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RESUMEN

Objetivo: Determinar el estado nutricional de la embarazada y del recién nacido
atendidos en el Hospital Gineco Obstétrico Neonatal Dr. Jaime Sanchez Porcel

de la ciudad de Sucre, gestion 2020.

Métodos: Estudio descriptivo de serie de casos de una poblacion total de 148
mujeres gestantes que fueron atendidas en el Hospital.

Resultados: Se estudio a 148 mujeres determinando su estado nutricional en el
embarazo y a sus recién nacidos, donde el 48 % pertenece a las edades de 32
a 35 afnos, el 57 % de las mujeres embarazadas estudiaron hasta secundaria y
el 46% estaban casadas; el 43% tuvieron mas de dos embarazos previos, el
82% tuvieron un parto eutécico, el 56% tuvieron un periodo intergenésico mayor
a 5 afos y el 89% tenia una edad gestacional mayor a 38 semanas, el 51%
consume tres tiempos de comida. Por estado nutricional de la embarazada: al
inicio del embarazo el 38 % presento malnutricion por exceso: sobrepeso 31% y
obesidad 7%, el 48% tuvo una baja ganancia de peso y el 19% una alta
ganancia de peso, el 53% de las mujeres embarazadas presentaron anemia. En
el recién nacido, el 12% presento bajo peso al nacer y el 5% macrosomia, en
perimetro cefalico el 28 % tenian microcefalia y el 5% tenian macrocefalia;
ademas el 17% eran pequefios para edad gestacional y el 7% eran grandes

para la edad gestacional.

Conclusiones: Mas de la tercera parte de las mujeres embarazadas
presentaron malnutricion por exceso, uno de cada diez recién nacidos presento
bajo peso al nacer, acompafnados de microcefalia en casi la tercera parte de los

recién nacidos.

Palabras claves: Estado Nutricional, mujeres embarazadas, recién nacidos,

malnutricion, bajo peso al nacer, macrosomia.
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SUMMARY

Objective: To determine the nutritional status of pregnant women and newborns
attended at the Hospital Gineco Obstetrico Neonatal Dr. Jaime Sanchez Porcel

in the city of Sucre, management 2020.

Methods: Descriptive case series study of a total population of 148 pregnant
women attended at the Hospital.

Results: 148 women were studied to determine their nutritional status during
pregnancy and their newborns, where 48% belonged to the ages of 32 to 35
years, 57% of pregnant women studied up to secondary school and 46% were
married; 43% had more than two previous pregnancies, 82% had a euthyroid
delivery, 56% had an inter-gestational period greater than 5 years and 89% had
a gestational age greater than 38 weeks, 51% consumed three times of food. By
nutritional status of the pregnant woman: at the beginning of pregnancy 38%
had excess malnutrition: overweight 31% and obese 7%, 48% had low weight
gain and 19% had high weight gain, 53% of pregnant women had anaemia. In
the newborn, 12% had low birth weight and 5% had macrosomia, 28% had
microcephaly and 5% had macrocephaly in head circumference, 17% were
small for gestational age and 7% were large for gestational age.

Conclusions: More than one third of the pregnant women presented excess
malnutrition, one in ten newborns had low birth weight, accompanied by

microcephaly in almost one third of the newborns.

Key words: Nutritional status, pregnant women, newborns, malnutrition, low

birth weight, macrosomia.
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. INTRODUCCION

El proceso fisiologico de la gestacién es de gran trascendencia bioldgica y
nutricional ya que el aporte de nutrientes debe ser adecuado en cantidad,
calidad y distribucion en el tiempo para que todo el proceso de embriogénesis y

desarrollo del feto sean adecuados (1).

Son mudltiples los factores que interactian para determinar el avance y resultado
final del embarazo. El estado nutricional de la gestante, antes y durante el
embarazo es un factor fundamental para la salud de ella misma y de su hijo,

situacién importante a ser considerada.

Una adecuada nutricién equilibrada, adecuada en cantidad y calidad, durante el
embazo establece una relacion directa que afecta el estado nutricional del
recién nacido siendo un principal factor para lograr un peso adecuado o por el
contrario una malnutricion por exceso o deficiencia puede tener consecuencias
negativas como el bajo peso del recién nacido, mayor mortalidad y a largo plazo

mayor riesgo de enfermedades cronico no transmisibles (2).

La malnutricibn materna y la ganancia de peso durante la gestacion tienen,
entre otros factores, implicaciones inmediatas y a largo plazo sobre la salud
fetal, ademas de estar relacionada con el consumo de alimentos, también tiene
que ver con factores socio demogréficos y datos obstétricos de la embarazada.
Las mujeres de grupos con bajo grado académico y menor ingreso econdémico
tienen mayor riesgo de ganar menos peso Yy presentar cuadros de deficiencia
durante el embarazo y generando complicaciones durante el alumbramiento (3).
La ganancia de peso gestacional es un predictor importante de los desenlaces
del lactante en el momento del nacimiento. Se ha confirmado que la ganancia
de peso gestacional se asocia directamente al crecimiento intrauterino y, de
este modo, es menos probable que los lactantes nacidos de mujeres que ganan

mas peso durante el embarazo nazcan con tamafio pequefio para la edad



gestacional o con bajo peso al nacer. Tanto las ganancias de peso gestacional
muy bajas como las muy elevadas se asocian a un mayor riesgo de parto

prematuro y mortalidad del lactante (4).

La nutricion en los primeros 1000 dias de vida es la clave esencial para una
futura vida sana, ya que este subgrupo de la poblacion es propenso a los
desequilibrios e insuficiencias dietéticas. Es de vital importancia una correcta

nutricion para apoyar el crecimiento y desarrollo adecuado (4).

Existe evidente relacion entre el estado nutricional materno y fetal. Ain mas,
hay una clara relacion entre los indices de complicaciones durante el embarazo,
el parto y la nutricibn materna, asi como las complicaciones neonatales y
estado nutricional fetal. Por ello se hace necesario una correcta nutricion

durante el embarazo y una correcta evaluacion de la misma.

