neonato al nacer se encuentra entre

los percentiles 10 - 90 de la curva de crecimiento intrauterino.
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- Grandes para la edad gestacional. El peso del neonato al nacer se encuentra sobre

el percentil 90 de la curva de crecimiento intrauterino.
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3. CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO
3.1. Caracteristicas de la investigacion

3.1.1. Ubicacién espacio — temporal

El presente estudio se realizé adoptando las modalidades presencial y virtual. La parte
presencial se habia planeado realizarse en la “Clinica de la Mujer”, ubicada en la ciudad
de Quito — Ecuador. Finalmente, se realizé el estudio con mujeres gestantes que son
atendidas en centros de salud del Ministerio de Salud Publica (MSP). Para la parte virtual
se utilizé la plataforma virtual Zoom. El tiempo de desarrollo fue entre agosto de 2020 a
diciembre de 2021.

3.1.2. Tipo de estudio

Se planted realizar un estudio de enfoque cuantitativo, debido a que recopil6 informacion
de manera estructurada y su analisis se llevé a cabo mediante pruebas estadisticas (41).
De alcance correlacional, ya que pretendié conocer la relacion que existe entre el peso
pregestacional y la ganancia de peso en la gestacion con el peso del recién nacido
(41,42).

Finalmente, se realizé un estudio con enfoque de reporte de casos ya que se observaron
y describieron las caracteristicas de un grupo de gestantes que implementaron un plan

de vigilancia nutricia.

De tipo transversal, debido a que las variables se analizaron en un momento

determinado, al inicio y al final de la intervencion (41-43).
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3.2. Criterios de selecciéon

Los criterios de seleccion de las participantes en la investigacion fueron:

3.2.1. Criterios de inclusion

- Que inicien el tercer trimestre de gestacion.

- Entre 18 y 36 afos.

- Con reporte de peso pregestacional.

- Que no sea embarazo multiple.

- Que no tengan enfermedades previas a la gestacion como: diabetes mellitus,
hipertension arterial, diabetes gestacional.

- Que no tengan antecedentes de preeclampsia.

- Que no tengan antecedentes de macrosomia fetal en embarazos previos.

3.2.2. Criterios de exclusion

- Partos pretérmino.
- Abortos.
- Que desarrollen patologias que impida continuar con el plan de vigilancia nutricia.

- Participantes que decidan retirarse del estudio.
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3.3. Operacionalizacion de variables

En las tablas 3, 4 y 5 se muestra la operacionalizacion de las variables del estudio.

Variable
bioquimica

Anemia
gestacional

Definicion
conceptual

Valores de
laboratorio de
hemoglobina <

10 g/dLy
hematocrito <
33% (21,44).

Tabla 3. Operacionalizacion de variables: variable bioquimica

Definicion operacional

Hemoglobina y hematocrito
medidos por andlisis bioquimicos
en laboratorio (44).

Los datos fueron registrados en la
historia clinico nutricional (Anexo
1).

Tipo de
variable

Cuantitativa

Unidad
de
medicién

Hb: g/dI
Hcto.: %

Escglg gje Valores de referencia
medicion
Clasificacién de anemia
Hemoglobina Hematocrito
, 10.1 - 10.9 0
Anemia leve gldL < 33%
Numérica Anemia 7.1-10.0
< 0,
moderada g/dL 33%
Anemia <7.0 gldL <33%
severa
(21,44)
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Definicién

Variable
conceptual

indice que relaciona
el peso inicial del
embarazo y la talla
de la mujer
gestante. Es
empleado como
referencia del
estado nutricional
@av).

IMC
pregestacional

El aumento de peso

Ganancia de durante la gestacion
peso determinado segin
gestacional el IMC
pregestacional (33).
Categorizacion de
los recién nacidos
segln su peso y las
Peso para la 9 P y
semanas de
edad o
- gestacion al nacer.
gestacional

Indica el grado de
riesgo al nacimiento
(46).

Tabla 4. Operacionalizacidn de variables: variables antropométricas

Definicion operacional
Se calcul6 con la siguiente operacién (17):

Peso pregestacional (kg)
Talla? (m)
En donde, se considera el peso medido en
kilogramos de la mujer hasta la semana 12
de gestacion y se divide entre la estatura en
metros cuadrados. Los datos fueron tomados
con una balanza y estadiémetro marca SECA
modelo 700. Para la técnica de medicién de
peso y estatura se usé la guia de la
Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometria ISAK (45). Los datos
fueron registrados en la historia clinico
nutricional (Anexo 1).

Se calcul6 con la siguiente operacion (33):
peso fin gestacién — peso pregestacional

En donde, se considera el peso medido en
kilogramos de la mujer hasta la semana 12
de gestacion, y el peso al final del embarazo.
El peso al final de la gestacion fue registrado
en la ficha de registro neonatal (Anexo 2).
Los datos fueron tomados con una balanza
marca SECA modelo 700.

Para la técnica de medicion de peso se uso
la guia de la ISAK (45).

Los datos de edad gestacional y peso al
nacer fueron tomados desde la cartilla de
nacimiento proporcionada por el area de
neonatologia de la clinica y fueron
registrados en la ficha de registro neonatal
(Anexo 2).

Tipo de
variable

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Unidad
de
medicién

kg/m?

kg

kg

Escala
de
medicion

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Valores de referencia

Clasificaciéon de estado nutricional

Bajo peso < 18.5 kg/m?2
Normal 18.5 - 24.9 kg/m?
Sobrepeso 25 - 29.9 kg/m?
Obesidad > 30 kg/m?
a7
Rangos Insuficiente  Normal Excesiva
. 12.5-18
Bajo peso <12.5kg kg > 18 kg
Normal <11.5kg 11%—16 > 16 kg
Sobrepeso <7kg 7'&3'5 >11.5kg
Obesidad <6 kg 6 kg > 6 kg
(33)
Clasificacion Percentil
Pequefio para la <10

edad gestacional (PEG)
Adecuado para la
edad gestacional (AEG)
Grande para la
edad gestacional (GEG)
(47)

10-90

> 90
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Variable

Adecuacioén de
energia de la
dieta

Adecuacion de
proteinas de la
dieta

Adecuacion de
grasas de la
dieta

Adecuacion de
hidratos de
carbono de la
dieta

Adecuacion de
hierro de la
dieta

Adecuacion de
calcio de la
dieta

Definicién
conceptual
Relacion entre las
calorias ingeridas y
las calorias
recomendadas
multiplicado por cien
(48).
Relacion entre las
proteinas ingeridas y
las proteinas
recomendadas
multiplicado por cien
(48).
Relacién entre las
grasas ingeridas y
las grasas
recomendadas
multiplicado por cien
(48).
Relacion entre los
hidratos de carbono
ingeridos y los
hidratos de carbono
recomendados
multiplicado por cien
(48).

Relacién entre el
hierro ingerido y el
hierro recomendado
multiplicado por cien
(48).

Relacion entre el
calcio ingerido y el
calcio recomendado
multiplicado por cien
(48).

Tabla 5. Operacionalizacidon de variables: variables dietéticas

Definicion operacional
Se calcul6 de la siguiente forma (48):

Kcal ingeridas

100
) ) Kcal recomendadas o )
La informacién se recolect6 por medio de un diario de alimentos y

bebidas de tres dias (Anexo 3).
Se calculo de la siguiente forma (48):

roteinas ingeridos
gp g «100

g proteinas recomendados
La informacion se recolectd por medio de un diario de alimentos y
bebidas de tres dias (Anexo 3).
Se calcul6 de la siguiente forma (48):

g grasa ingeridos
g grasa recomendados
La informacién se recolect6 por medio de un diario de alimentos y
bebidas de tres dias (Anexo 3).

100

Se calcul6 de la siguiente forma (48):

g hidratos de carbono ingeridos
100

g hidratos de carbono recomendados
La informacién se recolect6 por medio de un diario de alimentos y
bebidas de tres dias (Anexo 3).

Se calculo de la siguiente forma (48):

mg hierro ingeridos « 100

mg hierro recomendados
La informacién se recolect6 por medio de un diario de alimentos y
bebidas de tres dias (Anexo 3).
Se calcul6 de la siguiente forma (48):

mg calcio ingeridos

100
mg calcio recomendados

La informacion se recolectd por medio de un diario de alimentos y
bebidas de tres dias (Anexo 3).

Tipo de
variable

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Unidad
de
medicion

%

%

%

%

%

%

Escala de
medicion

De razén

De razén

De razén

De razén

De razén

De razén

Interpretacién
(Puntos de corte)

Criterio Rango
Insuficiente < 90%
Adecuado @ 90-110%

Excesivo > 110%

(46)

Criterio Rango
Insuficiente < 90%
Adecuado @ 90-110%

Excesivo > 110%

(46)

Criterio Rango
Insuficiente < 90%
Adecuado @ 90-110%

Excesivo > 110%

(46)

Criterio Rango
Insuficiente < 90%
Adecuado @ 90-110%

Excesivo > 110%

(46)

Criterio Rango
Insuficiente < 90%
Adecuado @ 90-110%

Excesivo > 110%

(46)

Criterio Rango
Insuficiente < 90%
Adecuado = 90-110%

Excesivo > 110%

(46)
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3.4. Etapas del proyecto

A continuacién, se describen las actividades de cada etapa del proyecto.

3.4.1. Etapa 1. Caracterizacion del estado nutricional

La caracterizacién del estado nutricio de las participantes se realiz6 por medio de
parametros antropomeétricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos; para lo cual se realizd
una entrevista nutricional en donde se recolectaron los datos. Dentro de esta etapa se

realizaron las siguientes actividades:

- Elaborar un formato de historia clinico nutricional (Anexo 1).

- Aplicar el formato de historia clinico nutricional.

- Recolectar datos antropométricos (peso pregestacional, peso gestacional, talla),
bioguimicos (hemograma, glucosa), clinicos (presion arterial) de la historia clinica.

- Aplicar el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y bebidas, diario
de registro de alimentos de 3 dias (Anexo 3).

- Analizar la informacion recolectada.

- Diagnosticar el estado nutricional pregestacional y gestacional de las

participantes.

3.4.2. Etapa 2. Disefio del plan de vigilancia nutricia

El plan de vigilancia nutricia consisti6 en un plan de alimentacion individualizado y

sesiones educativas.
Plan de alimentacién individualizado

- ldentificar los requerimientos de macronutrimentos y de micronutrimentos

recomendados para el tercer trimestre de gestacion.
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- Establecer los requerimientos de energia, macronutrimentos y micronutrimentos
para cada participante.
- Elaborar mendus.

- Realizar guia de equivalentes de alimentos.
Sesiones educativas

- Determinar temas a presentar para reforzar conocimiento de alimentacion
materna.

- Elaborar el material de apoyo para las sesiones de control nutricional.

