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RESUMEN
Obijetivo: Determinar el estado nutricional actual de las embarazadas que consultan a control
prenatal del Hospital Roosevelt. Metodologia: Estudio descriptivo transversal, en 100
pacientes embarazadas desde la décima semana de gestacion, sin factores metabdlicos, en el
periodo de enero a octubre de 2011, utilizando como instrumentos las tablas nutricionales de
Rosso-Mardones y Atalah-Castillo-Castro. Se realizd la caracterizacion epidemiologica, se
calcul6 la prevalencia de estados inadecuados nutricionales, y se compar6 los resultados de
ambas tablas entre si. Resultados: Se observé el rango etareo predominante de 22 a 37 afios
(58%) Mas de tres cuartas partes refirieron trabajar dentro del hogar y la mayor parte no eran
indigenas (67%). La escolaridad predominante fue la educacion primaria, con un 59%. La
mayor cantidad de mujeres consultan entre la 23 y la 38 semana de gestacion. El peso
promedio fue de 66.7 + 7.5 Kg, una talla promedio de 1.6 £ 0.07 m. El estado nutricional de las
mujeres embarazadas para ambos métodos la mayor frecuencia de mujeres tenia un estado
nutricional normal; con respecto a los estados no adecuados, un 31% (Atalah) y un 24%
(Rosso) tenian sobrepeso durante el embarazo. El porcentaje de estados nutricionales
inadecuados corresponde al 42% (Atalah) y 50% (Rosso) Conclusiones: Para ambos
métodos de evaluacion del estado nutricional, el estado nutricional normal fue el predominante
(58% Atalah y 50% Ro0ss0). La prevalencia de bajo peso fue de 6% (Atalah) y de 8% (R0ss0);
de sobrepeso, 31% (Atalah) y de 24% (Rosso); y de obesidad, de 5% (Atalah) y de 18%
(Rosso). La concordancia entre los métodos es moderada (0.58); las diferencias de
clasificacion se dan en su mayoria entre las categorias de sobrepeso y obesidad (sensibilidad =
60%; IC 95% = 40.8 — 79.2) TERMINOS CLAVES: Estado Nutricional, Indicadores

Antropométricos, Grafica de Rosso-Mardones, Grafica de Atalah-Castillo-Castro.



1. INTRODUCCION

En paises en desarrollo como Guatemala es frecuente encontrar altas tasas de mortalidad
prenatal, siendo una de sus principales causas el retardo de crecimiento intrauterino el cual
es debido a multiples factores como desnutricion materna, en condiciones socioecondémicas
deficientes lo cual hace que este problema afecte no solamente durante el periodo neonatal
sino que trasciende y deja sus secuelas importantes que podrian obstaculizar el desarrollo
del nifio posteriormente. El periodo de gravidez es de alto riesgo para la mujer embarazada
y la Organizacion Mundial de la Salud, al igual que otras instituciones, conscientes de dicha
situacion han visto la necesidad de identificar indicadores antropométricos maternos que
permitan tamizar a mujeres con mayores probabilidades de presentar resultados

insatisfactorios del embarazo, entre los que podemos citar bajo peso al nacer y prematurez.

Los trabajos de Kramer y cols. Mostraron que los factores nutricionales maternos eran los
determinantes mas importantes de retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) en paises en
desarrollo, y que estos factores por si solos, eran los responsables del 50% de las

diferencias en la frecuencia de RCIU entre los paises industrializados y en desarrollo.

En Guatemala los reportes indican que el 40% vy el 13% de recién nacido en areas rurales y
urbanas respectivamente son nifios de bajo peso, especialmente con retardo del crecimiento
intrauterino. Los recién nacidos con bajo peso al nacer constituyen un factor de riesgo para
mortalidad, contribuyendo los paises subdesarrollados en un 75-80%. El factor de riesgo
nutricional materno es elevado en paises en desarrollo. Los reportes indican que el 40% vy el
13% de recién nacido en areas rurales y urbanas respectivamente son nifios de bajo peso,

especialmente con retardo del crecimiento intrauterino.

Existen referencias disponibles en América latina para evaluar a la gestante en cada
trimestre: a) ganancia de peso para la edad gestacional de Fascina/CLAP; b) porcentaje de
peso para la talla segun la edad gestacional de Rosso y Mardones; c¢) indice de masa
corporal pre gestacional y gradiente de peso materno segun este indice trimestral propuesto

por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos; d) indice de masa corporal gestacional



de Rosso-Mardones y col; e) indice de masa corporal gestacional de Atalah y col. Las mas

utilizadas son las escalas y gréficas de Rosso Mardones y Atalah Castillo-Castro.

En el Hospital Roosevelt el programa de Atencion Integral a la Salud de las embarazadas
incluye como una de las actividades de la asistencia prenatal, la evaluacion del estado
nutricional a través del indice de peso para estatura para edad gestacional; y en el presente
estudio se agreg6 la operacionalizacion de dichos datos con la gréfica de Rosso
Mardonnes, considerada como el estandar de oro en Latinoamérica comparandola con la
tabla de Atalah-Castilo-Castro utilizada actualmente, establecida por las Normas de
Atencion en Salud Integral segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala, realizando ademas una caracterizacion epidemiolégica y prevalencia de estados
nutricionales inadecuados (obesidad, sobrepeso y bajo peso) de dichas pacientes que
asistieron a control prenatal al Hospital Roosevelt, Guatemala durante los meses de enero a
octubre de 2011.

El diagnostico se basa fundamentalmente en dos pardmetros maternos: el peso y la talla.

Se clasifico a las embarazadas en zona A o bajo peso materno, zona B 0 peso materno
normal, zona C o sobrepeso materno y zona D u obesidad materna Segun criterios de
Nomograma Rosso-Mardoness.

Zona O para obesidad, Zona S para Sobrepeso, Zona N o Normal, Zona E o Enflaguecida

segun criterios de Atalah-Castillo-Castro.



2. ANTECEDENTES

Un mal estado nutricional infantil refleja el estado nutricional de la mujer durante la gestacion
comportandose como un circulo vicioso denominado ciclo del crecimiento intergeneracional
el cual dicta que una mujer adulta pequefia tendrd un hijo pequefio, resultado de la
restriccion del crecimiento intrauterino, el cual tendra deficiencia de crecimiento durante la

infancia, baja estatura y peso durante la adolescencia y resultard en un adulto pequefio. (1)

En el mundo trece millones de nifios han nacido con bajo peso al nacer o prematuramente
debido a la desnutricion materna u otros factores, por otro lado, en todo el mundo hay cerca
de 1.5 miles de millones de personas con sobrepeso, de las cuales 500 millones son
obesas; por lo que las crecientes tasas de sobrepeso materno estan repercutiendo en un
mayor riesgo de complicaciones del embarazo y un mayor peso al nacer y obesidad en los
nifios. La desnutricibn materna es un fendbmeno comun en muchos paises en desarrollo, el
cual lleva a un desarrollo fetal deficiente y un mayor riesgo de complicaciones durante el
embarazo y en conjunto con la desnutricion infantil supone mas de 10% de la carga de

morbilidad mundial. (2)

La desnutricion, un problema que afecta criticamente a la poblaciéon infantil en el istmo
centroamericano ya que son paises de renta media, de los cuales Guatemala es el pais con
peores indices de desnutricion en promedio 49% de los nifios sufre de desnutricion mientras
gue en Nicaragua 21% padece de esa enfermedad y en Honduras 29% y El Salvador con
19.2% (3)

La oficina en Guatemala del Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) por medio
del asesor de Salud y Nutricion declaré que en Guatemala entre 10,000 y 15,000 menores
de cinco afios estan en riesgo de morir debido a la desnutricion aguda cuya prevalencia es
de 1.8% de la poblacién; mientras que 1.3 millones (49.3%) de infantes en este rango de
edad padece de desnutricidn crénica, colocdndola como el sexto pais en el mundo con mas
alta tasa de desnutricion crénica. (4).

El estado nutricional de la mujer gestante se puede establecer por medio de la

determinacion de niveles de hemoglobina y del indice de masa corporal de acuerdo a la



edad gestacional, el cual puede revelar algun grado de desnutricidn, sobrepeso e incluso
obesidad en relaciébn con el alta demanda nutricional durante el embarazo. (6,7) La
evaluacién del estado nutricional en la embarazada aporta indicadores epidemiolégicos de
calidad para evaluar la presencia de anemia durante la gestacion, teniendo en cuenta que
es frecuente en mujeres con peso bajo para la talla al inicio de la gestacion y entre las que
tienen poca ganancia de peso durante el embarazo, llegando a constituirse como un

problema para la salud publica (6)

Factores socioecondémicos, culturales, ginecobstétricos como la edad, escolaridad, ingreso
mensual, nimero de embarazos y el periodo intergenésico entre otros, son factores de
riesgo que contribuyen a un inadecuado estado nutricional. (6, 8,9) Un bajo peso materno
dara como resultado restriccion del crecimiento intrauterino por lo tanto un nifio con bajo
peso al nacer, aumento de la morbilidad, problemas neuroldgicos, prematuridad y en el
futuro desnutricion infantil, por otra parte, las madres con un aumento excesivo de peso
durante la gestacion son afectadas tanto por abortos espontaneos, malformaciones fetales,
macrostomia, Diabetes Mellitus gestacional, hipertension arterial inducida por el embarazo,
preeclampsia, eclampsia, muerte perinatal, trastornos cardiacos, dislipidemias, sindrome

metabolico, apnea del suefio, prematurez entre otros. (10, 11, 12, 13, 14).