La presente investigacion abordo el estado nutricional de las embarazadas y del
recién nacido que se ve afectado por los cambios fisiolégicos y metabdlicos que
ocurren y gue estan relacionados con las demandas metabdlicas del feto y la

placenta, que se manifiestan con la ganancia de peso durante el embarazo.

El Hospital Gineco — Obstétrico Neonatal Dr. Jaime Sanchez Porcel de la
ciudad de Sucre, en una institucion de tercer nivel, con servicios Ginecologia y
Maternidad, para el area de consulta externa ginecologia, genética médica,
psicologia, medicina interna, nutricién, neonatologia y emergencias; cuenta con
el area de internacion de obstetricia, ginecologia, U.T.l. Gineco obstetricia,
Terapia intensiva neonatal y Terapia intermedia neonatal;, en el marco de
brindar un servicio de calidez y calidad a la poblacion de la Ciudad de Sucre y
todo el Departamento de Chuquisaca por ser un centro de referencia a nivel

departamental.



Il. JUSTIFICACION.

El estado nutricional de mujer embarazada alterado por malnutricion, provocaria
recién nacidos con alteracion en el peso, e incluso afectaria en su desarrollo
generando complicaciones a largo plazo, por tanto el identificar las alteracion en
el peso por medio de antropometria, anemia por medio de medicién de los
marcadores de hemoglobina, y el estado del recién nacido en lo referente al
tamafo corporal si esta dentro de los puntos de cortes de las tablas bolivianas
referenciales para la poblacion en el Hospital Gineco Obstétrico Neonatal Dr.

Jaime Sanchez Porcel.

La malnutricién en el binomio madre nifio, segun la OMS estimo que afectaria a
15% y 20% de los recién nacidos en todo el mundo exhiben bajo peso al nacer,
lo que sugiere que mas de 20 millones de neonatos cada afio padecen este
problema (5) y la prevalencia de bajo peso al nacer o insuficiencia ponderal fue
de 8,7% en América Latina y el Caribe (6).

De esta forma, fue importante llevar a cabo este estudio descriptivo para
conocer como las mujeres embrazadas se encontraban y su recién nacido para
establecimiento de estrategias de intervencion pronta para mejorar los
conocimientos y las practicas alimentarias en referencia a la alimentaciéon
durante los mil dias, desde la concepcién hasta los dos afios del recién nacido,
porque una alimentacién inadecuada durante el embarazo esta relacionada con
retraso del crecimiento intrauterino y con mayor riesgo de padecer

enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, obesidad y diabetes tipo

Il (1).

El aporte investigativo estuvo centrado en la necesidad de que tienen las
gestantes para tener una buena nutricién, dichos datos sociodemograficos,
datos obstétricos, medidas antropométricas, nivel de hemoglobina y sobre
habitos de consumo alimentario en las mujeres gestantes y el estado nutricional

del recién nacido en el Hospital Gineco Obstétrico Neonatal Dr. Jaime Sanchez

3



Porcel cuya informacion contribuye a fortalecer la calidad de atencion para
precautelar el bienestar de la madre y el recién nacido asumiendo diferentes
actividades para mejorar el nivel de nutricion de las embarazadas y que se

reduzca los indices de nifios con bajo peso al nacer.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

3.1. Caracterizacién del problema.

El estado nutricional materno y la ganancia de peso adecuado durante la
gestacion durante las 38 semana son los factores mas importantes relacionados
con el peso al nacer, el cual es probablemente el parametro que se relaciona
mas estrechamente con la morbimortalidad perinatal, crecimiento
antropomeétrico y el desarrollo mental a futuro del recién nacido o también

podria tener mayor tiempo de internacion hospitalaria.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea que nacen en el mundo
20.5 millones de nifios con bajo peso, uno de cada 6 nifios nace con bajo peso
y que existe un indice mundial de 17.6%. Las estadisticas muestran una
proporcion mayor en paises subdesarrollados (19%); en Guatemala llegé hasta
40% y en algunas regiones de la India como en Bangladesh hasta 50%. En
naciones desarrolladas, las cifras fueron muy inferiores: Estados Unidos de
Norteamérica alrededor de 7%; Reino Unido 6%; Espafia 5%; Finlandia,
Islandia, Lituania 4% y Suecia 3.6% (7) por tal situacién se le considera al
binomio madre y nifio como importantes y un grupo poblacional donde se debe
realizar politicas de estado para mejorar esa prevalencia de neonatos con bajo

peso.

La gestacion desde el momento de concepcidon hasta el alumbramiento, es de
vital importancia adoptar un patrén de alimentacion adecuado en cantidad,
calidad y equilibrada de nutrientes aportado por medio de los alimentos; pero si
hay alteracion en el consumo alimentario podria afectar en el peso de un nifio al
nacer por tanto es determinante mas importante en la posibilidad de su
sobrevida; el bajo peso al nacer (inferior a 2500 g) representa en la actualidad
uno de los problemas prioritarios de salud, que se asocia a la mayoria de las
defunciones de niflos menores de un afo, y ademas influye en la calidad de la

vida futura. Se plantea que la mortalidad infantil es 40 veces mayor en los



recién nacidos de bajo peso que en los nifios nacidos con peso normal y a
término (8).

A nivel gubernamental se realiza politicas publicas para disminuir las
estadisticas de acuerdo al EDSA (2016), el 5,2% son nifios y nifias con bajo
peso (entre 1.500 a 2.499 gramos), 5,4% en el area urbana, porcentaje que se
incremento respecto al 2008 (4,98%) y segun caracteristicas se puede advertir
gue los mayores porcentajes se presentan con el primer hijo(a)(9), ademas la
prematuridad representd el 16% de todos los nacimientos en Bolivia durante el
2019 y junto a los recién nacidos con un bajo peso se constituyen en una
preocupacion para la salud publica, segun datos oficiales (10). En ese marco, el
Ministerio de Salud, en coordinacion con las unidades de desarrollo infantil y
nutricion, y la Sociedad Boliviana de Neonatologia llevan adelante actividades
como capacitaciones a profesionales de la salud para brindar una mejor
atencion materna y neonatal oportuna (10).