3.4.3. Etapa 3. Aplicacion del plan de vigilancia nutricia en mujeres gestantes.

La etapa de aplicacion dur6 tres meses, de la semana 28 a la semana 36 de gestacion.

Las sesiones de seguimiento fueron cada cuatro semanas.
Sesion inicial (semana 26 de gestacion).

- Llenar historia clinica nutricional.
Primer control nutricional (semana 28 de gestacion).

- Tomar medidas antropométricas.

- Entregar el menda.

- Entregar la guia para la mujer gestante.

- Presentar sesion educativa sobre el manejo de porciones y equivalentes de
grupos de alimentos.

- Aclarar dudas.

Segundo control nutricional (semana 32 de gestacion).

- Tomar medidas antropométricas.
- Registrar peso actual.

- Calcular el porcentaje de adecuacion a la dieta.
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- Adecuar el plan nutricional.
- Presentar sesiéon educativa sobre los beneficios de una alimentacién saludable en

la mujer gestante.
Tercer control nutricional (semana 36 de gestacion).

- Tomar medidas antropométricas.

- Registrar peso actual.

- Calcular el porcentaje de adecuacién a la dieta.

- Adecuar el plan nutricional.

- Presentar sesion educativa sobre los efectos de una alimentacion saludable en el

desarrollo fetal.
Sesion final (posparto).

- Registrar el peso del recién nacido (Anexo 2).

3.5. Método estadistico

Inicialmente en el estudio se planted aplicar estadistica descriptiva para caracterizar al
grupo, ordenar y analizar las variables, asi como también, aplicar estadistica inferencial
mediante la prueba de Correlacion de Pearson y la prueba de Kolmogorov-Smirnov para

analizar variables medidas por intervalos o razon y para relaciones lineales (41,49).

No obstante, debido al nimero final de participantes y a la similitud de las caracteristicas
gue comparten, mismas que se delimitaron por los criterios de seleccion, estas se
vuelven agrupables para que el estudio pueda ser reportado como una serie de casos
(50).

Las series de casos son estudios que permiten describir exposiciones o situaciones poco
usuales en determinados sujetos, este tipo de investigacién no considera la incidencia o
prevalencia pues parte de casos que fueron identificados previamente. Estos estudios
tienen mucha utilidad por tanto que permiten reconocer algo inesperado debido a que

poseen una alta sensibilidad en la identificacion de circunstancias novedosas con
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relacion al sujeto de investigacion. Por el contrario, como limitante las series de casos
tienen una baja especificidad para la toma de decisiones, no consienten una asociacion
al no tener un grupo de comparacion de la intervencion o exposicion. En ese sentido, es
importante recalcar que las series de caso son estudios de utilidad como punto de partida

para realizar futuras investigaciones relacionadas con el tema (50).

3.6. Aspectos éticos

El presente estudio se realiz6 apegado a los principios de beneficencia y no maleficencia
establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (51), es por
esto que se informd a las participantes que se mantendra confidencialidad de los datos
obtenidos en la investigacion y que son respaldados por la carta de consentimiento
informado (Anexo 4) (51).

Asi también, se considero el Codigo Etico del Nutridlogo que orienta la conducta del
profesional sobre su desempefio en el ambito laboral, es por lo que fue elaborado con
sustento cientifico producto de una revision bibliografica de nutricion basada en evidencia
(52).

Por otra parte, se tomaron en cuenta los principios de fortalecimiento de las redes de
nutricion clinica, enfoque interdisciplinario del cuidado nutricional, integracién de la
atencion en salud basada en el valor de la Declaracién de Cartagena; es asi como se
ofreci6 el plan de vigilancia nutricia de manera gratuita y las sesiones de atencion nutricia

se acordaron con anticipacion en modalidad y tiempo (53).

Basado en los principios del Cédigo de Etica para la Investigacion de la Ibero Puebla, se
garantizo la participacion libre y voluntaria de las gestantes, asi como la presentacion

oportuna de los resultados obtenidos de la investigacion (54).

Finalmente, cuenta con la aprobacion del Comité de Investigacion de la Universidad

Iberoamericana de Puebla, entidad que respalda este estudio.
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4. CAPITULO 4. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en la investigacion. El grupo de
estudio estuvo conformado por 6 participantes de 20 a 35 afios de edad, que iniciaban el
tercer trimestre de gestacion. Cinco de las participantes residen en la ciudad de Quito,
provincia de Pichincha y 1 en la ciudad de Salcedo, provincia de Cotopaxi. En cuanto al
estado civil, 2 participantes son casadas, 2 participantes son solteras y 2 participantes
refieren union libre. Con respecto a su escolaridad, 4 participantes terminaron la
secundaria, 1 se encuentra cursando el nivel superior y 1 culminé el nivel superior. En
cuanto al nivel socioeconémico, 4 participantes lo refieren como bajo, considerando el
ingreso econdémico y que no disponen de vivienda propia, asi mismo 2 participantes nivel

medio debido a sus ingresos y que disponen de vivienda propia.

4.1. Caracteristicas del grupo de estudio

El grupo de estudio inicialmente se conformo por 6 participantes que aceptaron participar
en el estudio, de ellas 1 participante se retir6 antes de iniciar la intervencion debido a un
diagnostico de COVID positivo. Mas adelante, antes de iniciar la segunda sesion
educativa otra participante se retir6 del estudio debido a que se cambi6é de domicilio.
Finalmente, concluyeron el estudio 4 participantes que residen en la zona central de la

sierra ecuatoriana.

Las caracteristicas antropométricas iniciales de las participantes se muestran en la Tabla
6.
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Tabla 6. Caracteristicas antropométricas iniciales

Participantes

kg
1 59
2 59.2
3 63
4 50

Peso pregestacional

24.5
24.5
28.5
24.7

IMC pregestacional
kg/m?

Interpretacion

Normal
Normal
Sobrepeso

Normal

Del total de las 4 participantes del estudio, solo una de ellas presentd sobrepeso de

acuerdo con la categorizacion del estado nutricional segun el IMC. El valor promedio del

IMC fue 25.5 kg/m?.

Las caracteristicas bioguimicas iniciales de las participantes se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Caracteristicas bioguimicas iniciales

Hemoglobina
(mg/dL)

13.4

Participante

12.4

114

AW N P

12.3

Interpretacién

Normal
Normal
Normal

Normal

Glucosa
(mg/dL)

69
89
82
86

Interpretacion
Normal
Normal
Normal

Normal

Con respecto a los datos bioquimicos relacionados con anemia en el embarazo, todas

las participantes presentan valores de hemoglobina adecuados para su condicion. Los

rangos de referencia fueron tomados de la Guia de practica clinica: diagnéstico y

tratamiento de la anemia en el embarazo del MSP, en donde manifiestan que para el

primer y tercer trimestre se considera normal un valor de hemoglobina > 11 mg/d! (44).
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De igual manera, los datos de glucosa en ayunas reportados por las participantes son
considerados normales tomando como referencia la Guia de practica clinica: diagnostico
y tratamiento de la Diabetes en el Embarazo del MSP, en donde se establecen como

valores de riesgo glucosa en ayuno aquellos > 92 mg/d| (34).

Por otra parte, dentro de las caracteristicas clinicas se valoro la presién arterial de las
gestantes. Todas se encontraron con una presion sistolica menor a 120 mmHg y una
diastélica menor a 80 mmHg, rangos de referencia adecuados segun la Guia de practica
clinica: Trastornos Hipertensivos del Embarazo (55).

Para la caracterizacion dietética se reportan los datos iniciales de la aplicacion del
recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo de alimentos y bebidas. En la Tabla
8 se presentan los porcentajes de adecuacion de la dieta obtenidos del recordatorio de

24 horas previo al inicio de la intervencion.

Tabla 8. Porcentajes de adecuacién de la dieta

Hidratos ) )
- Energia  Proteinas Grasas Hierro Calcio
Participante de carbono
(%) (%) (%) (%) (%)
(%)
1 80.53 83.77 124.55 59.81 30.74 89.67
2 108.94 107.08 151.30 90.46 88.11 62.54
3 115.97 90.65 134.92 117.67 77.19 65.10
4 84.91 83.33 133.05 109.52 64.81 53.25

Con respecto a la adecuacion de los requerimientos energéticos de las participantes, se
puede observar que solo la participante 2 tiene una ingesta de energia adecuada
encontrandose en el rango de referencia entre 90 a 110%. Las participantes 1y 4 tienen
una ingesta insuficiente y, por el contrario, la participante 3 presenta una ingesta

excesiva. En cuanto al consumo de macronutrimentos, se observa que 2 de las
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participantes presentan un consumo insuficiente de proteinas, todas presentan un
consumo excesivo de grasa con valores entre 124.55% a 151.30% y solo 2 participantes
presentan un consumo adecuado de hidratos de carbono. Por otra parte, con respecto al
consumo de micronutrimentos, todas las participantes presentan un consumo

insuficiente de hierro y tres un consumo elevado de calcio.

En la Tabla 9 se presentan los resultados de la frecuencia de consumo de alimentos y

bebidas.

Tabla 9. Frecuencia de consumo de alimentos y bebidas

2 g

0 n O

" > 0 © 4 o 4 @

& ¢ & g %= ¢ 5 8 8% &

Participante < = 3 % § % = 3 & = ;
: T o = o o

S - 2 © g5 5 e E mg 9

= 9 S T 2 @

< a

1 5 7 5 7 7 0 4

2 6 6 6 7 7 4 6 5 0 4

3 7 7 6 7 7 2 6 2 2 4

4 5 6 5 6 7 3 5 0 3 2

*Alto = 7-6 (1-3 veces al dia), Moderado = 5-4 (1-3 veces por semana), Bajo = < 3 (0-3
veces por mes).

Con respecto a la frecuencia de consumo de alimentos, se estableci6 como consumo
alto quienes ingerian alimentos del grupo entre 1-3 veces al dia (se incluyo el consumo
de 4-6 veces por semana), moderado quienes consumian entre 1-3 veces por semanay
bajo quienes consumian 1-3 veces al mes. De los resultados obtenidos se puede
observar que existe una frecuencia de consumo alto de frutas, productos carnicos,
cereales y tubérculos, esto se relaciona con la alta produccién de animales menores,

quinua, papa, trigo, cebada y frutales en la zona central de la sierra. El consumo de
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lacteos, verduras, aceites y grasas es moderado; y un consumo bajo de leguminosas,

frutos secos, bebidas procesadas, postres y snacks.

4.2.Plan de vigilancia nutricia

En la Tabla 10 se pueden observar los requerimientos iniciales de macro y

micronutrimentos en el tercer trimestre de gestacion establecidos para cada participante.