La razon de mortalidad materna actualmente se encuentra en 153 por cada 100,000 nacidos
vivos para Guatemala, Observandose de esta manera la importancia del estado nutricional
en la mujer embarazada ya que es un indicador que ayuda a prevenir y corregir factores
adversos que incrementan el riesgo de muertes en el grupo materno-infantil. Mas de 3.5
millones de madres y nifios menores de cinco afios mueren innecesariamente cada afio
como consecuencia de la desnutricion, el principal factor subyacente de estas muertes, y
otros millones méas quedan discapacitados fisica o mentalmente debido a una ingesta
inadecuada de alimentos durante los primeros meses de vida. (17)

De acuerdo a la publicacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) durante el
2009, Guatemala es el pais latinoamericano con mas alta tasa de desnutricion crénica y es
el sexto pais del mundo con mas grave situacidbn en materia de desnutricién cronica,
afectando estd al 49 por ciento de la nifiez, seguida por Honduras con 29 por ciento y

Ecuador con 26 por ciento. (5)



Ese retraso del crecimiento es el resultado de una inadecuada nutricibon que data de
generaciones atras; suponiendo que casi la mitad de los casos de desnutricibn mencionados
son nifias que posteriormente creceran dando a luz infantes con retraso en el crecimiento,

perpetuando asi la incapacidad de las generaciones de alcanzar su potencial genético.

Segun la Organizacion de la Naciones Unidas una tercera parte los 900 millones de
personas sumidas en la pobreza extrema en el mundo son miembros de las comunidades
indigenas, constituyendo una parte desproporcionada de la poblacion pobre, analfabeta y
desempleada del planeta. Los pueblos indigenas sufren las consecuencias de injusticias
historicas, como la colonizacion, la pérdida de sus tierras y recursos, la opresion y la
discriminacion, en Guatemala, una persona indigena tiene una probabilidad 2.8 veces mas
alta de ser pobre que el resto de la poblacién. La expectativa media de vida de un indigena
en el mundo es 20 afios mas corta que la del resto de la poblacién del planeta, sufriendo
altos indices de mortalidad infantil y materna, en América Latina, la tasa de mortalidad

infantil en las comunidades indigenas es 70% mas alta que la del resto de la poblacién.

Estado nutricional durante el embarazo

El acceso de la embarazada a los controles prenatales es de suma importancia, porque
constituye uno de los primeros cuidados que recibe, durante los cuales el equipo de salud;
vigila la evolucion del proceso de la gestacion, previene factores de riesgo, detecta y trata
oportunamente las complicaciones, entrega contenidos educativos y logra un parto en las

mejores condiciones de salud para la madre y su hijo. (16)

El estado nutricional es consecuencia de una serie de interacciones de tipo bioldgico,
psicolégico y social. Desde el punto de vista individual es el resultado del balance entre la
ingesta de alimentos y el requerimiento de energia y nutrientes, por lo tanto para obtenerlo

sé requiere la medicion de aspectos antropométricos, clinicos y bioquimicos. (16)

El estado nutricional materno, su peso al inicio del embarazo y la ganancia global de peso

durante el mismo son dos variables importantes que afectan el crecimiento fetal, ya que a



medida que se acelera el mismo, aumentan los requerimientos y pueden ser insuficientes

cuando el aporte por la dieta materna es inadecuado (17)

Un adecuado estado nutricional materno, estad intimamente ligado a una alimentacién
adecuada en cantidad y calidad, y esto se refleja en la gestante, en un incremento adecuado
de peso, mejor estado general, mayor defensa a infecciones, menor riesgo de
morbimortalidad, y éptimas condiciones para la lactancia materna (mayor produccion de
leche materna, mayor duracioén). La influencia prenatal sobre el feto, se da en un mayor
crecimiento fetal, menor riesgo fetal, menor mortalidad fetal y la influencia post-natal sobre el
recién nacido, mejor desarrollo, ausencia de desnutricion infantil, y menor morbimortalidad.
(16)

El indice de Masa Corporal (IMC), es una forma antropométrica para definir la composicion
grasa y magra del cuerpo de los hombres y las mujeres. El indice de masa corporal, cumple
con la mayoria de las caracteristicas ideales que un indicador antropométrico debe tener:
Sencillez de medicién, equipo con precios y mantenimientos econémicos, disponibilidad,
toma de medicién independiente de instalaciones fisicas, portatil para propositos de visitas
domiciliarias o trabajos de extensién y disefio para climas tropicales (0 adaptado facilmente
a los mismos), sensibilidad, especificidad y valores predictivos altos, donde su uso debe
requerir niveles minimos de capacitaciéon y capacitacion continua, y debe ser capaz de

evaluar riesgos en una sola visita. (16)

Necesidades nutricionales durante el embarazo.

El costo caldrico acumulativo del embarazo se ha calculado en aproximadamente 85.000
Kcal més de la ingestion usual. El Instituto de Medicina de las Academias Nacionales de
Estados Unidos (Institute of Medicine) en 1990 estima los requerimientos totales de energia
durante el embarazo y constituye la base de la recomendacion actual de que la embarazada
consuma 300 Kcal adicionales por dia durante el segundo y tercer trimestres. La
adolescente embarazada (5 afios pos menarquia) debe ganar entre 14 — 15 Kg. a una
velocidad de 500 g/semana. Esta paciente debe ganar casi 4 gr por cada gramo de peso

fetal debido a las necesidades de su propio crecimiento. Durante el embarazo, la proteina



adicional se requiere para el desarrollo fetal y placentario y extension de los tejidos
maternos. Es necesaria una ingesta de proteinas incrementada a 60 gr/dia, un incremento
inadecuado de proteinas lleva a anemia materna y restriccion del crecimiento fetal. (18)
La anemia durante el embarazo es un problema a nivel mundial siendo la prevalencia mayor
en los paises en desarrollo. Se estima que entre 30-60% de las mujeres en los paises en
desarrollo son anémicas. (21)
En la mujer embarazada las anemias que se presentan son:

a. ferropénica

b. megaloblastica

c. células falciformes.
La anemia por la deficiencia de hierro es la mas comun en los paises subdesarrollados.
Durante el embarazo aumentan las necesidades nutricionales, en los paises industrializados

el aumento de peso de la madre es de aproximadamente 12,5 Kg. (26)

Durante el embarazo existe un incremento de las necesidades de casi todos los nutrientes
respecto a una mujer de la misma edad, en una proporcién variable que fluctia entre 0 y
50%. Existen diversas fuentes de informacion sobre el tema, las que no siempre son
concordantes, lo que genera confusidn en el equipo de salud. Las mas recientes son las del
Instituto de Medicina de los EEUU, recientemente publicadas (DRI 2001).

Ingesta recomendada de nutrientes segun el Instituto de Medicina, Academia Nacional

de Ciencias y Programa de Alimentacion y Nutricion, EEUU, (DRI 2001)

NUTRIENTE MUJERES EMBARAZADAS DIFERENCIA
Unidad/dia 19 - 30 afios 19 — 30 afios CANTIDAD %
Energia Kcal * 2.000 2.150-2.200 150 - 200 7-10
Proteinas g 50 60 10 20
Vitamina A ug ER 700 800 100 12
Vitamina D pg 5 5 - -

Vitamina E mg a tocoferol | 15 15 - -

Vitamina C mg 75 85 10 13

Tiamina mg 11 1.4 0,327




Riboflavina mg 11 1.4 0,327
Niacina mg 14 18 428
Vitamina.B6 mg 1,5 1,9 0,4 20
Folatos ug * 400 600 200 50
Vit.B12 ug 2,4 2,6 0,28

Calcio mg * 1000 1.000 - -

Hierro mg * 18 27-30 9-12 50-67
Zinc mg * 8 11-13 3-525-52
Yodo ug 150 220 70 47

* Nutriente critico.

Energia

La necesidad adicional de energia, para una embarazada con estado nutricional normal se
consideraba alrededor de 300 Kcal diarias. Estudios recientes demuestran que con
frecuencia disminuye la actividad fisica durante el embarazo y el gasto energético por este
factor. A la vez existen mecanismos de adaptacion que determinan una mejor utilizacion de
la energia consumida. Un comité de expertos propuso en 1996 un incremento de so6lo 110
Kcal los primeros trimestres del embarazo y de 150-200 Kcal durante el ultimo
trimestre, en mujeres con estado nutricional normal. El incremento adicional equivale
entonces a menos de medio pan gran parte del embarazo. En mujeres enflaquecidas las
necesidades de energia se incrementan en 230 Kcal en segundo trimestre y en 500 Kcal

para el tercer trimestre. (22)

Proteinas
La necesidad adicional de proteinas se estima en 10 gramos diarios, cantidad que se puede

satisfacer con dos tazas de leche adicionales.

Hierro
Las necesidades de hierro se duplican durante el embarazo y es practicamente imposible
cubrirlas con medidas dietéticas, ello lleva a la necesidad de utilizar suplementos en forma

rutinaria, aunque el grado de cumplimiento real de esta medida es bajo, por lo que deben



buscarse mecanismos que mejoren la adherencia al tratamiento. Las principales fuentes de

hierro son las carnes, leguminosas, semillas, algunos vegetales y pan y cereales fortificados.

Calcio

Las necesidades de calcio en el embarazo se estiman en 1.000 mg por dia, cantidad dificil
de cubrir con la dieta habitual de la mujer guatemalteca. Durante el tercer trimestre se
produce un importante traspaso de calcio materno al feto, que si no es obtenido de la dieta
es movilizado desde el tejido 6seo materno, lo que puede tener un efecto negativo en etapas
posteriores de la vida de la mujer. Existen algunas evidencias que el déficit de calcio
determina mayor riesgo de hipertension y parto prematuro. El uso de alimentos fortificados
y/o suplementos es una alternativa para mejorar la ingesta. Las principales fuentes de calcio

son los productos lacteos (leche, queso, quesillo, yogurt).

Zinc
También presenta una baja ingesta en la poblacion y su déficit se ha asociado a bajo peso al
nacer y parto prematuro. Las principales fuentes de zinc son mariscos, carnes, lacteos,

huevos, cereales integrales y pescado.