3.2. Delimitacion del problema

Se llevé a cabo el estudio de estado nutricional de mujeres embarazadas en el
altimo trimestre de gestacién y de sus recién nacidos que fueron derivadas de
los centros de salud y acudieron para realizar el ultimo control prenatal en el
Hospital Gineco Obstétrico Neonatal Dr. Jaime Sanchez Porcel en la gestion
2020.

Para evaluar el estado nutricional de la madre gestante se utilizaron parametros
antropométricos, bioquimicos y dietéticos y en el caso del recién nacido

parametros antropometricos.
3.3. Formulacion del problema.

¢,Cual es el estado nutricional de la embarazada y del recién nacido atendidos
en el Hospital Gineco Obstétrico Neonatal Dr. Jaime Sanchez Porcel de la

ciudad de Sucre, gestion 20207



IV. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general.

Determinar el estado nutricional de la embarazada y del recién nacido atendidos
en el Hospital Gineco Obstétrico Neonatal Dr. Jaime Sanchez Porcel de la

ciudad de Sucre, gestion 2020.
4.2. Objetivos especificos.

e Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de la mujer embarazada
segun: grado académico, estado civil y ocupacion.

e Identificar datos obstétricos de la mujer embarazada como: gestas
previas, aborto, tipo de parto, periodo intergenésico, y periodo

gestacional.

e Identificar el consumo alimentario de la mujer embarazada mediante la

frecuencia de consumo de alimentos.

e Determinar el estado nutricional de la mujer embarazada mediante
evaluacion nutricional antropométrica segun IMC por semanas de

gestacion y ganancia de peso.
e Identificar el nivel de anemias en la mujer embarazada.

e Establecer el estado nutricional del recién nacido segun peso al nacer y

perimetro cefalico.



V. MARCO TEORICO
5.1. Marco Conceptual

5.1.1. Mujer embarazada

5.1.1.1. Definicion de mujer embarazada

El embarazo o gestacion es el periodo de desarrollo intrauterino que abarca
aproximadamente entre 38 y 42 semanas (tres trimestres de entre 13 y 14
semanas de duracién cada uno), comprendido desde la concepcion hasta el
nacimiento. Los embarazos datan desde el primer dia de la ultima regla y se
calcula la fecha probable del parto 40 semanas mas tarde. Segun estas cuentas
se incluye en este célculo un periodo inicial, que en mujeres con ciclos
regulares es de dos semanas, en el que la mujer todavia no estd embarazada,
pero habitualmente la fecha de la dltima menstruacion es el Unico dato del que
se dispone para datar la gestacion. En los casos en que conocemos la fecha de
concepcion se trataria de sumar 38 semanas a esa fecha (12).

5.1.1.2. Caracteristicas fisioldgicas

El embarazo es un estado de la mujer, en el que se producen cambios
fisiologicos y metabdlicos, que determinan la necesidad de energia y nutrientes
para la formacion de tejidos maternos y el trabajo necesario para mover la masa
corporal adicional, asi como para el crecimiento y desarrollo del feto. Las
adaptaciones anatomicas, fisioldgicas y bioquimicas durante el embarazo son
profundas. Muchos de estos notables cambios comienzan poco después de la
fecundacion y contindan durante toda la gestacion; la mayor parte ocurre como
respuesta a estimulos fisiolégicos provenientes del feto y la placenta. Resulta
igual de sorprendente que la mujer que estuvo embarazada regresa casi por

completo a su estado previo al embarazo luego del parto y la lactancia (13).



Muchas de estas adaptaciones fisioldégicas podrian percibirse como anormales
en la mujer no embarazada. Por ejemplo, los cambios cardiovasculares
normales durante el embarazo incluyen aumentos sustanciales del volumen
sanguineo y el gasto cardiaco, lo cual podria simular a la tirotoxicosis. Por otra
parte, estas mismas adaptaciones pueden originar la falla ventricular durante el
embarazo, si existe una cardiopatia subyacente. Por lo tanto, las adaptaciones
fisiolégicas del embarazo normal pueden malinterpretarse como patoldgicas,
pero también desenmascaran o agravan alguna enfermedad preexistente.
Durante el embarazo normal, todos los sistemas organicos experimentan
cambios anatémicos y funcionales que pueden alterar mucho los criterios para
el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades. Por consiguiente, la
comprension de estas adaptaciones en el embarazo se mantiene como un
objetivo primordial en la obstetricia, y sin tal conocimiento es casi imposible
comprender los procesos patoldégicos que pueden amenazar a las mujeres

durante el embarazo (13).

5.1.1.3. Deficiencias nutricionales

La gestacién, es una situacion fisiolégica que demanda una importante cantidad
adicional de nutrientes, por lo que idealmente, antes de planear un embarazo se
debe discutir cualquier duda sobre la salud o los cambios necesarios en la dieta
de la mujer, ya que cabe destacar la importancia de que la mujer se encuentre

en un Optimo estado nutricional antes de la concepcion (14).

Las carencias nutritivas mas comunes en la mujer gestante son de minerales
como hierro, calcio y yodo y de vitaminas como &cido félico, principalmente. Es
muy importante que antes de recurrir a cualquier tipo de modificacion en la dieta
o bien al empleo de suplementos o de alimentos enriquecidos, se consulte con
el médico o con un dietista-nutricionista, ya que estos cambios dietéticos
podrian tener efectos perjudiciales para el embarazo. Un estado nutricional

deficiente implica desnutricion, deficiencias y desequilibrios nutricionales y por



otro lado incluye la malnutricién por exceso, incluye también obesidad y otros
excesos de nutrientes. Los siguientes son factores de riesgo, asi como
indicadores principales y secundarios de ingesta inadecuada de alimentos:
pobreza, aislamiento social, dependencia o incapacidad, enfermedades agudas
0 cronicas, uso prolongado de medicamentos y edad avanzada. La deficiencia
nutricional mas frecuente entre las embarazadas es la anemia ferropénica: una
cantidad insuficiente de glébulos rojos sanos (los encargados de proporcionar
oxigeno a los tejidos), como consecuencia de que el cuerpo carece de la
cantidad de hierro requerida. Esta anemia puede generar algunos problemas a
la madre, pero sobre todo al bebé: se asocia con bajo peso al nacer,
prematuridad y aumento de la mortalidad perinatal, ademas de perjuicios en su

rendimiento cognitivo y su desarrollo fisico (15).