Tabla 10. Requerimientos de macro y micronutrimentos

Participante Calorias Proteinas Grasas Hidratos de Hierro Calcio
(kcal) ) ) carbono (g) (mg) (mg)

1 2125 70.8 70.84 301.25 27 1000

2 2297 73.2 76.56 329 27 1000

3 2208 75.60 73.61 310.80 27 1000

4 2309 64.8 76.96 324.97 27 1000

Ademas del plan personalizado para cada participante, se elaboré una guia de porciones
de alimentos (Figura 1) como parte del material educativo que fue entregado para facilitar

la comprensién del manejo e intercambio de porciones.
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LACTEOS
ALIMENTO GRAMOS
Leche en polvo 38¢g
Leche entera 240 ml
Leche semiy descremada 240 ml
Leche evaporada 125 ml
Yogurt natural 200 ml
Yogurt saborizado 200 ml
CEREALES
ALIMENTO GRAMOS
Pan redondo 25g
Pan rebanada 20g
Pan de yuca 10g
Boldén verde mediano 50g
Canguil 35g
Galletas grandes 25¢g
Rebanada pastel 30g
Fideo/tallarin 60 g
Arroz 58¢g
Mote 60g

Figura 1. Guia de porciones por grupos de alimentos

PORCION

LSS

3 cucharadas

§%

1 taza

559
—h
L

% taza

3/4 taza
§5

[P

1taza

PORCION

o
1/2 unidad

D

1 unidad
1 unidad
1/3 unidad

§5 §5 §5

b O DD

3 tazas

3 unidades

=

1 rebanada
1/3 taza

1/3 taza

§59
—h
Lr

¥ taza

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

ALIMENTO

Huevo gallina

Huevo codorniz

Claras de huevo

Quesos

Queso untable

Carnes blancas

Carnes rojas
Visceras

Atun

Sardina

Salchicha
Jamoén/mortadela

Camardn

Concha

Calamar/pulpo

ALIMENTO

Aceituna verde

GRAMOS
50-60 g
50-60 g
50-60 g

30g

35

35g

30g
30g

30g

30g

45¢g
50¢g

45¢g

35g

120 g

GRASAS
GRAMOS

40¢g

PORCION

O

1 unidad

OO00DO0O0

5 unidades
2 unidades

1 rebanada

S S/

3 cucharadas

il
Ny

1/3 palma mano

1/2 lata peq.
1/2 lata peq.

1 unidad
2 unidades

5 unidades
5 unidades

% taza

PORCION

10 unidades

ALIMENTO

Pera mediana
Manzana pequefia
Granadilla

Guaba mediana

Mandarina mediana

Tomate pequefio

Naranja mediana
Durazno mediano

Orito pequefio

Lima mediana

Pepino
Pitahaya pequefio

Taxo grande

Aguacate pequefio

Guineo pequefio

Toronja mediana
Fruta china

Claudias, tuna

FRUTAS
GRAMOS

100 g

125 g

758

100 g

130¢g
110 g

65¢g

150 g

240g
758

150 g

180 g

65g

140 g
150 ¢

130 g

PORCION

O

1 unidad

©

% unidad
% unidad

% unidad

D
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Choclo tierno

Quinoa cruda
Pancake
Avena

Granola

Harinas (i) (b)

Papa pequefia
Yuca
Zanahoria blanca

Camote
Pldtano verde

Platano maduro

Habas, alverja, choclo
Frejol seco, garbanzo

Lenteja

Chochos

ALIMENTO

Crudos

Cocidos

120 g

25g
45g
24 ¢
18g

20g

75¢
40g
50¢g

130¢g
45g

45g

85-100 g
60g

60g

60g

VEGETALES

GRAMOS

70-100 g

30-45¢g

% unidad

s/

2 cucharadas
1 unidad
3 cucharadas

SS S
S/

2 cucharadas
1 unidad

1/3 unidad
1/2 unidad

1/3 unidad

¥ taza

1/3 taza
554

[P

% taza

PORCION

55
1taza

§59
—h
LF

¥ taza

12 unidades

Almendras 12¢g
Manf 23g —
Nueces 35¢g 1 pufiado
Aceites 5ml K
1 cucharita
Tocino 30g 1 rodaja
1/2 unidad
Chorizo 30g
Mantequilla mani 15¢g K
1 cucharita
OTROS
Azlcar blanca 5g x
1 cucharadita
Mermelada 20g /
Miel de abeja 20g 1 cucharada
Salsa de tomate 15¢ K
1 cucharadita
BEBIDAS
ALIMENTO GRAMOS PORCION
Avena, colada casera 145 ml §5¢
—h
LF
7 taza
Gaseosa 120 ml E
% vaso
Jugo de fruta con agua 240 ml ﬁ
1vaso
Jugo de fruta puro 120 ml I
L]
% vaso
Cerveza 320 ml ﬁ
1 vaso grande
Vino 350 ml

T

2 copas

Naranijilla, kiwi

Guayaba mediana
Frutillas, mora
Sandia, papaya
Babaco, badea

Grosellas
Frambuesa, mortifio
Pifia
Guanabana, higo

Mango en trozos
Coco fresco

Maracuya

Zapote
Capuli

Cerezas, uvillas

Chirimoya

Ciruela pasa

Tamarindo

Uvas

Coco seco

100 g

135¢g
160 g
100-150

100 g

100 g

135¢g
100 g
758

100 g
90g

80-90

85g
100 g

135 g

75¢g

25g

28¢g

75¢

45g

2 unidades

53¢

[P

1taza

3 unidades
1/3 unidad
15-20 unidades

10-12 unidades

% unidad

3 unidades

Y% taza

@

7-10 unidades

% taza
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Durante cada sesion de seguimiento se realizaron sesiones educativas acerca de

diferentes temas relacionados con la salud materna y fetal. En las figuras 2-4 se pueden
observar las cartas descriptivas de cada sesion.

Figura 2. Carta descriptiva sesion 1

Tema: Manejo de porciones y equivalentes de grupos de alimentos.

Lugar: Consulta privada

Fecha: Durante la semana 28 de gestacion de cada participante.
Dirigido a: Mujeres gestantes que cursan el tercer trimestre de gestacion.

Ponente; Lcda. Celia Estefania Cando Bonilla

Objetivo general: Identificar las porciones y equivalentes de grupos de alimentos.

TEMA OBJETIVO ESPECIFICO

Comprender la
importancia del manejo de
porciones y equivalentes
de alimentos.
Exponer los grupos de
alimentos y las porciones

Introduccion

Exposicion de los alimentos mas
representativos del
Ecuador
SN G2 Despejar dudas de las
preguntas y L
participantes
respuestas

- DURACION
MATERIAL METODO APROXIMADA
Ninguno Ponencia 5 minutos
Presentacion
de
PowerPoint Ponencia 20 minutos
Hoja guia de
porciones
Ninguno Participativo 10 minutos

La primera sesion educativa se establecié pensando en ensefiar a las participantes el

tamanfo de porciones de alimentos para que pudieran seguir con mas facilidad los planes

nutricionales.
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Figura 3. Carta descriptiva sesién 2

Tema: Beneficios de una alimentacion saludable en la mujer gestante.

Lugar: Consulta privada

Fecha: Durante la semana 28 de gestacion de cada participante.

Dirigido a: Mujeres gestantes que cursan el tercer trimestre de gestacion.

Ponente: Lcda. Celia Estefania Cando Bonilla

Objetivo general: Identificar los beneficios de una alimentacién saludable en la mujer
gestante.

" . DURACION
TEMA OBJETIVO ESPECIFICO MATERIAL METODO APROXIMADA
Conocer las
consecuencias sobre la
salud materna de una
mala alimentacion.
Explicar beneficios de la
alimentacion saludable
para mejorar los sintomas = Presentacion
gastrointestinales, evitar de
deficiencias de PowerPoint
nutrimentos, mantener una
ganancia de peso
adecuada.

Introduccién Ninguno Ponencia 5 minutos

Exposicién Ponencia 20 minutos

Sesion de
preguntas y
respuestas

Despejar dudas de las

participantes Ninguno Participativo 10 minutos

La segunda sesion educativa abordd temas sobre alimentacion saludable en la mujer
gestante, para dar a conocer los beneficios y la importancia de esta alimentacién durante
el transcurso del embarazo. De igual manera, para motivar a las participantes a que sigan

las recomendaciones establecidas en sus planes de alimentacion.
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Figura 4. Carta descriptiva sesién 3

Tema: Efectos de una alimentacion saludable en el desarrollo fetal.

Lugar: Consulta privada

Fecha: Durante la semana 28 de gestacion de cada participante.

Dirigido a: Mujeres gestantes que cursan el tercer trimestre de gestacion.

Ponente: Lcda. Celia Estefania Cando Bonilla

Objetivo general: Describir los efectos de una alimentacion saludable en el desarrollo fetal

0 . DURACION
TEMA OBJETIVO ESPECIFICO MATERIAL METODO APROXIMADA
Explicar las consecuencias
Introduccién de una mala alimentacién Ninguno Ponencia 5 minutos
en el nuevo ser.
Explicar beneficios de la
alimentacion saludable Presentacion
o ara alcanzar un peso de : ,
Exposicion P saludable, evitgr PowerPoint Ponencia 20 minutos
complicaciones en el
embarazo y el parto.
Sesion de .
preguntas y Despejar_ d_udas el Ninguno Participativo =~ 10 minutos
participantes
respuestas

La ultima sesion educativa integro temas sobre alimentacion saludable en beneficios del

nuevo ser durante el periodo de gestaciéon y en la vida adulta.

4.3. Aplicacién del plan de vigilancia nutricia

Inicialmente el estudio se planted realizarse con mujeres gestantes que asistian a la
Clinica de la Mujer en la ciudad de Quito, que eran atendidas por médicos especialistas
en el area de consulta externa. Debido a cambios de los directivos de la institucion no se
pudo realizar en este espacio y se trato de gestionar la intervencion junto con los médicos

ginecologos en sus consultas particulares, pero de igual manera no fue posible.
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En tal motivo, se procedié a realizar una invitacién por medios digitales para que las
mujeres gestantes que desearan participar del proyecto se contactasen con la
investigadora. Se tuvo una buena acogida, pero al delimitar el grupo con base en los

criterios de seleccion el grupo se redujo y en total quedaron 6 participantes.

Una vez definido el grupo de estudio, se coordindé con cada una de las participantes
asignandoles una fecha y hora para realizar el primer acercamiento. Se confirmaron las
citas de 5 participantes, una de ellas por motivos de salud declin6 su participacion. De
estas 5 participantes, una mas se retiré del proyecto debido a que cambié su lugar de

domicilio.

En la primera visita con las participantes, se les explicd6 como se desarrollaria el proyecto
y se procedio a leer el consentimiento informado, una vez que aceptaron participar se les
entreg6 el documento para que lo firmaran. Después en esa misma visita, se recolectaron
los datos del formato de la historia clinica, se procedié a aplicar el cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos, asi como un diario de alimentos y bebidas, el cual
fue llenado con informacion del dia anterior a la visita y 2 dias posteriores. Finalmente,

se tomaron la presion arterial y los datos antropomeétricos de peso y talla.