Vitamina A

Es uno de los pocos nutrientes cuyo requerimiento no aumenta respecto a mujeres adultas
en edad fértil. Existen evidencias de que altas dosis diarias de vitamina A (superiores a
10.000 UI) consumidas las dos semanas previas al embarazo o en las 6 primeras semanas
del embarazo pueden tener un efecto teratogénico. Especial cuidado debe tenerse con los
preparados de &cido retinoico o sus derivados para uso cutaneo ya que estos tienen una

potencia 100 a 1000 veces mayor que el retinol.

Acido folico

Propuestas recientes han aumentado la recomendacién de ingesta diaria en la mujer en
edad fértil a 400 pg/dia (mas del doble de la cifra previa) y a 600 pg/dia en la embarazada.
La asociacion entre este nutriente y los defectos de cierre del tubo neural. Su uso en altas
dosis (4,0 mg/dia) es especialmente importante en mujeres con antecedentes previos de

hijos con DTN desde 6 a 8 semanas antes de la concepcion hasta completar el primer



trimestre del embarazo. Las principales fuentes de &cido félico son higado, leguminosas,

mani, espinaca, betarraga cruda y palta. (22)

Alimentacién de la embarazada

En sintesis en la embarazada con estado nutricional normal se debe agregar una porcion
adicional de lacteos y frutas con relaciéon a las pautas recomendadas para la mujer adulta.
Ello permite un aporte adecuado de todos los nutrientes con excepcion del hierro. En la
practica cotidiana muchas mujeres en edad fértil tiene un bajo consumo de lacteos, verduras
y frutas, por lo cual debe haber una preocupacion especial por cubrir las recomendaciones

de estos alimentos.

No hay necesidad de hacer un esfuerzo especial por comer méas durante el embarazo.
Durante el primer trimestre la ingesta energética debe permanecer relativamente igual en
una mujer con estado nutricional normal. En los otros trimestres el incremento de energia es
menor de un 10%. El cambio en la dieta debe por lo tanto ser mas cualitativo, que
cuantitativo. Tampoco deben usarse dietas restrictivas, ya que determinan mayor riesgo

para la madre y el nifio. (22)

Las mujeres con peso deficiente al iniciar su embarazo tienen asociados enfermedades que
si tienen repercusion sobre el feto. Cuando el estado nutricional fue bajo al inicio del
embarazo, pero la ganancia de peso y la atencién prenatal son adecuadas, el embarazo

transcurre generalmente sin alteraciones y RN tienen Apgar normales. (17)

La nutricién de la mujer, antes y durante el embarazo es critica para la salud y supervivencia
de ella y de su hijo y que, la evaluacién del estado nutricional materno es esencial para
identificar mujeres con riesgo de complicaciones gestacionales y de dar a luz infantes con

retraso del crecimiento intrauterino. (19)
La nutricibn de la madre durante el embarazo es un factor clave para el crecimiento

intrauterino del feto, ademés el aumento de peso durante el embarazo y la ingestion de

alimento de la embarazada sumados al ambiente fisico que la rodea influyen sobre su
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estado nutricional. Se ha comprobado que cuando esos factores tienen los valores
apropiados no solo favorecen el peso del nifio al nacer sino también la produccion de leche

materna. (20)

Suplementos vitaminicos y minerales

Una alimentacion balanceada, de acuerdo a las recomendaciones de las guias alimentarias
permite cubrir todas las necesidades nutricionales, a excepcién del hierro. Las necesidades
de acido félico son también dificiles de cubrir con la dieta habitual. En sectores de ingresos
medios es posible que la educacién alimentaria sea suficiente para adecuar la dieta a las
exigencias de este periodo. No seria necesario en este caso el uso de suplementos en
forma rutinaria. Puede en cambio ser una medida util en poblaciones de bajos ingresos o

cuando la dieta es poco variada. (22)

Ganancia de peso optimo durante la gestacion

Una nutricion adecuada para la madre es importante incluso desde antes del inicio del
embarazo, puesto que existe una relacion directa entre la nutricion y la capacidad

reproductiva, encontrando una menor fertilidad en las mujeres con deficiencias nutricionales.

Ademas de la carencia de alimentos suficientes, que se observa en algunos grupos de
poblacion, existen otros factores que contribuyen a que ocurran deficiencias nutricionales,
tales como el habito de fumar, el consumo de alcohol, el seguimiento de dietas y de ejercicio
destinados a mantenerse en forma, o el interés en incrementar solamente el consumo de
proteinas. Cualquiera de estos factores puede traer como consecuencia una deficiencia en
varias vitaminas, especialmente vitamina B6, vitamina A, betacaroteno y acido félico, todas
ellas muy importantes tanto para lograr el embarazo como para el crecimiento y desarrollo
del nifio durante la gestacion. Por esta razén es necesario asegurar un buen estado

nutricional de la madre, incluso desde antes de la gestacién (23)

El monitoreo de la ganancia ponderal durante la gestacién supone la utilizacion de un patrén

de ganancia ideal que permita detectar no sélo recién nacidos de bajo peso, con peso
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insuficiente o con retardo del crecimiento intrauterino, sino que ademas permita predecir una
serie de complicaciones maternas que durante el curso del embarazo o en el momento del

parto pueden también asociarse a una inadecuada ganancia de peso en la madre. (24)

El incremento de peso 6ptimo podria ser definido como aquel valor que se asocia al menor
namero de eventos negativos de la madre y del nifio, tanto en el embarazo, parto, puerperio
y aun en etapas posteriores de la vida. Tradicionalmente la mayor preocupacion ha estado
dirigida a evitar los eventos asociados al déficit nutricional, pero cada vez hay mas
consciencia de la necesidad de reducir los eventos asociados al exceso, incluyendo la

retencion de peso post parto por parte de la madre. (25)

La ganancia de peso optima en embarazadas adultas con peso preconcepciones normal
fluctia en la mayoria de los estudios entre 11 y 16 Kg. Sin embargo, depende en gran
medida de la talla materna, siendo obviamente menor en mujeres de menor estatura.
Ganancias de peso cercanas a los 16 kg en mujeres bajas con talla menor a 150 cm pueden
aumentar el riesgo de desproporcién céfalo-pélvica. A la inversa, recomendar valores
cercanos a 11 kg en madres con una talla mayor de 160 cm puede aumentar el riego de

desnutriciéon intrauterina.

Por estas consideraciones, la mayoria de los autores recomienda ganancias de peso
proporcionales a la talla materna. Para ello se debe utilizar algun indicador de la relacién
peso/talla (indice de masa corporal, por ejemplo) para aplicar la propuesta que tiene
consenso: ella es que la ganancia de peso gestacional sea equivalente a 20% del peso
ideal, lo que corresponderia a 4,6 puntos del indice de masa corporal para una mujer con un

indice de masa corporal inicial de 23 puntos. (22)
Las complicaciones ante parto son mas frecuentes en pacientes malnutridas. Las pacientes

malnutridas (bajo peso y obesa) aportan el mayor nimero de recién nacido bajo peso; el

parto predetermino y distcico predominan en pacientes malnutridas. (20)
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Problemas asociados al bajo peso de la embarazada

En el primer trimestre ocurre la organogénesis fetal con un crecimiento minimo y se pueden
observar los efectos teratogénicos sobre el feto. En el segundo trimestre la velocidad del
crecimiento fetal es mucho mayor y puede estar influenciada por la nutricion materna. La

ganancia de peso fetal entre las semanas 14 y 28 es 12 veces mayor. (25)

Una deficiente ganancia de peso materno en el segundo semestre se asocia a un riesgo dos
veces mayor de retardo en el crecimiento intrauterino, aunque la contribucién del
crecimiento fetal a la ganancia de peso materno sea minima. En el tercer trimestre el feto

cuadruplica su masa grasa. (25)

El estado nutricional preconcepciones y la ganancia de peso durante la gestacion influyen
sobre los resultados perinatales. Sin embargo en la mayoria de los estudios es mas fuerte la
asociacion con la antropometria preconcepcional que con el incremento, lo que obliga a una
mayor preocupacion en el periodo intergestacional. Los principales eventos asociados al

bajo peso o incremento de peso gestacional son: (22)

Infertilidad. La desnutricion severa se asocia a falla de crecimiento y amenorrea por
alteraciones en la funcién hipotalamica que repercuten en la produccion de gonadotrofinas y

aumentan la prolactina, comprometiendo la ovulacion.

Retardo de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. Las categorias de peso al
nacer “insuficiente” (2500-3000 g) y el llamado “deficiente” (2001-3000 g) son aquellas
donde se concentra el retardo de crecimiento intrauterino (RCIU). No es esperable por
intervenciones educativas y alimentarias durante el embarazo lograr mayores cambios en
otras categorias, como las de peso bajo y muy bajo al nacer (< 2500 g y < 1500 g), excepto
en situaciones de gran deprivacion nutricional. El riesgo relativo de RCIU es 70% mayor en
gestantes de bajo peso con relacion a gestantes de peso normal. A mayor grado de déficit
nutricional materno mayor es el riesgo de desnutricién intrauterina. El peso al nacer menor a
3000 g repercute también negativamente en el crecimiento y desarrollo las primeras etapas

de la vida con mayor riesgo de desnutriciébn y mortalidad infantil. Finalmente aumenta el
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riesgo de algunas patologias cronicas no degenerativas del adulto. (26) La base nutricional
de los origenes fetales en las enfermedades del adulto hoy tiene evidencias sustantivas. La
pobreza, el embarazo en adolescentes en condiciones sociales precarias, el abuso fisico, el
bajo nivel educacional, sintomas digestivos (nauseas, vomitos severos), dietas restrictivas y
desordenes de la conducta alimentaria son los principales factores asociados a una

insuficiente ganancia de peso gestacional.