5.1.1.4. Requerimientos nutricionales

El embarazo es un periodo en el que los requerimientos de nutrientes son
proporcionalmente mas altos, lo que hace que las embarazadas sean uno de
los grupos mas vulnerables a la de privacion nutricional. El producto de la
gestacion dependera de los nutrientes transferidos por la madre para un
adecuado crecimiento. Son tres las formas por las que una mujer embarazada
puede proporcionar nutrientes a su organismo y al feto, la mas frecuente es
mediante una dieta adecuada en calidad y cantidad, que garantice una
digestion, absorcion y transporte normales hacia la circulacion materna y
transferencia normal de los elementos nutricionales de la madre al feto a través
de la placenta, lo que va a requerir de una amplia concentracién de nutrientes
de la madre; sin estos componentes esenciales se produce un cierto retraso en
el crecimiento fetal intrauterino. Una segunda forma, la provision de nutrientes
puede darse por via enteral o parenteral, incluso por periodos prolongados, ya
sea para sustituir o aumentar esta provision. Una tercera forma, menos

deseable, es la movilizacion de las reservas corporales maternas para obtener
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calorias, proteinas, minerales y vitaminas necesarias para el crecimiento y

desarrollo del feto (16).
Necesidades de energia y nutrientes
Energia

El costo energético del embarazo ha sido estimado en 80,000 Kcal totales, que
divididas entre los nueve meses de embarazo (270 dias aproximadamente)
significa un incremento promedio de 285 Kcal por dia, estas pueden distribuirse
en 150 Kcal/dia durante el primer trimestre y 350 Kcal /dia durante el segundo y
tercer trimestre. Sin embargo, con fines practicos de célculo la Tabla de
Recomendaciones para Bolivia, considera un incremento de 285 Kcal durante

todo el embarazo (16).
Proteinas

El aumento total de proteinas durante el embarazo, calculado por los sitios de
depdsito de proteinas en la madre y en el feto alcanza en promedio 925 g (2,3);
sin embargo, la tasa de acumulacién no es constante, por ello se aconseja una
dosis suplementaria de 1.2 g, 6.1 g y 10.7 g por dia en el primero, segundo y
tercer trimestre respectivamente; algunos autores aseguran que la mayor
acumulacion se da en los tres primeros meses, con lo que la distribucion podria

resultar arbitraria (16).
Vitaminas y minerales

Actualmente, se recomienda que si la mujer tiene una ingesta adecuada, no
necesitara suplementacion con vitaminas ni minerales, a excepcion del hierro y
del &cido folico, los cuales se aconseja administrar en forma sistematica a todas

las embarazadas (16).

Acido folico, el 4cido folico es importante antes y durante el embarazo, para la
formacion del sistema nervioso del producto, puede ayudar a prevenir defectos
de la columna vertebral, como la espina bifida, y la anencefalia. La espina bifida

se produce cuando no se cierra el extremo distal del tubo neural resultando en
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un desarrollo anormal de la médula espinal y de la columna vertebral, quedando
expuestas en grado variable las estructuras implicadas (16).

La anencefalia es una condicion letal, producida porque no hay cierre del
extremo proximal del tubo neural, lo que ocasiona que el cerebro no se
desarrolle o lo haga parcialmente. Cerca del 50% de los afectados fallece el
primer mes de vida y los que sobreviven, lo hacen con grandes discapacidades
fisicas y/o mentales. Multiples estudios han demostrado que el consumo de
acido fdlico en el periodo periconcepcional, desde dos meses antes del
embarazo y los primeros dos meses de gestacion, disminuye en mas del 70% el
riesgo de tener un hijo con defectos del tubo neural (16).

La recomendacion de &cido félico se ha calculado en 0.4 mg /dia, para toda
mujer en riesgo de embarazo y que no tenga antecedentes de hijos con
defectos del tubo neural. Esta dosis debe ser incrementada a 4 mg/dia en
mujeres con antecedentes de hijos con estas malformaciones congénitas. Por
otra parte, la presencia frecuente de anemia megaloblastica en mujeres
embarazadas se debe a una deficiencia de acido folico. Asimismo, se ha
comprobado que la deficiencia de folato puede causar infertilidad y audn
esterilidad. La recomendacién es de 400 ug para satisfacer la necesidad del
embarazo (16).

Vitamina A, es uno de los nutrientes cuyo requerimiento no se incrementa
demasiado respecto a mujeres adultas en edad fértil. Se aconseja aumentar la
ingesta diaria de vitamina A para satisfacer las necesidades del
almacenamiento fetal, a 800 ug de equivalente de retino diario. Cantidades

excesivas pueden causar efectos teratogénicos (16).

Vitamina D, las necesidades son de 5 ug diarios, no se propicia su incremento

durante el embarazo ya que puede causar problemas de toxicidad (16).
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Vitamina E, se aconseja una ingesta de 15 U.l. en los dos ultimos trimestres
para permitir el depdsito fetal de la misma. No es frecuente ver hipovitaminosis
E (16).

Vitamina K, la vitamina K o antihemorragica puede ser cubierta a través de 2
fuentes, vitamina K1, presente en los vegetales, vitamina K2, que es sintetizada
por bacterias intestinales. Esta fuente es suficiente para la madre, pero no para
el nifilo debido a que su intestino es estéril. La importancia de esta vitamina

radica en la prevencion de la enfermedad hemolitica del recién nacido (16).

Vitamina B6, los bajos niveles de vitamina B 6 en sangre, encontrados durante
el embarazo, son principalmente debidos a ajustes fisiolégicos y no a una
carencia de la misma. Por ello, los incrementos diarios aconsejados de 0.5 mg

alcanzan para satisfacer las necesidades (16).

Otras vitaminas del complejo B, se ha comprobado que los requerimientos de
tiamina, riboflavina, &cido pantoténico y vitamina B 12 incrementan levemente

durante la gestacion (16).