Una vez que las participantes enviaron la informacion del diario de alimentos y bebidas,
se hizo el andlisis y se procedi6 a desarrollar los planes de alimentacién individualizados.

En las figuras 5-8 se muestran los planes de alimentacion de cada participante.
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Figura 5. Plan de alimentacién participante 1

PLAN NUTRICIONAL
Plan de dieta: Dieta normaocalérica de 2125 kcal fraccionada en 5 tomas con un aporte
de 70.8 g de proteinas, 70.84 g de grasa y 301.25 g de hidratos de carbono; mas un
aporte de 1.7 litros de agua al dia.

Distribucion por grupos de alimentos y tiempos de comida

GRUPO Lacteos Almidones Legum Cames Frutas WVerduras Grasas Azilcares
Desayuno 1 2 11 1 1
Medi :ﬂg?}ﬁana ’ 1 1 1
Almusrzo 2 31 2 2
Medatarde 05 1 1 1
Cona 1 2 1 1 1
Total 2 7 1 6 5 4 6 2

Indicaciones especiales

Lacteos
Elegir lacteos semidescremados o descremados, no enteros

Cereales, tubérculos y almidones.
Consumir mas alimentos naturales como papa, yuca, platano verde, mote, choclo, haba
gue alimentos procesados como pan, galletas, fideos y tallarines.

Carnes

Consumir carnes sin piel y retirando la grasa. Elegir presas de pollo entre pechuga y
piernas. Evitar alitas por su mayor contenido de grasa. Elegir lomo de cerdo, evitar
costillas por su alto contenido de grasa.

Quesos frescos o tiernos, quesos bajos en grasa. Evitar quesos maduros por su mayor
contenido en grasa.

Frutas

Consumir frutas naturales en lo posible con cascara. Mientras mas variedad exista mejor.

Vegetales

Consumir vegetales de todos los colores en lo posible
crudos. 5i son vegetales cocidos cuidar el tiempo de
coccion entre 5-7 minutos, evitar la sobre coccidn de
los vegetales.

Grasas

Los aceite de mejor calidad son: oliva, girasol, canola.
Los frutos secos, almendras, nueces, pistachos son
grasas saludables con contenido de proteinas.

Azicares

Evite el consumo de bebidas gaseosas por su alto
contenido de azicar, bebidas y refrescos
embotellados, postres.

Preparaciones

Elegir preparaciones estofadas, cocidas, al vapor, al
horno, a la plancha. Evitar preparaciones fritos como
bolones, empanadas, apanados.

Cuidar el consumo de sal, al dia 5g = 1 cucharadita
pequefia.

Usar condimentos y especias naturales para potenciar
el sabor salado de los alimentos: comino, ajo,
albahaca, laurel, romero, orégano, tomillo.

Evitar condimentos artificiales y saborizantes como
caldos de sobres.

Habitos saludables

Tomar 1 taza o vaso de agua tibia de 200 — 240 ml al
desperiar.

Tomar 1 taza o vaso de agua tibia de 200 — 240 ml
antes de cada comida.

Mantener un horario de comidas fijo adaptado a la
vida cotidiana, comer pausado, masticando bien los
alimentos.
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Figura 6. Plan de alimentacién participante 2

PLAN NUTRICIONAL

1. Plan de dieta: Dieta normocaldrica de 2297 kcal fraccionada en 6 tomas con un aporte

de 70.8g de proteinas, 70.84 g de grasa y 301.25 g de hidratos de carbono; mas un

aporte de 1.5 litros de agua al dia.

2. Distribucion por grupos de alimentos y tiempos de comida

GRUPD Lacteos Almidones Legum Carnes
Desayuno
07:30 1 2 1
Colacion 1
09:00
Media mafiana 1 1
11:00
Almuerzo
13:30 2 1 2
Media tarde 1
16:30
Cena
19:00 1 2
Total 1 B 1 [

3. Indicaciones especiales

Lacteos

~ Elegir lacteos semidescremados o descremados

Cereales, tubérculos y almidones.

~ Consumir mas alimentos naturales como papa, yuca, platano verde, mote, cholo, haba

Frutas

1

1

Verduras

1

que alimentos procesados como pan, galletas, fideos y tallarines.

Carnes

~ Consumir carmes sin piel y retirando la grasa. Elegir presas de pollo entre pechuga y
piernas. Evitar alitas por su mayor contenide de grasa. Elegir lomo de cerdo, evitar
costillas por su alto contenido de grasa.

~ Quesos frescos o tiernos, quesos bajos en grasa. Evitar quesos maduros por su mayor

contenido en grasa.
Frutas

~ Consumir frutas naturales en lo posible con cascara. Mientras mas variedad

exista mejor.

Grasas

Azicares

Vegetales

Consumir vegetales de todos los colores en lo posible
crudos. Si son vegetales cocidos cuidar el tiempo de
coccion entre 5-7 minutos, evitar |a sobre coccion de
los vegetales.

Grasas

Los aceite de mejor calidad son: oliva, girasol, canola.
Los frutos secos, almendras, nueces, pistachos son
grasas saludables con contenido de proteinas.
Azicares

Evite el consumo de bebidas gaseosas por su alto
contenidoc de azdcar, bebidas vy refrescos
embotellados.

Preparaciones

Elegir preparaciones estofadas, cocidas, al vapor, al
horno, a la plancha. Evitar preparaciones fritos como
bolones, empanadas, apanados.

Cuidar el consumo de sal, al dia 5g = 1 cucharadita
pequena.

Usar condimentos y especias naturales para potenciar
el sabor salado de los alimentos: comino, ajo,
albahaca, laurel, romero, orégano, tomillo.

Evitar condimentos artificiales y saborizantes como
caldos de sobres.

Habitos saludables

Tomar 1 taza o vaso de agua tibia de 200 — 240 ml al
despertar.

Tomar 1 taza o vaso de agua tibia de 200 — 240 mi
antes de cada comida.

Mantener un horario de comidas fijo adaptado a la
vida cotidiana, comer pausado, masticando bien los
alimentos.
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Figura 7. Plan de alimentacién participante 3

PLAN NUTRICIONAL
1. Plan de dieta: Dieta normocalérica de 2208 kcal fraccionada en 5 tomas con un aporte

de 756 g de proteinas, 73.61 g de grasa y 310.80 g de hidratos de carbono; mas un
aporte de 2 litros de agua al dia.

2. Distribucién por grupos de alimentos y tiempos de comida

GRUPO Lacteos Almidones Legum Carnes Frutas Verduras Grasas Azlcares
Desayuno

07-30 2 1 1 1 2
Colacién 1 1

09:00

Media matiana

11:00 L L L

Almuerzo

13:30 2 1 2 2 2

Media tarde 1 1

16:30

Cena

19:00 1 1 1 2

Total 1 7 1 4 4 4 7 1

3. Indicaciones especiales
Lacteos
~ Elegir lacteos semidescremados o descremados
Cereales, tubérculos y almidones.
~ Consumir mas alimentos naturales como papa, yuca, platano verde, mote, cholo, haba
que alimentos procesados como pan, galletas, fideos y tallarines.
Carnes
~ Consumir carnes sin piel y retirando la grasa. Eleqgir presas de pollo entre pechuga y
piernas. Evitar alitas por su mayor contenido de grasa. Elegir lomo de cerdo, evitar
costillas por su alto contenido de grasa.
~ uesos frescos o tiernos, quesos bajos en grasa. Evitar quesos maduros por su mayor
contenido en grasa.
Frutas
~ Consumir frutas naturales en lo posible con cascara. Mientras mas variedad exista mejor.

Vegetales

Consumir vegetales de todos los colores en lo posible
crudos. Si son vegetales cocidos cuidar el tiempo de
coccion entre 5-7 minutos, evitar la sobre coccion de
los vegetales.

Grasas

Los aceite de mejor calidad son: oliva, girasol, canola.
Los frutos secos, almendras, nueces, pistachos son
grasas saludables con contenido de proteinas.
Azicares

Evite el consumo de bebidas gaseosas por su alto
contenido de azicar, bebidas vy refrescos
embotellados.

Preparaciones

Elegir preparaciones estofadas, cocidas, al vapor, al
homo, a la plancha. Evitar preparaciones fritos como
bolones, empanadas, apanados.

Cuidar el consumo de sal, al dia 5g = 1 cucharadita
pequefia.

Usar condimentos y especias naturales para potenciar
el sabor salado de los alimentos: comino, ajo,
albahaca, laurel, romero, orégano, tomillo.

Evitar condimentos artificiales y saborizantes como
caldos de sobres.

Habitos saludables

Tomar 1 taza o vaso de agua tibia de 200 — 240 ml al
despertar.

Tomar 1 taza o vaso de agua tibia de 200 — 240 ml
antes de cada comida.

Mantener un horario de comidas fijo adaptado a la
vida cotidiana, comer pausado, masticando bien los
alimentos.
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Figura 8. Plan de alimentacién participante 4

PLAN NUTRICIONAL

1. Plan de dieta: Dieta normocalorica de 2309 kcal fraccionada en 6 tomas con un aparte

de 64.8 g de proteinas, 76.96 g de grasa y 324.97 g de hidratos de carbono; mas un

aporte de 2 litros de agua al dia.

2. Distribucion por grupos de alimentos y tiempos de comida

GRUPO Licteos Almidones Legum Camnes Frutas

Desayuno
07:30
Colacidn
09:00
Media mafiana
11:00
Almuerzo
13:30
Media tarde
16:30
Cena
19:00

1

1 1

Total 1 T 2

3. Indicaciones especiales

Lacteos

1

1

1

~ Elegir lacteos semidescremados o descremados

Cereales, tubérculos y almidones.

~ Consumir mas alimentos naturales como papa, yuca, platano verde, mote, cholo, haba
que alimentos procesados como pan, galletas, fideos y tallarines.

Carnes

~ Consumir carnes sin piel y retirando la grasa. Elegir presas de pollo entre pechuga y
piernas. Evitar alitas por su mayor contenido de grasa. Elegir lomo de cerdo, evitar
costillas por su alto contenido de grasa.

~ Quesos frescos o tiernos, quesos bajos en grasa. Evitar quesos maduros por su mayor

contenido en grasa.
Frutas

~  Gonsumir frutas naturales en lo posible con cascara. Mientras mas variedad exista mejor.

Verduras Grasas

1

2

1

Azicares

!

Vegetales

Consumir vegetales de todos los colores en lo posible
crudos. Si son vegetales cocidos cuidar el tiempo de
coccion entre 5-7 minutos, evitar la sobre coccidn de
los vegetales.