Mortalidad perinatal. La desnutricibn materna severa 0 una ganancia de peso insuficiente
produce también un aumento significativo de la mortalidad in Utero en las primeras semanas

post parto.

Problemas asociados a la obesidad de la embarazada. (28)
Cada vez hay mas antecedentes que confirman los diferentes riesgos en el proceso
reproductivo asociados a la obesidad materna. Los principales de ellos se describen a

continuacion.

Es conocido que actualmente el sobrepeso y la obesidad, en los paises desarrollados, son
los problemas nutricionales més frecuentes y que la prevalencia de ellas alcanzan
proporciones epidémicas en contraposicion con la desnutricion de los paises en desarrollo.
En los paises desarrollados se sefiala a las mujeres con sobrepeso como el segundo grupo
mas importante a diferencia de los paises en desarrollo, en los cuales las adelgazadas
ocupan este lugar, tal como se encontré en el presente estudio. La ganancia ponderal
materna durante la gestaciébn es un indicador de la cantidad de nutrientes que se le

proporciona al feto para su desarrollo.

Infertilidad. Se ha estimado que la obesidad aislada o como parte del de ovario
poliquistico es un factor de riesgo de infertilidad y anovulacion en las mujeres. Una baja de
peso, aun en las mujeres con ovario poliquistico, induce ovulacion en muchos casos y

mejora la fertilidad, lo que se explica por un descenso en los niveles de andrégenos.
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Diabetes Gestacional Este problema afecta a un 3-5 % de todos los embarazos y
determina mayor morbi-mortalidad perinatal. La diabetes gestacional se asocia a un IMC
sobre 25 y también en forma independiente, con una ganancia de peso exagerada en la

etapa temprana de la adultez (mas de 5 kg entre los 18 y 25 afios de vida).

Preeclampsia e hipertension. El riesgo de hipertension y preeclampsia aumenta en 2-3

veces al subir el IMC por sobre 25, especialmente en las mujeres con IMC de 30 o mas.

Parto instrumentado (cesarea o forceps). El riesgo de parto instrumentado aumenta en
directa relacion con el peso al nacer a partir de los 4000 gramos y en especial sobre los
4.500. La macrosomia fetal puede deberse a la obesidad materna per se o puede ser
secundaria a la diabetes gestacional inducida por la obesidad. En ambos casos la
macrosomia fetal es secundaria al hiperinsulinismo determinado por la hiperglicemia
materna. La prevalencia de ceséarea en las mujeres con IMC sobre 30 aumenta en un 60 %,
después de controlar por el efecto de otras variables. El alto peso de nacimiento se asocia
también con trabajo de parto y parto prolongado, traumas y asfixia del parto. Estudios
recientes sefialan aumento en dias de hospitalizacion de las madres obesas y cinco veces

mayor gasto obstétrico.

Malformaciones congénitas. La obesidad aumenta el riesgo de malformaciones
congénitas mayores en especial los defectos del tubo neural. Estudios epidemiologicos que
han controlado el efecto de otros factores de riesgo indican un riesgo relativo 40-60% mayor
con un IMC sobre 25. Estudios de caso-control apoyan estos hallazgos y sugieren un riesgo
de la misma magnitud. Ello ha llevado sugerir que las mujeres obesas requieren una

cantidad mayor de acido fdlico.

Mortalidad perinatal. Los recién nacidos tienen un riesgo de muerte 50 % mayor si la

madre tiene un IMC superior a 25y 2 a 4 veces mayor si es superior a 30.
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Riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles. La obesidad en la mujer aumenta
en varias veces el riesgo de diabetes tipo 2. En edades posteriores también aumenta
significativamente el riesgo de accidentes vasculares cerebrales isquémicos, embolias

pulmonares, cancer de colon, litiasis y cancer de vesicula entre patologias.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA

Debido a su influencia sobre el resultado del embarazo, la evaluacién nutricional de la mujer
embarazada deberia iniciarse lo mas precozmente posible, con el fin de facilitar las
intervenciones necesarias para asegurar una optima evolucion durante la gestacion. Se ha
publicado en diversos estudios observacionales que el uso de algun criterio de clasificacion
nutricional inicial tiene mejores resultados para el nifio y para la madre, independiente de los
puntos de corte utilizados, para recomendar mayores ganancias de peso durante el
embarazo a las madres con bajo peso con respecto a las normales o menores ganancias de

peso a las madres con sobrepeso con respecto a las normales.

El peso de nacimiento correspondiente al promedio (+ 1sd) del peso al nacer observado en
partos de embarazadas sanas, sera la referencia que refleje un crecimiento fetal 6ptimo para
una poblacion llamada "normal” en cada sociedad. Actualmente las embarazadas tienen una
prevalencia creciente de sobrepeso y obesidad. La prevalencia actualmente es menor por el
cambio del punto de corte para la definicibn de obesidad materna. Existen referencias
disponibles en América latina para evaluar a la gestante en cada trimestre: a) ganancia de
peso para la edad gestacional de Fescina/CLAP; b) porcentaje de peso para la talla segun la
edad gestacional de Rosso y Mardones; c) indice de masa corporal pregestacional y
gradiente de peso materno segun este indice trimestral propuesto por el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos; d) indice de masa corporal gestacional de Rosso-
Mardones y col; e) indice de masa corporal gestacional de Atalah y col. Las més utilizadas

son las escalas y graficas de Rosso Mardones y Atalah Castillo-Castro.(32)
Con respecto a las guias de ganancia de peso en el embarazo que estan en uso en los

paises iberoamericanos podemos comentar que México utiliza la misma guia en uso en los

Estados Unidos que establece objetivos de ganancia de peso diferentes para las mujeres
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gue inician el embarazo en cuatro grandes categorias de estado nutricional: bajo peso,
normales, sobre peso y obesas. Algunos otros paises, entre los que se cuenta Perq, utilizan
la norma de ganancia de peso para la embarazada que desarroll6 el Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP). Esta norma establecen como limites del
incremento de peso los percentiles 10 y 90 a lo largo del embarazo se espera que al término
de la gestacion (38 a 40 semanas) el aumento de peso normal sea de unos 11 kg con un

rango que se extiende desde 6 kg a 15.6 kg.

El Ministerio de Salud de Chile adopté el uso de la curva Rosso Mardones (RM) como
instrumento de evaluacion de la embarazada en 1987; otros paises de Latino América
también la han incorporado a sus programas de salud. Dentro de ellos estan: Argentina,
Colombia, Bolivia y Paraguay, Panama y Ecuador informaron que habian iniciado su uso
también hace méas de 10 afios, Uruguay inici6 su uso en 1988 pero luego se ha
discontinuado, Ecuador sigue utilizando la curva RM, actualmente Centro América, Panama
y Republica Dominicana no utilizan una norma especifica. En Chile, el Ministerio de Salud
en 2005 modificé los puntos de corte de IMC para evaluar el estado nutricional de las
embarazadas siguiendo la propuesta de Atalah et al. Esta propuesta es ademas utilizada a
nivel nacional en Brasil, segin se indica en el manual técnico del Ministerio de Salud
respectivo para el afio 2006. También se usa en forma parcial en varios otros paises de
América Latina, entre ellos Venezuela. Los puntos de corte de IMC para clasificar el estado

nutricional son las de Rosso-Mardones 1997 y de Atalah et al. 1997.

Estas dos propuestas coinciden en guiar el incremento de peso en forma directamente
proporcional a la talla materna y en forma inversamente proporcional al estado nutricional
del inicio del embarazo. Difieren en los puntos de corte para definir el estado nutricional
materno al inicio y al final del embarazo, con una mayor area de normalidad en el segundo
caso. El estudio que se ha propuesto sobre las embarazadas sanas en cada pais podra
orientar para la toma de decisiones en cuanto a los puntos de corte en cada realidad, que al
final es una decisién que las politicas nutricionales definiran de acuerdo a los recursos
disponibles.

La necesidad de evaluar el estado nutricional de la gestante se ha convertido en una

prioridad, debido a que en los Ultimos afios numerosos estudios han demostrado la relacion
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entre el estado nutricional materno con el peso bajo al nacer, incremento de la
morbimortalidad neonatal, retardo o detencion del crecimiento y riesgo de déficit psicomotor
posterior, fundamentalmente en los paises en vias de desarrollo.

El estado nutricional de la madre se utiliza para predecir el riesgo inicial de peso bajo al
nacer y para determinar las recomendaciones en relacion con la ganancia de peso materna
durante el embarazo y la intervencién nutricional requerida. Por otra parte, algunos estudios
han encontrado una relacién entre las variables socioeconémicas y psicoldgicas de la
gestante y el peso bajo al nacer (PBN). Se ha observado que el riesgo de tener un recién
nacido a término pequefio para la edad gestacional es el doble en mujeres de grupos
socioecondmicos bajos. De igual manera, se ha demostrado que la tension emocional, el
humor depresivo, la ansiedad y la insatisfaccion familiar, tienen efectos deletéreos sobre el

producto de la concepcién. (29)

Dos indicadores del estado nutricional materno han mostrado una relaciéon constante con el
peso del nifio al nacer: el indice de masa corporal de la madre o Body Mass Index (BMI),
gue se obtiene a través del cociente peso/tallaz y el aumento de peso durante la gestacion.
(28)

La propuesta operacional de Rosso y Mardones (RM) incluyen datos que provienen de un
grupo de 1745 madres y sus recién nacidos evaluados en 1983-84. Segun este criterio una
madre con un peso/ talla entre 95-110 % del peso ideal a las 10 semanas de gestacién,
debe llegar a un 120-130 % del ideal a las 40 semanas. Debe considerarse que la curva RM
tiene canales de crecimiento. Ellos indican, por ejemplo, que una mujer que inicia el
embarazo con 100% de la relacion peso/talla debiera terminarlo con 122%, como
recomendacion. Es decir, una mujer de 160 cm con 57 kg se le aconseja llegar a 69 kg al

final del embarazo, ganando 12 kg. (32)

Las madres con peso talla < 95 % del ideal, deben alcanzar al menos el 120 % a las 40
semanas, mientras que las con sobrepeso u obesidad, deben ganar menos. La sensibilidad
de este instrumento para identificar el riesgo de desnutricion intrauterina es alta aunque para
los puntos de corte utilizados su especificidad es relativamente baja. Sin embargo, la suma

de la sensibilidad y de la especificidad no difiere de la mayoria de los instrumentos
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predictores en salud publica, incluyendo los que utilizan la relaciébn peso/talla para
resultados no deseados.