Vitamina C, a través de muchos estudios, se ha llegado al consenso de que la
vitamina C debe ser aumentada durante el embarazo, por eso se aconseja un
incremento adicional de 10 mg, llegando a un total de 55 mg. La placenta
transmite esta vitamina de la mama al nifio; al momento del nacimiento, los
niveles de este componente el recién nacido duplican a los de la madre. Por
esta razdén, las embarazadas requieren vitamina C adicional. Durante el
embarazo la vitamina C es necesaria para producir colageno, proteina que
actla como el cemento que une a las células de las membranas amnioticas, las
cuales actian como una barrera protectora entre el medio interno-uterino- y el
externo, protegiendo al bebé de agentes extrafios. Es asi como su adecuado
consumo antes y durante el embarazo previene el riesgo de infecciones de
parto prematuro. Ademas, diversos estudios en el mundo consideran que el

consumo de alimentos con altos contenidos de vitamina C disminuye el riesgo
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de desarrollar peligrosos niveles de presion sanguinea durante el embarazo
(16).

Minerales

Calcio, se ha calculado que el costo total de calcio es de 30 g. Por ello se
aconseja un incremento diario de 400 mg de tal modo que una ingesta que
alcance a 1.200 mg de calcio cubre ampliamente los requerimientos. Algunos
autores propician un requerimiento diario de 2 g de calcio dado que la excrecion
urinaria de calcio esta aumentada durante el embarazo y ésta no disminuye aun
en casos de déficit de calcio. Al parecer, un suplemento de calcio durante la
gestacion consigue reducir significativamente los partos prematuros, la

morbilidad neonatal y otras serias complicaciones (16).

Hierro, durante el embarazo, el organismo de la mujer necesita mas hierro,
pues precisa de mayor cantidad de sangre para transportar nutrientes al feto
por medio de la placenta y porque buena parte de ellos son utilizados por el
propio feto en su desarrollo. Una deficiencia importante de este elemento,
podria aumentar los riesgos de mortalidad en el proceso post parto, porque el

riesgo de mortalidad materna aumenta.

En el primer trimestre de embarazo, los requerimientos son menores debido al
cese de la menstruacion, no obstante, alrededor de la semana 16 de gestacion,
la masa de glébulos rojos y el volumen sanguineo se expanden, incrementando

notablemente los requerimientos.

Para satisfacer las necesidades del embarazo, se requiere un total de 31 mg de
hierro diario, siendo el costo neto de 56 mg. menor que el requerimiento total de
hierro, ya que el utilizado en la expansién de la masa de glébulos rojos (50mg)
no se pierde totalmente y puede volver a los depésitos después del embarazo.
Cubrir estos requerimientos a través de alimentos fuentes de hierro heminico
como es el caso de la carne de res, visceras (higado, rifidn, sangre), es dificil;

por otro lado, si bien existen otros alimentos que contienen hierro como las
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verduras de color verde (espinacas, acelga) la biodisponibilidad de éstos es
baja. Por todo ello, durante el embarazo es necesario dar suplementos de hierro
en dosis de 30 mg dia (16).

Fosforo, los requerimientos de fésforo durante el embarazo son de 1.200 mg
diarios. En cuanto a este nutriente, no es necesario considerar un incremento,
porque el fésforo es un componente de materia viviente y estq presente en

todos los alimentos (16).

Zinc, el zinc es un nutriente de gran importancia en el organismo, interviene
especialmente en la reproduccién y el desarrollo. Deficiencias severas de zinc
pueden causar hipogonadismo Yy enanismo; deficiencias leves estan
relacionadas con el desarrollo sub normal y la disminucion del sentido del gusto
en nifios. En regiones geograficas donde existe marcada deficiencia de zinc, se
presentan con frecuencia malformaciones congénitas del sistema nervioso
central. Durante el embarazo se aconseja un incremento de 4.2 mg a 10.2 mg

diarios.

Se tiene evidencia de que la deficiencia severa de zinc durante el embarazo
esta asociada a abortos espontaneos y malformaciones congénitas, mientras
que un déficit moderado se relaciona con bajo peso al nacer, retardo de

crecimiento intrauterino (16).

Yodo, los requerimientos de yodo en mujeres embarazadas no son mucho mas
elevados respecto de la mujer no gestante. Sin embargo, su deficiencia puede
ser perjudicial para el feto. Se recomienda una ingesta de 150 ug dia a través
del consumo de sal yodada (16).
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5.1.2. Recién nacido

5.1.2.1. Definicién de recién nacido

El neonato también se denomina recién nacido. El periodo neonatal comprende
las primeras 4 semanas de la vida de un bebé. Es un tiempo en el que los

cambios son muy rapidos (17).

También se la considera bebe que tiene 27 dias o menos desde su nacimiento,
bien sea por parto o por ceséarea. La definicion de este periodo es importante
porque representa una etapa muy corta de la vida; sin embargo, en ella
suceden cambios muy rapidos que pueden derivar en consecuencias
importantes para el resto de la vida del recién nacido. El término se ajusta a

nacidos pretermino, a término o pasados los 9 meses del embarazo (18).
Los recién nacidos se han clasificado de la siguiente manera:

RNT (Recién nacido de término): Aquellos nacidos con 38 semanas de
gestacion y < de 42 semanas de gestacion.

RNPR (Recién nacido pretermino): Aquellos nacidos con < de 38 semanas de
gestaciéon. En esto seguimos el criterio de la Academia Americana de pediatria,

ya que la OMS considera pretermino a los recién nacidos con < de 37 semanas.

RNPT (Recién nacido postérmino): Aquellos nacidos con 42 semanas de
gestacion (18).