Grasas

Los aceite de mejor calidad son: oliva, girasol, canola.
Los frutos secos, almendras, nueces, pistachos son
grasas saludables con contenido de proteinas.
Azucares

Evite el consumo de bebidas gaseosas por su alto
contenido de azdacar, bebidas vy refrescos
embotellados.

Preparaciones

Elegir preparaciones estofadas, cocidas, al vapor, al
horno, a la plancha. Evitar preparaciones fritos como
bolones, empanadas, apanados.

Cuidar el consumo de sal, al dia 5g = 1 cucharadita
pequeiia.

Usar condimentos y especias naturales para potenciar
el sabor salado de los alimentos: comino, ajo,
albahaca, laurel, romero, orégano, tomillo.

Evitar condimentos artificiales y saborizantes como
caldos de sobres.

Habitos saludables

Tomar 1 taza o vaso de agua tibia de 200 — 240 ml al
despertar.

Tomar 1 taza o vaso de agua tibia de 200 — 240 m|
antes de cada comida.

Mantener un horario de comidas fijo adaptado a Ia
vida cotidiana, comer pausado, masticando bien los
alimentos.
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Para la primera sesion, se citd a las participantes asignandoles horario y fecha que
coincidiera con la semana 28 de gestacion, se tomé el peso y la presion arterial, se
entrego el plan de alimentacion junto con la guia de porciones, se explicaron los ajustes
gue se realizarian en cuanto a sus hébitos alimentarios y se realizé la sesion educativa.

Se finaliz6 asignandoles la fecha para la segunda sesion.

En la segunda y tercera sesiones, correspondientes a la semana 32 y 36 de gestacion,
nuevamente se tomaron el peso y la presion arterial, se recolectaron valores de
laboratorio, se aplico el recordatorio de 24 horas para valorar la ingesta y se finalizé con
la sesién educativa. Cabe mencionar que en la segunda sesién de intervencion se realizé
un ajuste en los planes de alimentacibn manteniendo el valor cal6rico calculado vy

modificando la distribucion de macronutrimentos (Tabla 11).

Tabla 11. Requerimientos de macro y micronutrimentos modificados

Hidratos
Participante Calorias Proteinas Grasas de Hierro Calcio
(kcal) 9) 9) carbono (mg) (mg)
@)
1 2125 82.60 70.84 279.53 27 1000
2 2297 85.40 76.56 316.37 27 1000
3 2208 81.90 73.61 304.73 27 1000
4 2309 75.60 76.96 311.69 27 1000

4 .4. Analisis de resultados finales

Resultados antropométricos

La ganancia de peso que debe tener una mujer gestante se determina de acuerdo con
el estado nutricional pregestacional. Para esta intervenciéon, se utilizé la curva de
ganancia de peso para un IMC pregestacional normal en las participantes 1, 2y 4. En el

caso de la participante 3 se utilizé la curva de ganancia de peso para un IMC
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pregestacional de sobrepeso. En la Tabla 12 se puede observar el peso de cada

participante al inicio y al final de la intervencion.

Tabla 12. Resultados de los pesos inicial y final de las participantes

Participante 1 2 3 4
Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana
Semang,de 28 36 28 36 28 36 28 36
gestacion Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Peso (kg) 59 72 59.2 69 63 71.8 50 66.5
Ganancia de
peso 0.36 0.27 0.24 0.45
(kg/semana)
Recomendacion
ganancia de 0.35-0.5 0.35-0.5 0.23-0.33 0.35-0.5
peso
(kg/semana)

Participante 1

Inicia su gestacion con un IMC pregestacional normal, su rango de ganancia de peso
recomendado es de 11.5 a 16 kg. Gand 13 kg. Al iniciar la intervencién, en la semana 28
present6 una ganancia de peso insuficiente, encontrandose por debajo del limite inferior
del canal de ganancia de peso. Esto se puede relacionar con una ingesta alimentaria
inadecuada para su condicion, ademas de las molestias propias del embarazo como
nauseas y vomitos, los cuales empezaron a disminuir al inicio del tercer trimestre. Desde
la semana 29 alcanzé una ganancia de peso adecuada como se puede observar en la
Figura 8. Con respecto a la velocidad de ganancia de peso, presentd una ganancia
adecuada (0.36 kg/semana), para la recomendacion de velocidad de ganancia en el

tercer trimestre (0.35 - 0.50 kg/semana).
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Figura 9. Curva de ganancia de peso participante 1
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Participante 2

Desde el inicio de la intervencion la participante 2 presenta una ganancia de peso
insuficiente como se puede observar en su curva de ganancia (Figura 9). Como
antecedentes de salud y enfermedad presenté gastritis y colecistectomia, lo que limité la
tolerancia e ingesta alimentaria. Con las recomendaciones dietéticas se logré disminuir
el niumero de episodios de vémitos, pero los sintomas gastrointestinales se mantuvieron
durante todo el embarazo. La velocidad de ganancia de peso (0.27 kg/semana) fue baja
para su recomendacion (0.35 — 0.50 kg/semana), y es por esto por lo que, a pesar de
tener una tendencia ascendente en su grafica, no alcanz6 a ubicarse dentro del canal

recomendado.
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Figura 10. Curva de ganancia de peso participante 2
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Participante 3

A diferencia de las otras mujeres gestantes de esta intervencion, la participante 3 es la
Unica que inicia con estado nutricional pregestacional de sobrepeso, por lo que se utiliza
otra curva que establece un rango de ganancia de peso durante el embarazode 7 a11.5
kg y una velocidad de ganancia por semana de 0.23 - 0.33 kg/semana. En esta
participante, desde la semana 28 a la 32 la tendencia de la curva de ganancia de peso
se detuvo, ya que se controld la ingesta alimentaria y se realizd un ajuste en su plan de
alimentacion, para lo cual también se consulta la ganancia de peso del bebé y se
corrobora que esta adecuado para su edad gestacional. A partir de la semana 32 la
tendencia fue ascendente y se ubica dentro del canal de ganancia. La velocidad de

ganancia de peso fue adecuada (0.24 kg/semana).
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Figura 11. Curva de ganancia de peso participante 3
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Participante 4

El caso de la ganancia de peso de la participante 4 es particular. Al inicio de la
intervencién presenta una ganancia de peso adecuada. La segunda sesién de
intervencién se realizé durante la semana 33 de gestacién debido a que la participante
estuvo en reposo absoluto por complicaciones del embarazo. En la figura 12 se puede
observar una ganancia de peso excesiva y esto esta relacionado con que la participante
sigui6 diferentes recomendaciones de alimentacién que fueron entregadas en la unidad
de salud, debido a que la clasificaron como gestante con peso deficiente. En esa semana
se procedié a hacer un ajuste de su plan de alimentacién inicial y se explicé a la
participante que su ganancia de peso ha sido excesiva y que se ubica por encima del
limite superior del canal de ganancia de peso, a pesar de que su velocidad de ganancia

de peso es adecuada 0.48 kg/semana.
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Figura 12. Curva de ganancia de peso participante 4
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Resultados bioquimicos

Se monitorearon los resultados bioquimicos de hemoglobina y glucosa basal para
detectar anemia y diabetes gestacional, considerando que son patologias comunes que

se desarrollan en las mujeres gestantes.

Con respecto a los valores de hemoglobina, hay que considerar que todas las
participantes recibieron suplementacion de hierro durante el primer trimestre de
gestacion y fue suspendido en el segundo trimestre, a excepcion de la participante 3,
gue mantuvo niveles de hemoglobina bajos por lo que fue suplementada con hierro hasta
el final del embarazo. Cabe mencionar que la participante 4 no reporté el valor de
hemoglobina final, pues en la unidad de salud se considerd que no era necesario realizar
la prueba basado en los datos bioquimicos previos. En relacién a los resultados de
glucosa basal, Unicamente la participante 1 present6 un valor inicial de glucosa

ligeramente bajo que durante la intervencion se normalizo (Tabla 13).
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Tabla 13. Resultados de los parametros bioquimicos inicial y final de las participantes

Participante 1 2 3 4

Parametros

. .. Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
bioquimicos

Hb (mg/dl) 13.4 13 12.4 12.2 114 111 12.3 -

Glucosa

(mg/di) 69 75 89 80 82 86 86 88

Resultados clinicos

Con el fin de detectar trastornos hipertensivos en el embarazo se monitored la presion
arterial de las participantes durante la intervencion. Los valores de presion arterial se
mantuvieron estables en las participantes 1, 3y 4, pero en el caso de la participante 2
empezaron a incrementarse entre la semana 34 por lo cual tuvo que recibir medicacion
y mantener reposo. En la semana 36, los niveles de presion arterial se normalizaron
(Tabla 14).

Tabla 14. Resultados de presion arterial inicial y final de las participantes

Participante 1 2 3 4

Presién

. Inicial Final |Inicial Final Inicial Final Inicial Final
arterial

Sistolica

105 105 110 115 100 110 98 100
(mmHg)

Diastélica

65 70 75 80 70 75 70 75
(mmHg)
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Resultados dietéticos

En la Tabla 15 se pueden observar los resultados finales de los porcentajes de

adecuacion de energia, proteinas, grasas, hidratos de carbono, hierro y calcio.

Tabla 15. Porcentajes de adecuacion al inicio y al final de la intervencion

Participante 1 2 3 4
Porcentaje
de Inicial Final Inicial Final |Inicial Final Inicial Final
adecuacion
Energia 80.53 92.23 108.94 91.67 11597 9494 8491 91.37

Proteinas 83.77 90.80 107.08 97.42 90.65 87.53 83.33 9153
Grasas 12455 84.70 151.30 90.13 13492 80.71 133.05 91.47
H. carbono 59.81 83.13 9046 9498 117.67 120.11 109.52 94.74
Hierro 30.74  70.37 88.11 8519 7719 78.26 64.81 74.81

Calcio 89.67 83.28 6254 80.25 65.10 90.32 53.25 84.03

Participante 1

Unicamente el porcentaje de adecuaciéon de grasas inicial es excesivo (124%), por el
contrario, el resto de los nutrimentos y energia presentan un porcentaje de adecuaciéon
insuficiente. Cabe mencionar que el porcentaje de hidratos de carbono es uno de los mas
bajos después del hierro, este valor se relaciona con el resultado inicial de glucosa basal
ligeramente bajo. En el resultado final, se logra adecuar la ingesta de energia (92%) y
proteinas (90%), y a pesar de que los valores de las grasas e hidratos de carbono son
bajos, la participante logra una ganancia de peso adecuada durante la intervencion. Con
respecto a los micronutrimentos, los porcentajes de adecuacion de calcio (83%) y hierro
(70%) son bajos, es decir, no se logrd cubrir las recomendaciones de ingesta diaria por
lo que se ve la necesidad de suplementar estos micronutrimentos esenciales para el

embarazo.
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Participante 2

Dentro de los porcentajes de adecuacion iniciales de la participante 2, el porcentaje de
grasas llama la atencion con un valor excesivo de 151.30% e insuficiente de hierro (88%)
y calcio (62%). Durante la intervencion se explica que el consumo excesivo de grasas
exacerba sus sintomas gastrointestinales por lo que no pueden ser controlados los
vomitos. A pesar de que durante la intervencion se logran adecuar los porcentajes de
adecuacion de energia (108%) y macronutrimentos (proteinas 97%, grasas 90%,
hidratos de carbono 94%) no alcanz6 una ganancia de peso adecuada. Por otra parte,
los porcentajes de adecuacion de calcio y hierro finales fueron insuficientes por lo que

se ve necesaria la suplementacion.