La gréfica de Rosso-Mardones ha sido un instrumento de gran utilidad para monitorear el
estado nutricional de la mujer embarazada, identificar mujeres en riesgo y seleccionar
mujeres que deban ser intervenidas.

El diagnostico de bajo peso significa tanto una intervencion educativa, que lleva a la madre a

mejorar su dieta del hogar, como alimentaria, por el mayor aporte del suplemento. (24)
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Figura 1. Curva de incremento de peso para embarazadas segin indice de masa corporal (IMC) Rosso y

Mardones

De acuerdo al indice de masa corporal (IMC) inicial (semana 10 de gestacién) se proponen
diferentes ganancias de peso durante el embarazo. Puesto que el estado nutricional es
definido por el IMC, los incrementos de peso en cada categoria son proporcionales a la talla.

Las madres bajas y altas ganaran en forma diversa. Por tanto, para cada categoria de

19



estado nutricional, una madre de 140 cm de talla deberia ganar mucho menos que una de
175 cm.

En nuestra propuesta, el diagndstico de bajo peso y sobrepeso materno, correspondio a las
areas por debajo y por arriba de la masa corporal “critica”. Esta masa corporal “critica”
equivale al area del IMC que, al inicio y al final del embarazo, presenta un promedio

de peso al nacer similar al total de esta poblacion de mujeres sanas. (35)

Esta poblacién sana de mujeres sin factores de riesgo reconocidos que pudieran restringir el
crecimiento fetal excepto los antropométricos, estudiada entre 1983 y 1985, tuvo una
distribucion del estado nutricional materno con alta prevalencia de bajo peso y baja
prevalencia de sobrepeso. En consecuencia, el promedio de peso para cada talla es menor
que en una poblacién con predominio del sobrepeso. Por tanto, puede servir de guia para no
favorecer el sobrepeso, en forma similar a lo propuesto por el estandar americano relativo a
la normalidad en la relacion peso/talla de adultos desarrollado en 1959. Actualmente las
embarazadas en la mayoria de los paises de América Latina tienen una prevalencia

creciente de sobrepeso y obesidad. (38-40)

En diversos estudios, tanto en Chile como en otros paises, se observé hace alrededor de
15-20 afos atras una marcada reduccion en la incidencia de peso al nacer < 3000 g
asociada a IMC > 26,6 al final del embarazo; esta es la relacién peso/talla que expresada
como porcentaje del peso estandar del patron 1959 equivale a > de 120%; esos estudios
utilizaron bases de datos relativamente pequefas (entre 200 y 500 madres) y concluyeron
gue existia una especie de “umbral” a partir del cual mejoraba notablemente el peso al
nacer. Esta importante mejoria del peso al nacer sobre el punto de corte mencionado, fue
también registrada en nuestra muestra de 2,168 mujeres estudiadas en 1983-1985. Sin
embargo, no se observa en muestras mayores de poblacion de embarazadas, en las cuales

se presenta una asociacion lineal entre IMC y peso al nacer. (38)

Por tanto, lo observado en estudios con tamafios muestrales mas pequefios probablemente
fue solo producto del azar y no representa la tendencia real de los datos. Sin embargo, los
puntos de corte que definen el &rea de normalidad tienen otro sustento tedrico que ha

permitido la mantencion de esta propuesta. Ellos estdn también definidos originalmente por
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la correspondencia entre esa area llamada de masa corporal “critica” y la prediccion de peso

“wA

al nacer que podriamos llamar “6ptimo”, equivalente al promedio £ 1 d.s. de peso al nacer
para una poblacion de embarazadas sanas sin exceso de obesidad . En nuestro estudio,
corresponderia a la expresion 6ptima del potencial genético de la poblacion chilena, dado
gue se incluyeron mujeres de todos los estratos sociales en forma proporcional a la
poblacion general. El area de normalidad podria variar de poblacién en poblacién y en
diversas épocas de acuerdo al promedio de talla que tienen las mujeres aunque este

aspecto no ha sido comparado hasta ahora con este enfoque

Conceptualmente la llamada masa corporal “critica”, al predecir pesos de nacimiento
correspondientes al promedio £+ 1 d.s. del peso al nacer observado en los partos de
embarazadas sanas de término, coincide con los requerimientos indicados recientemente
por la OMS para establecer la referencia en peso al nacer que refleje un crecimiento fetal
Optimo para una poblacién llamada normal en cada sociedad . Esta nueva propuesta de la
OMS sefiala que la carga global de muerte, discapacidad y pérdida de capital humano como
resultado de un crecimiento fetal alterado es muy grande y afecta tanto a los paises en

desarrollo como a los desarrollados.

El reporte OMS promueve alejarse de la mera prevencion del bajo peso al nacer y se
mueve hacia consideraciones mas amplias relativas a la salud de la madre embarazada
para lograr el crecimiento fetal 6ptimo. Por tanto, apoya nuestra propuesta de analizar en
cada pais latinoamericano muestras representativas de mujeres embarazadas sanas de
término y observar las distribuciones de peso al nacer pronosticadas en cada categoria de
estado nutricional materno, todo esto con datos actualizados. Interesa primordialmente
identificar el area correspondiente a la normalidad donde coincide su promedio + 1 d.s. del
peso al nacer con el promedio del total de la muestra estudiada. Si la base de datos es
suficientemente grande se podran analizar también las recomendaciones de peso ideales
para prevenir problemas de salud en las madres con sobrepeso y obesidad, cuya

prevalencia en la actualidad esta en aumento. (16,32,33,34)

La tabla de referencia propuesta por Atalah, siguiendo como criterio de clasificacion el

propuesto por FAO/ OMS para mujeres no gestantes al comienzo del embarazo, es una
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construccion tedrica basada en datos empiricos del IMC desde la 10% a la 42% semanas; se
divide en cuatro "zonas" (enflaquecida, normal, sobrepeso y obesidad), aunque no se
especifica como se calcularon los puntos de corte. Se estimo el incremento de peso ideal
para las embarazadas dependiendo de su peso a la 10 # semana de gestacion y que se
asociaba a menor morbimortalidad materna y fetal.
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Figura No. 2 grafica Atalah, Castillo, Castro.

En la actualidad los objetivos de la nutricion de la embarazada son:
Lograr una o6ptima distribucion del peso al nacer; de acuerdo al menor riesgo

obstétrico y neonatal posible. Esto significa evitar tanto el BPN como la macrosomia,
ya que ambas condiciones generan riesgos para madre y nifio.
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Asegurar una éptima nutricion de la mujer antes, durante y después de su embarazo.
La prevalencia creciente de la obesidad y sus consecuencias en cuanto a ENCT,
fundamentan la prioridad de reducir las tasas de obesidad en la mujer. Disminuir la
mobimortalidad obstétrica (materna y fetal) y neonatal relacionada con la obesidad

materna y la macrosomia fetal. (31)

Asociacion de factores socioecondmicos y culturales con el estado nutricional de

mujeres embarazadas:

Morales, D realiz6 el estudio denominado Asociacion de Factores socioeconémicos y
culturales de mujeres embarazadas. (1997) Estudio descriptivo prospectivo en donde se
entrevistd a 160 mujeres gestantes que consultaron a control prenatal al Hospital del
departamento de Chimaltenango en donde se procedié a medir y pesar a las mujeres, dando
como resultado que la mayoria de las gestantes presentaron un buen estado nutricional,
seguido de sobre peso y bajo peso. Las gestantes con bajo peso representaron el 13.8% de
la muestra. También se determin6 que el nimero de hijos vivos, indice intergenésico,
costumbres, orientacién nutricional, ingreso mensual, son elementos que intervienen
desfavorablemente en el estado nutricional de la gestante. Durante este estudio también se
determiné que la mayoria de las gestantes no tienen orientacion nutricional a pesar de ser
pacientes del Hospital Nacional de Chimaltenango en donde el sector salud debe

implementar programas de orientacién. (5)

Factores maternos que influyen en la talla al nacer en nifios y nifias en un area rural

de Guatemala:

Alvarez, A. et al durante 2010 realizaron este estudio cuyo objetivo fue determinar la
asociacion de factores maternos (talla materna, multiparidad, periodo intergenésico, control
prenatal y suplementacién) con talla al nacer de nifios nacidos en abril y mayo de 2010 en
comunidades predominantemente indigenas. Donde evaluaron 265 nifios menores de 3
semanas de vida y evaluaron peso y talla maternos. Los resultados mostraron que 17% de
los RN presento talla baja para edad (puntaje Z menor de -2.0). 73% de las madres tenia
talla baja (talla menor a 150 centimetros), 28 tenia mas de 4 gestas; 17% periodo

intergenésico (menos de afos), 45% control prenatal y 36% sin suplementacion prenatal. El
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coeficiente de correlacién de Pearson (r) entre talla materna y talla RN fue 0.141 con (p)
0.022. No se encontr6 asociacion significativa entre talla recién nacido y factores maternos
tales como paridad, periodo intergenésico, control prenatal o suplementacién prenatal.
Concluyendo que la correlacién encontrada entre talla materna y talla del recién nacido es
significativa pero débil. Los factores maternos no se asociaron a la talla del recién nacido.
Finalmente se evidencia retraso del crecimiento lineal temprano del recién nacido,
proyectando la perpetuacion detalla baja en la etapa adulta de esta poblacién, brindando
soporte para focalizar intervenciones de salud publica a nivel prenatal y probablemente
preconcepcional. (5)
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Determinar el estado nutricional actual de las embarazadas que consultan a control prenatal

3.2 Objetivos Especificos
3.2.1 Realizar una caracterizacion epidemioldgica con base a grupo etareo, grupo étnico,
actividad laboral, escolaridad, nimero de gestas, edad gestacional, de las embarazadas que

consultan a control prenatal.