5.1.2.2. Caracteristicas fisiologicas

Un recién nacido podra considerarse normal y sano cuando reuna las siguientes
caracteristicas somato métricas: peso comprendido entre los 3.300 y 3.500 g
(puede darse una pérdida fisioldgica de hasta el 10% en los primeros dias de
vida, que se recuperara a partir del 5.° dia, recuperando el peso al nacimiento
hacia el 9.°-10.° dia. Los lactantes duplicaran el peso al nacimiento hacia los 4-5
meses); longitud media, que debera ser de 50 cm, alcanzandose los 75 cm al

afo, y perimetros (el perimetro cefélico, medido a la altura del occipital, debera
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ser de 3412 cm en ausencia de patologia craneal, y el perimetro tor4cico,

medido a nivel de las mamilas, de unos 32 cm).

Las caracteristicas morfologicas se evaluaran a partir de un examen general del
RN:

eCabeza: a cabalgamiento de parietales. La fontanela anterior debera medir
entorno a los 3-4 cm.

e Ojos: edema palpebral y posible aparicion de hemorragias subconjuntivales
gue desapareceran espontaneamente.

eBoca: aparece el «rodete o callo de succién» en labio superior.

¢ Cuello: puede aparecer hematoma esternocleidomastoideo.

eToOrax: con forma de campana, costillas horizontalizadas y no en posicién
oblicua, como sucede en edades posteriores.

e Abdomen: abombado por encima del nivel del torax; puede constatarse
hepatomegalia fisiolégica de 4-5 cm bajo reborde costal.

e Cordon umbilical: presencia de dos arterias y una vena.

e Extremidades: son cortas, observandose un encurvamiento de las tibias que
puede persistir hasta el segundo afio de vida; pies en valgo o varo reductibles.

e Genitales: en los nifios puede aparecer fimosis (fisioldgica hasta los 2 afios);
también pueden presentar adherencias balano-prepuciales, hidrocele.

e Piel: unto sebaceo o vérmix caseoso; lanugo (vello fino que cubre hombros y
dorso que suele desaparecer hacia la segunda semana de vida); ictericia

fisiologica a las primeras 24 horas de vida.

5.1.2.3. Caracteristicas de los requerimientos nutricionales

El recién nacido de bajo peso de nacimiento que no tenga factores de riesgo
puede alimentarse desde el primer dia de vida. En general, se puede alimentar
precozmente (2 a 4 horas de vida) a prematuros sanos de mas de 1.500
gramos de peso de nacimiento (19).
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A nifios mas pequefios, aun en ausencia de enfermedad es preferible dejarlos
en ayuno por 12 a 24 horas, lo cual variard segun edad gestacional, peso de
nacimiento, succion, distress respiratorio, transito 0 distension intestinal. Si el
prematuro tiene factores de riesgo diferir por 48 horas 6 mas segun el caso. Los
factores de riesgo son: extremo bajo peso de nacimiento (menor de 1.000 grs),
distress respiratorio, asfixia severa, cardiopatia congénita, poliglobulia
sintomatica (exceso de glébulos rojos) , desnutricion intrauterina severa ,
compromiso hemodinamico no controlado, mielomeningocele con paraparesia
significativa, sospecha de enterocolitis necrotizante. En estos casos de riesgo
se debe mantener sin alimentacion por 48 horas 6 mas segun evaluacion
médica (20).

De no presentarse problemas respiratorios y existiendo transito intestinal se
inicia la alimentacion enteral cuidadosamente, con leche de la propia madre
idealmente o formula lactea para prematuros, en pequefios volumenes (12 - 20
ml /Kg/dia) para ir probando tolerancia gastrica . Se va aumentando en 20 ml
/Kg./dia posteriormente con estricto control de tolerancia: distension abdominal ,

residuo gastrico, regurgitacion, vomitos.

Si el volumen es menor de 30 ml administrar cada 3 horas por 7-8 veces al dia.
Si es mayor de 30 ml cada 4 horas por 6 veces al dia. Se aumenta hasta 150
ml/kg/dia. Lo ideal es alcanzar la cantidad de 150 ml/kg/dia entre el 10°% 15° dia
de vida. Después de los 10 a 15 dias de vida puede aumentarse el volumen
gradualmente hasta 200 — 220 ml/kg/dia (21).

En caso de nifios con retardo de crecimiento severo en periodos de crecimiento
recuperacional, pueden necesitarse volumenes mayores. Via enteral se puede
usar: leche materna extraida de su propia madre; leche materna donada

pasteurizada 0 formula lactea para prematuro (21).
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5.1.3. Estado nutricional

5.1.3.1. Definicién de estado nutricional

Es la situacidén en la que se encuentra una persona en relacion con la ingesta y

adaptaciones fisiologicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.

También se considera, como la condicion del organismo determinada por la
ingestion, biodisponibilidad, utilizacion y reserva de nutrimentos, que se
manifiesta en la composicién y funcién corporal. Por ello, la evaluacion del
estado de nutricion es fundamental para planear e implantar acciones de

intervencion con el fin de promover y mantener la salud (22).

Para determinar el estado nutricional se utilizan observaciones clinicas, analisis
bioquimicos, medidas antropométricas y estudios dietéticos. Un estado
nutricional deficiente implica desnutricién, deficiencias y desequilibrios
nutricionales y por otro lado incluye la malnutricién por exceso; incluye también
obesidad y otros excesos de nutrientes. Los siguientes son factores de riesgo,
asi como indicadores principales y secundarios de ingesta inadecuada de
alimentos: pobreza, aislamiento social, dependencia o0 incapacidad,
enfermedades agudas o crénicas, uso prolongado de medicamentos y edad
avanzada (23).

Evaluacion del estado nutricional sera por tanto la accion y efecto de estimar,
apreciar y calcular la condicién en la que se halle un individuo segun las

modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar (23).

5.1.3.2. Importancia de estado nutricional

Es la situacién temporal en la que se encuentra una gestante en relacién a su
nutricion que esta sujeta a cambios y valoraciones, conocida como valoracion
nutricional, teniendo en cuenta que la nutricion es uno de los pilares

fundamentales en el desarrollo del recién nacido.
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El estado nutricional materno ya sea por déficit o exceso, serd un factor
determinante en el crecimiento fetal y en el peso del recién nacido (RN), la
malnutricion por déficit o por exceso constituye una situacion de dafio en el

caso de la gestacion y es uno de los indicadores de riesgo para el feto (19).