Participante 3

Al iniciar la intervencién presentd porcentajes de adecuacion excesivos de energia
(115%), grasas (134%) e hidratos de carbono (117%), por el contrario, los porcentajes
de adecuacion de hierro (77%) y calcio (65%) son insuficientes; Unicamente el consumo
de proteinas es adecuado, aunque se encuentra en el limite inferior. Los porcentajes de
adecuacion finales de energia (94%) y calcio (90%) son adecuados; proteinas (87%),
grasas (80%) y hierro (78%) son insuficientes e hidratos de carbono fue excesivo (120%).
A pesar de que los porcentajes de adecuacion de esta participante fueron muy variados
durante la intervencién, alcanzé una ganancia de peso adecuada para su estado
nutricional pregestacional. La participante 3 fue la Unica que mantuvo la suplementacion
de hierro hasta el final del embarazo debido a que sus valores de hemoglobina se
mantenian bajos, por lo que se le recomendoé evitar consumir alimentos ricos en calcio
durante la hora de la comida para mejorar la biodisponibilidad y absorcion del hierro tanto

de los alimentos como del suplemento.

Participante 4

Los porcentajes de adecuacion de energia (84%) y proteina (83%) son insuficientes al
inicio de la intervencion, por el contrario, el porcentaje de grasa (133%) es excesivo.
Durante la segunda sesidén de intervencion la participante presentd porcentajes de
adecuacion excesivos en energia (155%), proteinas (118%) e hidratos de carbono

(138%) por lo que su ganancia de peso se excedido como ya se explicé anteriormente. Al
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final de la intervencion se logré adecuar los porcentajes de energia (91%), proteinas
(91%), grasas (91%) e hidratos de carbono (94%), lo que ayudo a controlar esta ganancia
de peso excesiva. Con respecto a los micronutrimentos, los porcentajes de adecuaciéon
iniciales de calcio (53%) y hierro (64%) fueron insuficientes y se mantuvieron bajos hasta

el final (calcio 84% y hierro 74%) por lo que la suplementacion de estos micronutrimentos

en este caso es sumamente necesaria.

Peso de los recién nacidos

Recién nacido 1

Recién nacido de sexo femenino, que nace a las 39.6 semanas de gestacion, peso6 3034

g, Y midio 46.5 cm. (Figuras 13 y 14). Se clasifica como: recién nacido a término con

peso adecuado (p 20) para la edad gestacional.

Figura 13. Curva de peso para la edad gestacional. Recién nacido 1
Weight [kg]
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Figura 14. Curva de talla para la edad gestacional. Recién nacido 1
Length [em]
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Recién nacido 2

Recién nacido de sexo femenino, que nace a las 40.1 semanas de gestacion, peso 2770
g, Yy midié 46 cm. (Figuras 15y 16). Se clasifica como: recién nacido a término con peso
bajo (p 8.8) para la edad gestacional. Por lo tanto, se calcula el indice de Rohrer (indice
pondoestatural) para determinar si el bajo peso conlleva una restriccién del crecimiento.
Presenta un indice pondoestatural normal de 2.8 (p 50).
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Figura 15. Curva de peso para la edad gestacional. Recién nacido 2
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Figura 16. Curva de talla para la edad gestacional. Recién nacido 2
Length [em]
O7th
95th
/ s
30th
50 /
/ 10th
5th
. / N
445_ /
40 H
""" LA AL AL L L B L L BN L B L L R L B LR |

32 33 34 35 36 37 38 39
Gestational Age [weeks]

56



Recién nacido 3

Recién nacido de sexo femenino, que nace a las 40 semanas de gestacion, pes6 3120
g, y midio 48 cm (Figuras 17 y 18). Se clasifica como: recién nacido a término con peso
adecuado (p 35) para la edad gestacional.

Figura 17. Curva de peso para la edad gestacional. Recién nacido 3
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Figura 18. Curva de talla para la edad gestacional. Recién nacido 3
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Recién nacido 4

Recién nacido de sexo masculino, que nace a las 38.1 semanas de gestacion, pes6 3120
g y midié 49 cm (Figuras 19 y 20). Se clasifica como: recién nacido a término con peso
adecuado (p 51) para la edad gestacional.

Figura 19. Curva de peso para la edad gestacional. Recién nacido 4
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Figura 20. Curva de talla para la edad gestacional. Recién nacido 4
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Finalmente, se establece la relacion del IMC pregestacional materno, la ganancia de

peso de la madre y el peso del recién nacido (Tabla 16).

Tabla 16. Relacion de estado nutricional pregestacional, ganancia de peso materno y
peso del recién nacido

IMC
Participante pregestacional
(kg/m?)
1 24.5
2 24.5
3 28.5
4 24.7

Ganancia de peso
(kg)

13
9.8
8.8

16.5

Clasificacion
recién nacido

A término, AEG

A término, PEG

A término, AEG

A término, AEG

La participante 1 present6 un estado nutricional pregestacional normal, con una ganancia

de peso adecuada durante la gestacion y el peso del recién nacido fue adecuado para la

edad gestacional (AEG). En el caso de la participante 2, presenté un estado nutricional

pregestacional normal, una ganancia de peso insuficiente durante la gestaciény el recién

nacido presenté bajo peso al nacer (PEG). La participante 3, presentdé un estado

nutricional pregestacional de sobrepeso, una ganancia de peso adecuada durante la

gestaciony el recién nacido presentd un peso adecuado para su edad gestacional (AEG).

La participante 4, inici6 el embarazo con un estado nutricional normal, durante el

embarazo tuvo una ganancia de peso excesiva, y el recién nacido presentd un peso

adecuado para su edad gestacional.
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5. CAPITULO 5. DISCUSION

Existe una relacion entre el estado nutricional de las mujeres medido por parametros

antropomeétricos, bioquimicos y dietéticos, con el peso del recién nacido.

En el estudio realizado por Forero Torres et al. (2018), mencionan que el IMC
pregestacional y gestacional tiene una correlacion positiva y significancia del 5% con el

peso y talla de los recién nacidos (56).

Por otra parte, Soria-Gonzales y Moquillaza-Alcantara (2020), manifiestan que el IMC
pregestacional no tiene asociacion significativa con el peso del recién nacido, pero si
existio asociacion entre la ganancia de peso materno durante el embarazo y el peso del

recién nacido (16).

Vila-Candel et al. (2015) mencionan que en su estudio existié una relacion directa entre
un IMC pregestacional de obesidad con un mayor peso del recién nacido. De igual
manera que se evidencié que la ganancia de peso materna influyo directamente sobre el

peso del recién nacido (57).

Mariante Giesta et al. (2015), mencionan que existidé relacion directa entre un IMC
pregestacional de bajo peso y ganancia insuficiente de peso en la gestacion con recién
nacidos pequefos para la edad gestacional. Asi como también, que existié una fuerte
relacion entre gestantes con obesidad pregestacional y ganancia de peso excesiva con
recién nacidos grandes para la edad gestacional (58).

Al comparar con los resultados antropométricos obtenidos en esta intervencién, al igual
gue lo referido por Soria-Gonzales y Moquillaza-Alcantara (2020), en dos de las
participantes se evidencio que el IMC pregestacional de manera individual no determiné
la ganancia de peso de los recién nacidos. Una de las participantes que presento
sobrepeso pregestacional y una ganancia de peso adecuada en la gestacion, tuvo una

recién nacida adecuada para su edad gestacional (16).

60



Asi mismo, en aquella participante que presentdé normopeso pregestacional, pero una
ganancia de peso insuficiente durante la gestaciéon tuvo una recién nacida pequefia para
la edad gestacional, datos similares con lo reportado por Vila-Candel et al. (2015) y
Mariante Giesta et al. (2015) (57,58).

Por el contrario, en otra de las participantes si se pudo evidenciar la relacion entre el IMC
pregestacional y el peso del recién nacido. Esta gestante inici6 el embarazo con
normopeso y su recién nacido fue adecuado para su edad gestacional pese que la madre
presentd una ganancia de peso elevada durante la gestacion. Estos datos son similares

a los reportados por Forero et al. (2018) y otros autores (58,59).

Asi también, para valorar el estado nutricional de las mujeres por medio de un indicador

bioquimico se considero el nivel de hemoglobina durante la gestacion.

De S& et al. (2015) en su estudio mencionan que el 53.7% de mujeres gestantes
evaluadas presentd anemia gestacional leve, moderada o severay que esta no presento
una correlacion significativa con el peso y la longitud de los recién nacidos. En esta
investigacion los datos no fueron concluyentes para establecer esta relacion pues

ninguna de las gestantes presenté anemia durante el embarazo (19).

De Carvalho Padilha et al. (2015) evaluaron el impacto de un programa de asistencia
nutricional durante la gestacion y evidenciaron que el modelo result6 ser eficaz ya que la
presencia de anemia gestacional fue menor en las mujeres gestantes que recibieron un

plan de alimentacién individualizado y controles con un profesional de nutricion (60).

En el presente estudio no se evidencié anemia gestacional pese a que los valores de
adecuacion de hierro siempre fueron insuficientes para las recomendaciones en todas
las participantes. Cabe mencionar que todas las participantes recibieron suplementacion
de hierro durante el primer trimestre y que solo una de las participantes mantuvo

suplementacion hasta el final del embarazo (60).

Otro de los factores asociados a la ganancia de peso materna y el desarrollo fetal es la
ingesta alimentaria de la madre, considerando que debe ser adecuada en calidad y

cantidad.
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Ancira-Moreno et al. (2020) mencionan que la adhesion a las recomendaciones
impartidas a las gestantes sobre la ingesta alimentaria se asocié con un menor riesgo de

bajo peso al nacer en los recién nacidos (61).

En este estudio se pudo evidenciar que la participante que durante toda la intervencién
alcanzd mejores porcentajes de adecuacion, tuvo una recién nacida con peso adecuado
para su edad gestacional. No asi, en el caso de la participante que mantuvo porcentajes

de adecuacioén variados, la recién nacida fue pequefa para la edad gestacional.