3.2.2 Evaluar el estado nutricional de las embarazadas segun el indice de Masa Corporal,

mediante las tablas nutricionales de Athala-Castillo-Castro y Rosso-Mardoness.

3.2.3 Cuantificar la prevalencia de punto de bajo peso, sobrepeso y obesidad durante el

embarazo.

3.2.4 Comparar los resultados de ambos métodos para evaluacion del estado nutricional.

3.2.5 Evaluar la necesidad de atencion nutricional a quienes lo ameriten.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio de tipo descriptivo transversal. En este estudio se recolectd, evalué y midié datos
sobre diversos aspectos dimensiones y componentes del estado nutricional. Desde el punto
de vista cientifico describir es recolectar datos, organizarlos y analizarlos, lo cual se ejecutd
en esta investigacion, en el departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt

durante el periodo del 01 de Enero al 31 de Octubre del afio 2011.

4.2 POBLACION:

Mujeres embarazadas.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Para el célculo de muestra se solicitd al Departamento de Epidemiologia del Hospital
Roosevelt el total de mujeres atendidas durante el afio 2010 en consulta Externa Prenatal.
Se reportaron 4800 pacientes aproximadamente. Este valor se tom6 como valor de
poblacion de referencia, luego se estimé que aproximadamente el 60% de estas mujeres no
tenian factores metabdlicos, por tanto la poblacion de estudio correspondié a 3000 mujeres.
La pregunta principal para calcular el tamafio de muestra correspondié a la proporcion
poblacional de mujeres que consultan el servicio y que poseen estados nutricionales
inadecuados (bajo peso, sobrepeso y obesidad). Como no se tenian datos previos se uso la
méxima variacion posible para la formula de la estimacion de una proporcion poblacional
correspondiente al 50%. Se us6 un nivel de confianza del 95% y un error de muestreo de
10%.
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El tamafio de muestra minimo correspondié a 94 pacientes pero para favorecer el manejo de
datos sin comprometer la validez del estudio se estudié a 100 mujeres. El calculo se hizo en
Epidat 3.0

4.4 UNIDAD DE ANALISIS:

Las personas que se estudiaron son mujeres, en el segundo y tercer trimestre de
gestacion con algun factor de riesgo para clasificarse y llevar control prenatal en el Hospital
Roosevelt, sin padecimientos metabdlicos asociados, las cuales se registraron para obtener

un conteo final del niumero de pacientes que fueron diagnosticadas segun el estado

nutricional.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Pacientes que consultaron a control prenatal en el Hospital Roosevelt.

2) Edad gestacional mayor de 10 semanas por FUR, AU, o USG.

3) Estar de acuerdo con participar en el estudio.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

1) Pacientes con enfermedades metabdlicas asociadas ( Diabetes Mellitus,

Hipertension Arterial, Transtornos Tiroideos, Renales, Cardiacos, VIH)
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4.7 CUADRO DE OPERACIONABILIDAD DE VARIABLES:

Variabl Definicién Definicién Tipo de | Escala de | Unidad de
ariable
Conceptual Operacional Variable Medicion Medicién
Segun tabla Rosso
] » Mardonnes
Situacion en la que ]
Zona A Bajo peso
se encuentra una
Zona B Normal ,
persona en Bajo peso/
y Zona C Sobrepeso _
relacion con la _ Enflaquecida
_ Zona D Obesidad
Estado ingesta 'y o _
o , Cualitativo Nominal
Nutricional adaptaciones Normal
o Segun Atalah,
fisiolégicas que _ Sobre peso
_ Castillo, Castro )
tienen lugar tras el _ Obesidad
_ Zona O Obesidad
ingreso de
) Zona S Sobrepeso
nutrientes.
Zona N Normal
Zona E Enflaquecida
Medida de _ _
L Bajo peso 18.5 Bajo peso
asociacion entre el
Normal 18.5- 24.99 o _ Normal
IMC peso y la talla de Cualitativo Nominal
o Sobre peso = 25 Sobre peso
un individuo ) )
5 Obesidad = 30 Obesidad
(kg/m?)
Tiempo medido en | Nimero de semanas Semanas
semanas desde el | desde la fecha de su | trimestre (1-
Edad primer dia del tltima regla (regla de 14)
a
) ltimo ciclo Naegele), segun Cuantitativa De razén Il trimestre
Gestacional
menstrual de la datos de USG y/o (15-28)
mujer hasta la altura uterina (regla Il trimestre
fecha actual. Mc Donald). (29-40)
Factores culturales o )
. o Grupo étnico al que o _ Indigena, No
Grupo Etnico | y biolégicos de un ] Cualitativa Nominal o
refiere pertenecer. indigena

grupo humano,

28




desarrollados en su
proceso de
adaptacion a
determinado
espacio geografico
y ecosistema a lo
largo de varias

generaciones

Actividad, ejercicio

a la que se dedica

Oficio que refiere

Actividad desempeniar en el o _ Dentro o Fuera
una persona para Cualitativa Nominal
Laboral hogar o fuera del del Hogar
ganarse el _
mismo
sustento.
) 14-19 afios
Tiempo
) 20-25 afos
transcurrido de un o
o Numero de afios que | Cuantitativa ) 26-30 afos
Edad Materna | individuo en afos ] _ De razon
refiere tener. Discreta 30-35 afios
desde su
o 36-40 afios
nacimiento.
>40 afos
_ Si
Conjunto de cursos o
) Primaria
gue un estudiante _
_ _ Afnos escolares o _ Secundaria
Escolaridad sigue en un o Cuantitativa Ordinal , -
o finalizados Diversificado
establecimiento _ o
.. Universitario
publico
No
Numero de veces
Numero de | conla que se ha ) o _
Numero de gestas Cuantitativo Discreta
Gestas cursado con un

embarazo.

0 N o o0k~ WN P O
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4.8 SELECCION DE LOS SUJETOS

Durante los meses de enero a octubre del 2011, para llevar a cabo la seleccion de la
muestra se tomd en cuenta pacientes con algun factor de riesgo que debia ser clasificadas
para llevar control prenatal dentro del Hospital Roosevelt, asi mismo se tomoé a partir del 2
do Trimestre, ya que los instrumentos utilizados excluyen el Primer Trimestre de gestacion,
ademds se descartaron aquellas con padecimientos metabdlicos asociados, dado esto, se
obtuvo el IMC a partir del peso y talla actual de la paciente, posteriormente se calculd la
edad gestacional y con estos datos se utiliz6 el NOMOGRAMA DE ROOSO Y MARDONES
y la Tabla de Atalah-Castillo- Castro donde se pudo diagnosticar el estado nutricional actual
de la madre gestante, el resultado fuera del rango clasificado como normal, se refirié al

departamento de nutricién para su seguimiento.

4.9 ASPECTOS ETICOS

El instrumento para recolectar informacion fue un cuestionario que incluia los datos
generales de la paciente como nombre completo, edad, grupo étnico, escolaridad, profesion
u oficio, procedencia, teléfono, residencia.
Se incluy6 en el cuestionario las preguntas acerca de los factores epidemiolégicos, que se
incluyen como las variables para describir.
En la hoja de recoleccibn de datos también se incluy6é la autorizacién, respetando la

confidencialidad de los mismos.

4.10 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos (ANEXO 1) el cual incluyo.
Datos generales
Peso
Talla
IMC
Edad Gestacional
Estado Nutricional diagnhosticado por las tablas nutricionales

Observaciones
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4.11 ANALISIS ESTADISTICO

Se trabaj6 con el Software estadistico SPSS versidén 19.0. y el Software EPIDAT 3.1.

El resumen de los datos se realiz6 por medio de tablas y graficas de frecuencias absolutas y
relativas; variables cuantitativas se resumieron por medias y desviaciones estandar; las
cualitativas por medio de porcentajes. Se hizo una gréfica de dispersion y se calculd un
coeficiente de correlacion de Spearman con su respectiva prueba inferencial para contrastar
que el coeficiente de correlacion poblacional es diferente de cero; todo ello para evaluar

asociacion entre la edad materna y el nUmero de gestas anteriores.

Se evalud la concordancia de los dos métodos para determinar el indice de masa corporal
en mujeres embarazadas por medio del indice de Kappa ponderado, ademés se evalud la
sensibilidad y especificidad por pasos calculando ademas las razones de verosimilitud vy

Tau b de Kendall.