Diversos estudios han demostrado la importancia del riesgo para el bajo peso al
nacer y RN Prematuro asociados con en el peso preconcepcional y la ganancia
de peso durante el embarazo, aunque los mecanismos biolégicos de la
asociacion continian siendo en su mayoria desconocidos. Aquellas mujeres
con bajo peso preconcepcional para la talla estdn expuestas a un riesgo
aumentado de resultados perinatales adversos (24).

Dicho estado, antes, durante y después del embarazo, contribuye a su propio
bienestar general, pero también al de sus nifios. EI campo de la nutricion
materna focaliza la atencion a las mujeres como madres. A menudo se
concentra en su estado nutricional principalmente pues éste se relaciona con el
bienestar de los nifios que engendra y su capacidad de amamantarlos, nutrirlos

y cuidarlos.

Una de las caracteristicas mas significativas de un embarazo es la ganancia de
peso. Es de todos conocido que cuando se ganan entre 12 y 14 kg de peso, se
sufren una serie de trastornos patentes: cansancio, dificultad al respirar,
dificultad para caminar, etc. También se producen otras alteraciones de caracter
latente, que tardan mas tiempo en salir a la luz. Por ejemplo, se altera la funcién

renal, la capacidad pulmonar y el ritmo cardiaco (24).

La informacion referente al estado nutricional, el pasado nutricional y el
consumo alimentario actual, la edad, la actividad, la paridad, el espacio
intergenésico, las condiciones socioecondémicas y el nivel de educacion,
permiten seleccionar a las mujeres de alto riesgo para poder proponer medidas

preventivas. En algunos casos sera necesaria la referencia al nivel de mayor
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complejidad, si se estima que un cuadro patologico puede estar influyendo en el
estado nutricional detectado (24).

5.1.4. Métodos de evaluacion nutricional en la mujer embarazada.

Desde el punto de vista nutricional, el primer acercamiento que se tiene, es por
intermedio del diagndstico de su situacion nutricional y para ello se emplea la
valoracion del estado nutricional que, de acuerdo con la OMS, define como la
interpretacion de la informacion obtenida de estudios bioquimicos,
antropomeétricos y/o clinicos que se utilizan para determinar la situacion
nutricional de individuos o poblaciones. La valoracion del estado de nutricion de
la embarazada es de vital importancia, no sélo para el buen final de la
gestacion, sino también para la salud de la mujer y sus futuros embarazos. La
necesidad de evaluar el crecimiento y el desarrollo fetal se ha constituido en
una prioridad debido a la magnitud de la poblacion de nifios con alteraciones del
crecimiento prenatal, fundamentalmente en los paises en vias de desarrollo
(25).

5.1.4.1. Métodos de evaluacion nutricional antropométrica

En términos antropométricos, el embarazo es Unico en dos aspectos: el periodo
de observacion es relativamente corto y los indices antropométricos cambian
rapidamente. En el primer control prenatal la embarazada debe tener un
diagnéstico nutricional, con fines de implementar una serie de medidas en
relacibn a sus caracteristicas nutricionales. ElI diagnostico se basa
fundamentalmente en 3 parametros maternos: el peso, la talla e IMC

pregestacional (26).

Todas estas mediciones tienen un nuevo enfoque, no solo se trata de conocer
el estado nutricio de la madre, sino la probabilidad de establecer riesgos de

salud durante la gestacion, tanto para la mujer como para el feto, y es aqui
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donde se centra la importancia de la evaluacion del estado nutricional de la
madre con las medidas antropométricas (26).

Peso

Hay que tomar en cuenta el trimestre en el que se encuentra el embarazo, la
semana de gestacién y el peso pregestacional (medido o informado). De
manera paralela, se debe considerar la presencia de edema, eclampsia y

embarazo gemelar, asi como los criterios habituales que se evaluan.

El peso corporal materno medido no mas de dos meses antes de la concepcion
es aceptado como el peso pregestacional, si no se dispone de esta medida,
dicho peso puede ser tomado durante el primer trimestre del embarazo u

obtenido por recordatorio.

Para obtener el peso se usa como instrumento una bascula, teniendo en cuenta

el siguiente procedimiento:

» La embarazada debe estar con la minima cantidad de ropa posible, sin

zapatos ni adornos que modifiquen su peso.

» Coloque las plantillas sobre la plataforma de la bascula y ubigue ésta sobre

una superficie planay firme.
» Encienda la bascula y verifique su ajuste a cero (0) antes de cada pesada.

» Pidale al sujeto que se suba a la bascula y coloque las plantas de los pies
sobre las plantillas.

» Asegurese que el sujeto permanezca quieto durante el procedimiento con el
peso del cuerpo distribuido sobre ambos pies.

» Realice la lectura del dato en la bascula y registre el valor de la medida.

Repita el procedimiento para validar la medida (26).
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Talla materna

La OMS refiere la talla de la madre como predictor de riesgo de retardo de
crecimiento uterino, cuando se encuentra entre valores de 140 a 150 cm. Sin
embargo, el pronostico es diferente si depende de una baja talla genética o es
resultado de una historia nutricional deficitaria de la madre.

Es un dato muy necesario para la obtencion del indice de masa corporal
(pregestacional y gestacional) en mujeres embarazadas, constituye un indicador

aproximado del crecimiento infantil y la estructura 6sea pélvica.

Es reflejo del efecto de las restricciones ambientales, como las enfermedades
agudas y cronicas, entre las que se encuentran la desnutricion y los factores

socioeconémicos que disminuyen el potencial genético de crecimiento.