Eshak et al. (2020) evidenciaron una asociacion positiva entre la ingesta de energia de
las gestantes con un peso mayor del recién nacido (+ 10 g). De igual manera, se asoci6
positivamente el consumo de hidratos de carbono con la longitud de los recién nacidos
(diferencia media de 0-7 cm) y fue inversamente proporcional al indice ponderal
(diferencia media de 0-8 g/cm?3) (62).

Pecharroman Gutiérrez (2017) evidencié una correlacion positiva entre la ingesta de
energia y el peso del recién nacido. lgualmente, comprob6 una ingesta de proteinas
mayor en las dietas de las gestantes con recién nacidos PEG, no asi en aquellas que
tuvieron recién nacidos AEG y GEG (63).

En esta investigacion se evidencio que en las mujeres gestantes que mantuvieron una
ingesta de energia e hidratos de carbono elevada, el peso y longitud de los recién nacidos
fue mayor en comparacién con los recién nacidos de las gestantes que su ingesta fue
menor, datos equivalentes a lo reportado por Eshak et al. (2020). Por otra parte, se
evidencié que la gestante que tuvo una recién nacida PEG tuvo una ingesta de proteina
mayor en comparacion con la ingesta del resto de participantes (62,63).

Pecharroman Gutiérrez (2017) demostré que el 60% de las gestantes no cubrieron las
recomendaciones de ingesta de hierro, asi como también, el 60% no alcanzaron a cubrir

las recomendaciones de ingesta de calcio en la dieta (63).

Perichart-Perera et al. (2020) mencionaron que, las insuficiencias nutrimentales pueden
repercutir en el estado de salud de la madre y el recién nacido, y que a pesar de que una

dieta saludable puede satisfacer las necesidades de hierro y calcio, no siempre se
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alcanzan a cubrir las recomendaciones. Es asi como, sugieren que la administracion de
suplementos debe formar parte de los cuidados en la gestacion, recalcando que la
intervencién de suplementacion individualizada ofrece mejores beneficios para la dupla

materno-fetal (64).

En este estudio se evidencié la ingesta insuficiente de hierro en todas las participantes,
y en cuanto a la ingesta de calcio, se evidencié que solo una de las gestantes pudo
alcanzar la ingesta recomendada pero no fue constante durante toda la intervencion.
Considerando que son nutrientes esenciales para la etapa perinatal y que su deficiencia
por en riesgo la vida tanto de la madre como la del feto, es pertinente mencionar que

todas las gestantes recibieron suplementacion en sus unidades de atencién en salud.
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6. CAPITULO 6. CONCLUSIONES

Se determindé la relacion del estado nutricional en mujeres gestantes con un plan de
vigilancia nutricia y el peso del recién nacido. Se observo que el IMC pregestacional de
sobrepeso no influyé directamente en el peso del recién nacido, en tanto que la ganancia
de peso materna insuficiente durante la gestacion tuvo una mayor influencia en el bajo
peso al nacer.
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7. CAPITULO 7. RECOMENDACIONES

Se sugiere extender la intervencién a todo el periodo de gestacion. Comprendiendo que
cada trimestre del embarazo presenta caracteristicas fisiologicas distintas para la madre
y el feto, resultaria muy interesante analizar las modificaciones en ingesta alimentaria de

las gestantes.

Se recomienda para futuras investigaciones valorar la calidad de la dieta utilizando
herramientas como el indice de alimentacién saludable adaptado a la gestacién. De igual
manera, aplicar cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos durante los tres

trimestres de gestacién para evidenciar cambios en los patrones de consumo alimentario.

Se recomienda realizar una revision de la informacion nutrimental reportada en la tabla
de composicién de alimentos ecuatoriana, sobre todo en la informacion del calcio ya que

difiere ampliamente de lo reportado en otras tablas de composicién de alimentos.

Se recomienda realizar la investigacion en unidades de salud de asistencia materna, en
primer lugar, para contar con un mayor numero de participantes y asi obtener
significancia estadistica en los resultados. Asi como también, estandarizar los reportes
de los examenes de laboratorio y garantizar una suplementacion individualizada acorde

a las necesidades de cada gestante.

Finalmente, se sugiere valorar la composicion corporal en el recién nacido para
establecer relaciones entre la distribucion corporal con la ingesta de macronutrimentos y

sus efectos en la etapa adulta.
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8. GLOSARIO

Edad gestacional: tiempo que dura el embarazo, calculado desde el primer dia de la

altima menstruacion hasta el momento del parto (65).

indice de alimentacion saludable: instrumento utilizado para evaluar el patron
alimentario de un grupo poblacional, para determinar si se adhiere las recomendaciones

de las guias dietéticas (66).

indice pondoestatural: indice que permite identificar riesgos neonatales de

morbimortalidad generados por alteraciones en el desarrollo intrauterino (67).

Longitud: valor expresado en centimetros o metros que permite medir el crecimiento

lineal de menores de dos afios. La medicidn se realiza en posicion decubito supino (68).

Patrén de consumo: es el conjunto de productos que un individuo, familia o grupos de
familias consumen de manera habitual por lo menos una vez a la semana, o0 que estén
adaptados en las preferencias individuales para ser recordado en 24 horas del consumo
(69).

Tendencia ascendente: trazado de una linea que une dos 0 mas puntos de medicion

en una grafica con direccion a la parte superior (68).

Trastornos hipertensivos en el embarazo: condiciones que se manifiestan con la
elevacion de le tensién arterial, puede ser leve o severa, que llega a afectar a érgano
blanco y genera morbilidad materno-fetal. Entre ellos estan la hipertension arterial

gestacional, preeclampsia leve, modera o severa y el sindrome de HELLP (65,70).
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10. ANEXOS

Anexo 1. Formato de historia clinico nutricional
HISTORIA NUTRICIONAL

Fecha de Valoracion:
1. DATOS PERSONALES

Nombre completo: N° historia
Edad: Cédula de ciudadania:

F. de nacimiento: Lugar de nacimiento:

Ocupacion: Lugar de residencia:

Estado civil: Creencias religiosas:

DIAGNOSTICO MEDICO

2. ANTEDEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
ANTECEDENTES PERONALES

Patoldgicos Quirdrgicos RAM SI__ NO__
Especificar:
Farmacoldgicos Alergias: SI__ NO__
Especificar:
ANTECEDENTES GINECO-OBTETRICOS
Menarquia: F.U.M. Gestas:
Partos: Ceséreas: Abortos:

Gesta actual:
ANTECEDENTES FAMILIARES

3. HABITOS DE ESTILO DE VIDA

Consumo de tabaco: SI_ NO_ Consumo de alcohol: SI_ NO_
Frecuencia: Frecuencia:
Actividad Fisica: SI _ NO_ Tipo: Frecuencia:
4. DATOS ANTROPOMETRICOS
Peso Actual: Estatura: Peso pregestacional:

5. DATOS BIOQUIMICOS

6. DATOS CLINICOS
Presion arterial Semana de gestacion:
Signos relacionados a nutricion:

7. DATOS DIETETICOS
N° de comidas/dia Consumo de agua/dia
Preferencias
Aversiones
Intolerancias
8. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

73






Anexo 2. Ficha de registro neonatal

Normal:

Ceséarea:

Femenino:

Masculino:

Peso:

Talla:

Circ. Cefalica:
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Anexo 3. Diario de registro de alimentos

DIARIO DE REGISTRO DE ALIMENTOS Y BEBIDAS

Nombre:

Fecha de registro:

Hora/ Tiempo de
Lugar comida

DESAYUNO

MEDIA
MARNANA

ALMUERZO

MEDIA
TARDE

CENA

Preparacion

Ingredientes

Cantidad
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Anexo 4. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
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Anexo 5. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con cédula

de identidad , acepto participar de manera voluntaria en la investigacion titulada:

“Relacion del estado nutricional en mujeres gestantes con un plan de vigilancia nutricia y el peso del
recién nacido ”, que sera llevado a cabo por la investigadora Celia Estefania Cando Bonilla, Licenciada en
Nutricibn Humana y estudiante de la Maestria en Nutricidn Clinica en la Universidad Iberoamericana de Puebla

- México. Dicha investigacion sera llevada a cabo en la ciudad de Quito — Ecuador.

Se me ha informado que la investigacion tiene como finalidad determinar la relacion del estado nutricional
pregestacional y ganancia de peso durante la gestacion con el peso del recién nacido, para lo cual se requerira
registrar datos antropométricos, bioguimicos y clinicos que seran tomados desde mi historia clinica, ademas
de datos de ingesta dietética que seran registrados en la historia nutricional. Por otra parte, se registraran

datos de mi hija/o al momento de nacer que seran tomados de la cartilla neonatal.

Declaro que se me ha informado los beneficios al participar en este estudio: mejorar mis conocimientos en
alimentacion durante la gestacion, recibir recomendaciones nutricionales, que podrian contribuir en la mejora
de mi estado nutricional y el de mi bebé. Por tal motivo, me comprometo a cumplir con el plan de vigilancia
nutricia que incluye un folleto guia para la mujer gestante, el mismo que contiene las recomendaciones de
ingesta de macro y micronutrimentos, una guia de alimentos con sus equivalentes de porciones y un ejemplo
menu. Ademas, de asistir a los controles nutricionales dispuestos para la semana 28, 32 y 36 de mi gestacion,

que incluyen presentacion de informacién sobre alimentacion materna.

La investigadora me ha informado que ella sera quien resuelva cualquier duda o inquietud que tenga acerca
de la metodologia, procedimientos y beneficios durante la investigacion. De igual manera, he sido informada
gue se mantendré confidencialidad de mis datos de identificacion al momento de realizar la publicacion de la
presente investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de declinar mi participacion en el momento que considere pertinente..

Quito, de del
Firma: Firma:
Testigo 1: Testigo 2:
Nombre: Nombre:
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Anexo 6. Ejemplos de menu

Participante 1

Desayuno (08:00)

-

&

Leche semidescremada
Leche semmdescremada, 270ml,

Huevo estrellado con ensalada fresca
Huevo estrellado, 46g, 1 pieza
Aceite de canola. 5ml, 1 cucharadita
Pepino . 104g. 1 rebanada

Jitomte ¥ de taza, 100g, 1 pieza

Medio dia (10:30)

Bolillo
Bolillo, 80g, 1 ¥: piezas

Manzana roja
Manzana , 106g, 1 pieza

L Pan con frutos secos Té de manzanilla
< Pan de caja. 30g. 1 pieza v Agua, 220mL
TN Crema dulce | 10ml 2 cucharadas =
- Frutos secos . 21g. 3 cucharadas
Comida (13:30)
- Arrachera de res Papas cocidas
% Arrachera de res. 90g, Papa cocida . 140g, 2 piezas

Aguacate. 31g, Y5 preza
Fryoles refritos sin grasa, 30g. 0.1 taza

Tomate, 300g. 3 piezas
Cebolla, 25g. ¥; pieza
Pimiento rojo o verde, 45.45g. ¥: taza

Acette de oliva, 5ml. 1 cucharadita

Pifia Agua
Pifia, 124g. % taza Agua. 300ml.
Media tarde (16:30)
. ‘k‘. Ensalada de frutas con yogurt griego = Té menta
w Yogurt griego alto en proteina, 40ml. 0.1 taza O\ ol A 220ml
’ Melon. 36.67g. ¥: taza —
Sandia, 40g. % taza
Fresa . 45g, 3 % piezas
Uva ., 16.67g, 3 ¥: piezas
Semillas de chia. 16.39g,
Cena (19:00)
Wrap de atun Fresa

TS |

Tortilla de hanina . 28g, 1 pieza
Atin, 60g, ¥; lata

Crema light . 21ml. 2 cucharadas
Lechuga, 71.43g, 1 Y2 tazas
Pimiento crudo, 27.78g.