Todos los analisis inferenciales se realizaron con un nivel de significancia del 5%.
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5. RESULTADOS

Descripcion de la muestra: variables demogréaficas y antropométricas

Tabla No. 1

Edad (afios) de las mujeres embarazadas que consultaron por control prenatal en el

Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)

Edad Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

14 a 17 afios 5 5 5

18 a 21 afos 12 12 17

22 a 26 anos 21 21 38

26 a 29 anos 19 19 57

30 a 33 anos 18 18 75

34 a 37 anos 16 16 92

38 a 41 anos 8 8 100

Fuente: resumen de datos del estudio
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Tabla No. 2

Etnia de las mujeres embarazadas que consultaron por control prenatal en el Hospital

Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)

_ Porcentaje
Etnia Frecuencia Porcentaje acumulado
Indigena 33 33.0 33.0
No indigena 67 67.0 100.0

Total 100 100.0

Fuente: resumen de datos del estudio
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Tabla No. 3

Actividad laboral de las mujeres embarazadas que consultaron por control prenatal en

el Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)

Actividad )
Laboral - . Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Fuera 24 24.0 24.0
Dentro 76 76.0 100.0
Total 100 100.0

Fuente: resumen de datos del estudio



Tabla No. 4
Escolaridad de las mujeres embarazadas que consultaron por control prenatal en el

Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)

Escolaridad
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Ninguna 21 21.0 21.0
Primaria 59 59.0 80.0
Secundaria 12 12.0 92.0
Diversificado a Universidad 8 8.0 100.0
Total 100 100.0

Fuente: resumen de datos del estudio
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Tabla No. 5
Referencia hospitalaria de las mujeres embarazadas que consultaron por control

prenatal en el Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)

. Porcentaje
Referencia . .
Frecuencia Porcentaje acumulado
No referido 53 53.0 53.0
Referido 47 47.0 100.0
Total 100 100.0

Fuente: resumen de datos del estudio
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Tabla No. 6
No. de gestas de las mujeres embarazadas que consultaron por control prenatal en el

Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)

No de gestas

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
0 20 20.0 20.0
1 32 32.0 52.0
2 26 26.0 78.0
3 10 10.0 88.0
4 3 3.0 91.0
5 2 2.0 93.0
6 2 2.0 95.0
7 3 3.0 98.0
8 2 2.0 100.0
Total 100 100.0

Fuente: resumen de datos del estudio
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Tabla No. 7
Edad gestacional en semanas de las mujeres embarazadas que consultaron por

control prenatal en el Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)

Edad gestacional

(semanas) Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
15 4 18 11 11.0 11.0
19a22 5 5.0 16.0
23 a 26 23 23.0 39.0
27 a 30 21 21.0 60.0
3la 34 19 19.0 79.0
35a38 19 19.0 98.0
39a42 2 2.0
100

Fuente: resumen de datos del estudio
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Tabla No. 8

Resumen numérico de la edad materna, peso, talla, IMC y edad gestacional de las

mujeres embarazadas que consultaron por control prenatal en el Hospital Roosevelt,
enero — octubre de 2011 (n=100)

N Media Desv. tip.
Edad materna 100 28.04 6.510
Peso 100 66.7400 7.55401
Talla 100 1.5683 .06748
Edad gestacional 100 28.51 6.392
IMC 100 27.1440 2.68085

Fuente: resumen de datos del estudio
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Tabla No. 9
Relacion entre la edad materna y no. De gestas de las mujeres embarazadas que

consultaron por control prenatal en el Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011

(n=100)
Edad materna
No. de gestas
Coeficiente de correlacion Rho de Spearman .681
Sig. (bilateral) .000
N 100

Fuente: resumen de datos del estudio
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indice de masa corporal

En esta seccion se describen los resultados de la caracterizacion del estado nutricional de
las mujeres embarazadas que consultaron por atencion prenatal en el Hospital Roosevelt

segun los métodos de Athala-Castillo-Castro y Rosso-Mardoness.

Tabla No. 10
Estado nutricional de las mujeres embarazadas que consultaron por control prenatal

en el Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)

Athala Rosso

IMC ] ) IMC ] )

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 6 6.0 Bajo peso 8 8.0
Normal 58 58.0 Normal 50 50.0
Sobrepeso 31 31.0 Sobrepeso 24 24.0
Obesidad 5 5.0 Obesidad 18 18.0
Total 100 100.0 Total 100 100.0

Fuente: resumen de datos del estudio
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Tabla No. 11

Estado nutricional adecuado e inadecuado de las mujeres embarazadas que

consultaron por control prenatal en el Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011

(n=100)
Athala Rosso
IMC IMC
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Inadecuado 42 42.0 Inadecuado 50 50.0
Normal 58 58.0 Normal 50 50.0
Total 100 100.0 Total 100 100.0

Fuente: resumen de datos del estudio
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Evaluacion de la concordancia de los resultados de la evaluacion del estado
nutricional entre ambos métodos

Tabla No. 12
Concordancia entre dos métodos para evaluar el estado nutricional de las mujeres
embarazadas que consultaron por control prenatal en el Hospital Roosevelt, enero —
octubre de 2011 (n=100)

IM(.: IMC categorizado/ athala
categorizado/
rosso Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

Bajo peso 5 3 0 0

% de 83.3% 5.2% 0.0% 0.0%

concordancia

Normal 1 48 1 0
16.7% 82.8% 3.2% 0.0%

% de

concordancia

Sobrepeso 0 5 18 1

% de 0.0% 8.6% 58.1% 20.0%

concordancia

Obesidad 0 2 12 4

% de 0.0% 3.4% 38.7% 80.0%

concordancia

Fuente: resumen de datos del estudio
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Tabla No. 13
Medidas de concordancia entre dos métodos para evaluar el estado nutricional de las
mujeres embarazadas que consultaron por control prenatal en el Hospital Roosevelt,
enero — octubre de 2011 (n=100)

Error tip. Sig.
Valor asint.a T aproximadab aproximada
Ordinal por Tau-b de .786 .043 12.812 .000
ordinal Kendall
Medida de Kappa .598 .063 9.171 .000
acuerdo
N de casos validos 100

Fuente: resumen de datos del estudio



Tabla No. 14
Sensibilidad y especificidad entre dos métodos para evaluar el estado nutricional de
las mujeres embarazadas que consultaron por control prenatal en el Hospital

Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)

IMC Estadisticos Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 83.33 45.18 100
Especificidad (%) 94.12 86.68 100
Razon de
verosimilitud + 14.17 4.46 44.95
Razén de
Bajo peso - normal verosimilitud - 0.18 0.03 1.06
Sensibilidad (%) 90.57 81.75 99.38
Especificidad (%) 94.74 82.06 100
Razon de
verosimilitud + 17.21 2.55 116.17
Razén de
Normal - sobrepeso verosimilitud - 0.1 0.04 0.23
Sensibilidad (%) 60 40.8 79.2
Especificidad (%) 93.33 77.38 100
Razon de
verosimilitud + 9 1.32 61.14
Sobrepeso - Razén de
Obesidad verosimilitud - 0.43 0.27 0.68

Fuente: resumen de datos del estudio
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6. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio se realizé en Consulta Externa del Departamento de Maternidad del
Hospital Roosevelt, su objetivo principal es determinar el estado nutricional actual de las
embarazadas que consultan a control prenatal, a través de la obtencion del indice de Masa
Corporal, segun los métodos de Atalah-Castillo-Castro utilizado en Guatemala segun las
Normas de Atencion en salud integral y Rosso-Mardones utilizado en Latinoamérica, las

cuales toman en cuenta la edad gestacional a partir del segundo trimestre de embarazo.

En el estudio participaron 100 mujeres embarazadas y se observd que la mayoria estaban
comprendidas en un rango de 22 a 37 afios (58%), correspondiendo a las mujeres mas
jovenes a las menos jovenes las menores frecuencias, 5% y 8% correspondientemente.
Mas de tres cuartas partes de las mujeres que participaron en el estudio refirieron trabajar
dentro del hogar y la mayor parte no eran indigenas (67%). Respecto a la educacién
académica, la escolaridad predominante de estas mujeres fue la educacion primaria,
correspondiendo a un 59%. Ademas se observa que 21% refirieron no tener algun tipo de
educaciéon académica. En cuanto a los antecedentes de paridad, la mayoria de las mujeres
embarazadas refirio haber tenido anteriormente de 0 a 3 gestas, correspondiendo a un 88%
del total de mujeres embarazadas y el 12 % restante a mujeres que han tenido mas de tres
gestas. La mayor cantidad de mujeres consultadas estaban entre la 23 y la 38 semana de

gestacion. El peso promedio fue de 66.7 £ 7.5 Kg, una talla promedio de 1.6 £ 0.07 m.

Esta caracterizacion demografica y clinica refleja que una gran cantidad de mujeres
embarazadas poseen dos factores que han sido considerados en otros estudios como
factores de riesgo para morbimoratilad maternoinfantii como lo son escolaridad baja y
trabajar en el hogar. Ademdas se encontrdé una correlacion estadisticamente significativa
entre la edad y el numero de hijos, lo cual indica que mientras las mujeres aumentan de
edad siguen teniendo més hijos. Cabe hacer mencién en este punto que una cuarta parte
de las mujeres embarazadas presentaban al momento del estudio edades que son
consideradas de riesgo para el embarazo, siendo asi que el 10% de las embarazadas tenian

menos de 20 afios y un 15% mas de 35 afios (42)
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Cuando se evalué el estado nutricional de las mujeres embarazadas se observd que para
ambos métodos la mayor frecuencia de mujeres tenian un estado nutricional normal; con
respecto a los estados no adecuados, un 31% segun Atalah y un 24% segun Rosso tenian
sobrepeso durante el embarazo. En ambos métodos la obesidad y el bajo peso tenian las
menores frecuencias, pero ese 6% de bajo peso para Atalah y un 8% para Rosso son
importante pues la desnutricibn materna lleva a un desarrollo fetal deficiente y un mayor
riesgo de complicaciones durante el embarazo y en conjunto con la desnutricion infantil
supone mas de 10% de la carga de morbilidad mundial. Ademé&s, el sobrepeso y la
obesidad, separadamente y en conjunto constituyen una carga social y econémica que se
traduce en altas tasas de morbimortalidad, repitencia y desercién escolar, pérdida de
ingresos individuales y a nivel nacional y, ademds, una creciente demanda de recursos
publicos asistenciales para el tratamiento de enfermedades crénicas asociadas a la mala
alimentacion. De hecho La doble carga de problemas nutricionales a nivel de las familias,
gue consiste en la coexistencia de sobrepeso y obesidad en madres y el retardo en talla en
sus hijos, afectaba en 2002 a casi al 19 % de la poblacién, es decir a casi una de cada cinco

familias a nivel nacional. (43,44).