Agua
Agua, 300ml,

Fresas enteras , 204g. 17 piezas
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Participante 2

Desayuno (07:30)

Tostadas de huevo con frijoles
Huevo entero frito, 46g, 1 pieza
Aguacate, 62g, ¥; pieza
Tostada, 48g. 2 piezas

Tomate rojo, 52g, ¥ pieza

Espinaca, cruda, 50g. % taza

Medio dia (09:00)

Licuado de fresa

Leche semidescremada, 240ml,
Fresas . 166.67g, 13 ¥ piezas
Azucar . 8g, 2 cucharaditas

Pan con mantequilla de cacahuate y platano
Pan de caja. 30g, 1 pieza

Platano, 56g. ¥ pieza

Mantequilla de cacahuate , 11g. 1 cucharada

Comida (13:30)

Agua aromatica
Agua, 220ml,

Sopa de mofio

Pasta de moiio, 47g. ¥4 taza
Papa cocida, 83.33g. % pieza
Zanahoria, 25g, ¥ taza
Aceite , Sml, 1 cucharadita

Apio cocido. 27.78g, % taza

Agua
Agua, 300ml.

Media tarde (16:30)

Ensalada de pollo con agnacate
Pechuga de pollo, 90g.
Aguacate, 31g. ¥ pieza
Lechuga , 37.5g. % taza

Tomate cherry , 40g, 2 piezas
Espinaca cocida, 90.91g,. ¥: taza

e
it

Avena con fresa

Agua, 240ml. 1 taza
Avena cocida. 40g. 1 taza
Fresa . 250g. 20 piezas

Ensalada de pollo y jamén

Pollo a la plancha, 45g,

Jamén de pavo . 21g, V2 rebanada
Lechuga . 28.13g, 1 ' tazas
Zanahoria. 10g. 0.1 taza

Tomate rojo, 100g. 1 pieza
Croutones. 20g. 10 piezas

Aguacate, 31.25g, V5 pieza

¥

Agua aromaética
Agua, 220ml,
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Participante 3

Desayuno (07:30)

Pan con huevo Durazno
Huevo estrellado. 45¢. 1 pieza @ Durazno . 150g. 2 piezas
Pan de caja. 60g. 2 piezas J:

S ——

Aceite de canola , Sml. 1 cucharadita
Aguacate, 31g. ¥; pieza
N Té de manzanilla
v Agua, 220ml,
A =

Colacién (09:00)

Mandarina Almendras
.. Mandarina . 128¢, 2 piezas 3‘“ | Almendras . 10g. 10 piezas
— —

Media manana (11:00)
Yogurt con fruta ( Agua
Yogurt natural. 220ml. 1 taza Agua, 300ml.
Mango. 70g, ¥ pieza
Platano, 28g, ¥ pieza
Avena. 20g. ¥ taza

ALmuerzo (13:30)
Pollo con arroz ( Agua
Pollo a la plancha. 58.67g. Agua, 300ml.

Aceite de canola . 10ml. 2 cucharaditas
= Arroz cocido . 100g. 1 taza

Lentejas cocidas, 90.91g, ¥ taza
Tomate en rodajas, 100g, 1 pieza
Espinaca. cocida, 90.91g. %: taza

Media tarde (16:30)

» Melon Galleta salada

Melén, 160g, Y5 pieza Galletas saladas , 16g, 4 piezas

Café de haba
E Agua . 240ml. 1 taza
' Aztcar . 5g. 1 cucharadita

Cena (19:00)

B Caldo de pollo ~ Té de manzanilla
é{{i-‘g ~ Pollo cocido, 30g. v _ Agua_ 220ml.
- - Papa cocida. 70g. ¥ pieza - p A

Zanahona picada, 15g. 0.1 taza

Calabacita, 50g, ¥: taza

Aceite de canola . 5ml. 1 cucharadita

Aguacate, 31.25g_ %5 preza



Participante 4

Desayuno (07:30)

Wrap vegetariano

Tortilla de harina . 32g, ¥ picza
Lechuga . 70g. 1 ¥ tazas

Queso fresco, 50g.

Pepino con cascara, 26g, % taza

Aguacate, 120g. 1 5 piczas

Colaci6n (09:00)

\ Licuado de mango, sin aziicar

Agua, 122.5ml, ¥ taza
Mango. 140g, 1 pieza

Pan con mantequilla de cacahuate y platano
Pan de caja, 30g. 1 pieza

Platano, 56g. ¥> pieza

Mantequilla de cacahuate , 11g. | cucharada

—_— Agua aromatica

N “ Agua, 220ml,

Medio dia (11:00)

’

Papaya con yogur

Papaya. 150g. 1 taza

Yogur griego. 120g, 1 unidad comercial
Avena cruda. 20g. ¥ taza

Blueberries. 15g.

Almuerzo (13:30)

Pescado blanco con vegetales

Pescado blanco, 90g, 1 pieza

Elote, 83g, % taza

Zanahona, 30g. Y taza

Brocoli, 45g. Y taza

Champiiion cocido. 30g. % taza
Acette de cocina . 5ml. 1 cucharadita

Agua
Agua, 300ml.

Media tarde (16:30)

Arroz blanco cocido

Arroz, 100g, % taza

Cena (19:00)

Pan tostado de queso cotagge v durazno
Durazno. 78g. 1 pieza
Pan tostado, 18g, 1 pieza

= Té de manzanilla
v Agua. 220ml.
- f

Ay -

4 ““
—
~ iy

Pechuga de pollo con lechuga
Pechuga de pollo, 60g,
Lechuga, 35g. 3 taza
Tomate, 50g, ¥: pieza
Aguacate, 31.25g, 15 pieza

Té verde
Agua, 220ml.

Espaguet:
Espaguet: . 46.67g, V5 taza
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Anexo 7. Matriz de datos

T L
FECHA ESTADO | ESCOLARI |OCUPACIO | NACIMIEN | RESIDENCI|  No. PESO PREGES
NUMERO NOMBRE EDAD ANOS CEDULA NACIMIENTO | cCIvIL DAD N TO A GESTAS FUM KG TALLACM | IMC PREGESTKG/M
1 Karen Paredes 24 1726066598 | 27/05/1997 | Soltera |[Superiorjstudiant] Quio | Quito 1 1/1/2021 59 155 24.5
2 Diana Malacatus 35 171474820 | 11/11/1985 | Casada |Superior] QQDD | Quio | Quito 3 29/12/2020 59.2 159 24.5
3 Jakeline Lima 20 1754432589 | 04/12/200 |nién Librecundari QQDD | Loja | Quito 2 29/12/2020 63 149 28.5
4 Angelita Larraga 35 603147529 | 25/09/1985 | Casada |ecundarii QQDD | Bolivar |Salcedo 3 7/1/2021 50 142 24.7
PROMEDIO 28.50 2.25 57.80 151.25 25.55
PESO 28 PESO 32 PESO36 | SISTOLICA | DIASTOLIC | SISTOLICA | DIASTOLIC | SISTOLICA | DIASTOLIC| HB28 HB 32 HB36 |GLUC MG/DL [GLUC MG/DL |GLUC MG/DL| PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC.
SEM SEM SEM mmHg AmmHg mmHg AmmHg mmHg AmmHg SEM SEM SEM SEM28 32 SEM 36 SEM ENERGIA PROTEINA GRASAS HCO HIERRO CALCIO
67.4 70 72 105 65 100 70 105 70 13.4 0 13 69 78 75 80.53 83.77 124.55 59.81 30.74 89.67
63.9 66.2 69 110 75 100 68 115 80 12.4 0 12.2 89 89 80 108.94 107.08 151.30 90.46 88.11 62.54
67.8 67.7 71.8 100 70 105 70 110 75 11.4 0 11.1 82 83 86 115.97 90.65 134.92 117.67 77.19 65.10
58 66 66,5 98 70 100 70 100 75 12.3 0 0 86 94 88 84.91 83.33 133.05 109.52 64.81 53.25
64.28 67.48 53.20 | 103.25 [ 70.00 | 101.25 | 69.50 | 107.50 | 75.00 | 12.38| 0.00 | 9.08 81.50 86.00 82.25 97.59 91.21 135.96 94.36 65.21 67.64
SEMANA 32 SEMANA 36 FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
CEREALE ALEITES BEBIDAS FPUSTRES
PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. | PORC. ADEC. VERDUR SY LEGUMI Y FRUTOS PROCESA Y
ENERGIA PROTEINA GRASAS HCO HIERRO CALCIO ENERGIA PROTEINA GRASAS HCO HIERRO CALCIO LACTEOS FRUTAS AS CARNES TUBERC NOSAS GRASAS SECOS DAS SNACKS
88.93 69.98 96.41 96.62 59.26 79.84 92.23 90.80 84.70 83.13 70.37 83.28 5 7 5 7 7 4 5 0 0 4
91.28 62.87 71.07 109.37 78.26 73.02 91.67 97.42 90.13 94.98 85.19 80.25 6 6 6 7 7 4 6 5 0 4
81.72 75.62 88.44 81.17 37.67 63.06 94.94 87.53 80.71 120.11 78.26 90.32 7 7 6 7 7 2 6 2 2 4
155.52 | 11852 | 90.31 | 138.05 | 74.30 | 109.04 | 91.37 91.53 91.47 94.74 74.81 84.03 5 6 5 6 7 3 5 0 3 2
104.36 | 81.74 86.56 | 106.31 | 62.37 81.24 92.55 91.82 86.75 98.24 77.16 84.47 | 575 | 6.50 | 5.50 | 6.75 | 7.00 | 3.25 | 5.50 | 1.75 | 1.25 | 3.50
RECIEN NACIDO
TALL
PESO RN A SEXO |SEM
3034 465| F | 40
2770 46 F 40
3120 48 F | 40
3120 49 M | 38
3011.00

83