En general, el porcentaje de estados nutricionales inadecuados corresponde al 42% segun
Atalah y 50% segun Rosso. En un estudio realizado por en una muestra de 100 mujeres
embarazadas ingresadas al servicio de labor y partos y sala de operaciones con trabajo de
parto o para cesarea programada en el Hospital Regional de Zacapa se observé que la
prevalencia de estados nutricionales inadecuados era del 51% segun la tabla de Athala, cifra

muy parecida a la de este estudio (45)

Finalmente al evaluar la concordancia entre ambos métodos, se encontré segun el
estadistico Tau-b de Kendall, que hay una asociacion entre los resultados de ambos
métodos de evaluacién nutricional y la magnitud es fuerte (0.786), es decir categorias
ordinales mas altas del método de Atalah estan relacionadas con categorias ordinales mas
altas del método de Rosso. Sin embargo la concordancia es moderada (menor a 0.60) y es
estadisticamente significativa eso seguramente porque el método de Rosso no distingue
diferencia bien a las obesas de las que tienen sobrepeso segln se aprecia la baja

sensibilidad y su correspondiente intervalo de confianza. En una investigacion realizada en
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mujeres cubanas comparando ambos métodos se observd mayor concordancia para
detectar mujeres en bajo peso no asi en sobrepeso a obesidad, como en este estudio, los
ambos métodos mostraron valores altos de especificidad pero Rosso valores menores de
sensibilidad (46)

En todos los casos la especificidad del método demostro ser aceptable, pues esta por arriba
del 90%, tomando como método de referencia el método de Atalah. La sensibilidad, sin
embargo, resultd muy baja para el método de Rosso para diferenciar las categorias de
sobrepeso y obesidad (s6lo del 60%) y del 83.3% para las categorias de bajo peso y normal.
Por otro lado las razones de verosimilitud, que indican que cuando su valor es mas grande,
mas importante es la contribucién de un resultado positivo de la prueba en el diagndstico de
la enfermedad, en este caso de la clasificacidén correcta, entonces la razén de verosimilitud +
es mas pequefia cuando se comparan las categorias de sobrepeso y obesidad cuando la

sensibilidad es menor.

En un estudio realizado en Colombia en 2007, donde se compararon los métodos de
Rosso—Mardones y Atalah y colaboradores la concordancia observada fue entre buena y
moderada. Los autores indican que la falta de concordancia y el bajo valor predictivo en
algunos casos de estos métodos se pueden deber a que estos métodos fueron ensayados y
validados con poblaciones de diferentes caracteristicas raciales y antropométricas, niveles
socioecondmicos y objetivos programaticos, lo que explicaria parcialmente la baja capacidad
predictiva encontrada. En este mismo estudio los autores concluyen que la sensibilidad
para predecir el peso insuficiente fue mayor en el primer trimestre con el método de Rosso
y, a partir del segundo, la de Atalah y col.; esta ultima alcanzé la mayor exactitud

diagnostica, especificidad y valor predictivo positivo. (47)

Se puede argumentar luego de revisar los estudios anteriores que algunas diferencias
pudieron deberse a que las comparaciones de ambos métodos no se realizaron
estratificando ambos grupos por edad gestacional, y que como ese no era el objetivo
principal de esta investigacion se propone realizar otro estudio para evaluar la concordancia

de los métodos utilizados con un disefio de estudio y de muestreo planificados para tal fin.
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Con la informacion proporcionada del estado nutricional, segin ambos métodos, es
importante mencionar que es necesario realizar acciones dirigida a las mujeres en edad
reproductiva, tomando en consideracién la dimensidn del problema en grupos considerados
de riesgo y realizando énfasis principalmente en la prevencion de problemas vy
complicaciones de salud materno infantil. Como se mencion6 anteriormente, la prevalencia
de estados nutricionales no adecuados fue mayor al 40% en cualquiera de los dos métodos
utilizados. Si bien las consecuencias especificas para la salud varian, tanto la insuficiencia
ponderal como el exceso de peso llevan consigo niveles elevados de enfermedad y

discapacidad, acortamiento de la vida y disminucion de la productividad.

Es importante que se realice un proceso de cambio de habitos en estas mujeres y en
general en la poblacibn guatemalteca y que se otorgue énfasis especial en la nifiez y
adolescencia, ya que son las etapas de la vida en donde se adquieren los habitos; ademas
se debe otorgar las herramientas necesarias para modificar estilos de vida (énfasis en
alimentacion, adquisicion, preparacion y consumo de alimentos, actividad fisica, habitos
alimentarios) de manera individual, familiar y comunitaria; a través de esfuerzos conjuntos

entre instituciones.

Si bien no se puede intervenir en toda la poblacion, si puede iniciarse el proceso de fomento
de estilos de vida saludables en la poblacién con factores de riesgo (adolescentes, mujeres
embarazadas y mujeres en general), con el fin de prevenir o desacelerar problemas de salud
a corto plazo; asi como iniciar a fortalecer y fomentar actividades que promuevan estilos de

vida saludables.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 De 100 mujeres embarazadas que participaron en el estudio el 58% estaban
comprendidas en un rango de 22 a 37 afios, mas de tres cuartas partes refirieron trabajar
dentro del hogar y la mayor parte no eran indigenas (67%). La escolaridad predominante
fue la educacién primaria (59%) y un 21% refirieron no tener algun tipo de educacion

académica.

6.1.2 El 88 % de las embarazadas refiri6 haber tenido anteriormente de 0 a 3 gestas; el 82%
se ubicaba entre la 23 y la 38 semana de gestacion (82%) y una cuarta parte presentaban al
momento del estudio edades que son consideradas de riesgo para el embarazo (menos de

20 afios y més de 35 afios).

6.1.3 Para ambos métodos de evaluacion del estado nutricional de mujeres embarazadas el

estado nutricional normal fue el predominante (58% segun Atalah y 50% segun R0ss0).

6.1.4 La prevalencia de bajo peso fue de 6% segun Atalah y de 8% segun Rosso; de
sobrepeso, 31% segun Atalah y de 24% segun Rosso; y de obesidad, de 5% segun Atalah y

de 18% segun Rosso.

6.1.5 Las categorias ordinales mas altas del método de Atalah estan relacionadas con
categorias ordinales mas altas del método de Rosso, la asociacién fue significativa (Tau b
de Kendall = 0.786; p = 0.000).

6.1.6 La concordancia entre los métodos de Rosso Mardones y Atalah y colaboradores es
moderada (0.58) y es estadisticamente significativa (0.000); las diferencias de clasificacion
se dan en su mayoria entre las categorias de sobrepeso y obesidad (sensibilidad = 60%; IC
95% = 40.8 — 79.2).

6.1.7 Por lo menos el 50% de las mujeres embarazadas que consultan por atencion prenatal

en la Consulta Externa de Maternidad del Hospital Roosevelt necesitan asesoria y control

nutricional.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar un estudio comparativo de los métodos de evaluacion del estado nutricional
con los métodos de Atalah y colaboradores y Rosso y Mardoness realizando una

estratificacion por edad gestacional con un nimero mayor de muestra.

6.2.2 Evaluar factores de riesgo asociados con morbimortalidad maternoinfantil por medio de
un estudio analitico prospectivo comparando el valor predictivo de cada uno de estos
métodos y asi determinar cuél es mas efectivo por ejemplo en el caso de la prediccién de

nifios con bajo peso al nacer.

6.2.3 A través de un programa de deteccion de estados nutricionales no adecuados durante
el embarazo, otorgar las herramientas necesarias para modificar estilos de vida (énfasis en
alimentacién, adquisicion, preparacion y consumo de alimentos, actividad fisica, habitos
alimentarios) de manera individual, familiar y comunitaria y a través de esfuerzos conjuntos

entre instituciones.
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8. ANEXOS

8.1. Grafica 1
Relacion entre la edad materna y no. De gestas de las mujeres embarazadas que

consultaron por control prenatal en el Hospital Roosevelt, enero — octubre de 2011 (n=100)
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8.2. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del Estudio: Estado Nutricional en las embarazadas que consultan a control prenatal

del Hospital Roosevelt.

Autor: Dra. Cindy Morataya
Asesor: Dr. Alejandro Andrews
No.Registro:

Paridad:

Escolaridad:

Edad Gestacional:

Peso:

Talla:
IMC:

Bajo peso 18.5
Normal 18.5- 24.99
Sobre peso = 25
Obesidad = 30

Estado Nutricional:

Segun tabla Rosso Mardonnes
Zona A Bajo peso ROJO

Zona B Normal VERDE
Zona C Sobrepeso AMARILLO
Zona D Obesidad ROSADO

IMC

60

1%

18

Edad:

Actividad Laboral:

Etnia:

10 2 W
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Semanas

32

Obesidad

Normal
Bayp Peso
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SEMANAS DE GESTACION
Tabla segun Atalah, Castillo, Castro
O Obesidad
S Sobrepeso
N Normal
E Enflaquecida
Referencia SI NO
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8.3. Tamanos de muestra y precision para estimacion de una proporcion poblacional

Tamario poblacional: 3000
Proporcion esperada: 50.000%
Nivel de confianza: 95.0%
Efecto de disefio: .0

Precision (%) Tamafio de muestra

5.000 341
10.000 94
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

La autora concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la
tesis titulada “ESTADO NUTRICIONAL DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS QUE
CONSULTAN A CONTROL PRENATAL DEL HOSPITAL ROOSEVELT” para pronosticos de
consulta académica sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccidn comercializacion total o parcial.
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