Es importante su toma en el comienzo del embarazo ya que debido a la lordosis
0 curvatura de la columna vertebral hacia adelante lleva a obtener una talla
menor que la real. Se mide en un tallimetro para adultos y se registra en cm sin

decimales. Si no se contara con una medicién preconcepcional de la talla (27).

e Verificar la ubicacion y condiciones del tallimetro. Verificar que el tope mévil se
deslice suavemente, y chequear las condiciones de la cinta métrica a fin de

dar una lectura correcta.

eExplicar a la gestante el procedimiento de medicién de la talla, y solicitar su

colaboracion.

e Solicitar que se quite los zapatos y el exceso de ropa, y sin accesorios u otros

objetos en la cabeza o cuerpo que interfieran con la medicion.

eIndicar que se ubique en el centro de la base del tallimetro, de espaldas al
tablero, en posicion erguida, mirando al frente, con los brazos a los costados
del cuerpo, con las palmas de las manos descansando sobre los muslos, los

talones juntos y las puntas de los pies ligeramente separados.
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e Asegurar gue los talones, pantorrillas, nalgas, hombros, y parte posterior de la

cabeza se encuentren en contacto con el tablero del tallimetro.

e Verificar la posicion de la cabeza: constatar que la linea horizontal imaginaria
gue sale del borde superior del conducto auditivo externo hacia la base de la
orbita del ojo, se encuentre perpendicular al tablero del tallimetro (Plano de
Frankfurt).

¢ Si el personal de la salud es de menor talla que la persona que esta siendo
medida, se recomienda el uso de la escalinata de dos peldafios para una

adecuada medicién de la talla.

¢ A continuacion, colocar la palma abierta de su mano izquierda sobre el mentén
de la persona adulta a ser tallada, luego ir cerrdndola de manera suave y
gradual sin cubrir la boca, con la finalidad de asegurar la posicién correcta de

la cabeza sobre el tallimetro.

¢ Con la mano derecha deslizar el tope mdévil del tallimetro hasta hacer contacto
con la superficie superior de la cabeza (vertex craneal), comprimiendo
ligeramente el cabello; luego deslizar el tope mdévil hacia arriba. Este
procedimiento (medicion) debe ser realizado tres veces en forma consecutiva,
acercando y alejando el tope moévil. En cada una de esas veces, se tomara el
valor de la medicion, en metros, centimetros y milimetros. Leer en voz alta las

tres medidas, obtener el promedio y registrarlo en la historia clinica (27).
Indicadores antropométricos
IMC pregestacional

Es una relacién entre el peso y la estatura que permite establecer rangos de
déficit, adecuacién y excesos de peso fuertemente asociados a la obesidad y

gue tienen parametros para calcular.
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El IMC es un indicador de gran utilidad para evaluar el estado nutricional, es
una forma préctica, sencilla y econdmica para establecer el exceso de peso
asociado a la obesidad, lo que puede ayudar a determinar los posibles riesgos
para la salud, tanto cuando se encuentra por debajo como por encima de lo

normal.

Se sugiere que una mujer que inicie la gestacion con un IMC que indica
sobrepeso u obesidad, debe ganar menor cantidad de peso durante la

gestacion que una mujer que inicié dentro de los rangos de normalidad.

Para calcular el indice de Masa Corporal (IMC) es necesario conocer antes el

peso y la estatura de la madre.

El IMC se obtiene a partir de dividir el peso del individuo en kilogramos (Kg)

sobre la estatura en metros al cuadrado (m2) (28).

_ Peso (kg)
~ Talla (m2)

TABLA 1 CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA GESTANTE
SEGUN IMC PREGESTACIONAL

IMC

ESTADO NUTRICIONAL IMC (Kg/m2)
O=0besidad = 30
S=Sobrepeso 25a29.9
N=Normal 18.5a24.9
E=Bajo peso <185

Fuente: Instituto de Medicina y Consejo Nacional de Investigaciones. Aumento
de peso durante el embarazo. Washington DC. 2016.

IMC < 18,5 (bajo peso) Las personas adultas con un IMC < 18,5 son
clasificadas con valoracién nutricional bajo o desnutricién y presentan un bajo
riesgo de comorbilidad para enfermedades no transmisibles. Sin embargo,

presentan un riesgo incrementado para enfermedades digestivas e infecciones,
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entre otras. Un valor de IMC menor de 16 se asocia a un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad.

IMC 18.5 a 24.9 (normal) Las personas adultas con valores de IMC entre 18,5y
24,9 son clasificadas con valoracidén nutricional normal. En este rango el grupo

poblacional presenta el mas bajo riesgo de morbilidad y mortalidad.

IMC 25 a 29.9 (sobrepeso) Las personas adultas con un IMC mayor o igual a
25 y menor de 30, son clasificadas con valoracion nutricional de sobrepeso, lo
cual significa que existe riesgo de comorbilidad, principalmente de las
enfermedades cronicas no transmisibles como: diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension arterial, enfermedad
coronaria, cancer, entre otras.

IMC = de 30 (Obesidad) Las personas adultas con valores de IMC mayor o
igual a 30 son clasificadas con valoracién nutricional de obesidad, lo cual
significa que existe alto riesgo de comorbilidad, principalmente de las
enfermedades crénicas no transmisibles como: enfermedades cardiovasculares

incluida la hipertensién arterial y diabetes tipo Il (30).
Ganancia de peso gestacional

El peso ganado en un embarazo normal incluye los procesos biolégicos
disefiados para fomentar el crecimiento fetal. Aunque las mujeres varian en la
composicién del peso que ganan durante el embarazo, puede establecerse un
cuadro general. Alrededor del 25 al 30% de la ganancia de peso reside en el
feto, el 30 al 40% en los tejidos reproductores maternos, la placenta, el liquido y
la sangre y alrededor del 30% se compone de depdsitos maternos de grasa.

En la fase inicial del embarazo, las mujeres con peso normal (IMC antes del
embarazo 25) depositan grasa en sus caderas, espalda y tercio superior de los
muslos, que se cree importante como reserva calérica para el embarazo y la
lactancia posteriores. La secrecién de insulina y la sensibilidad a la misma

aumentan, favoreciendo el incremento de la lipogénesis y la acumulacion de
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grasa como preparacion para las mayores necesidades energéticas del feto en
fase de crecimiento. No obstante, en mujeres obesas (IMC antes del embarazo
30) la sensibilidad periférica a la insulina disminuye, con el resultado de un
incremento escaso o0 nulo de grasa en el embarazo inicial, tal vez a causa de
una menor necesidad de reservas caldricas adicionales. En la fase tardia del
embarazo, la resistencia a la insulina aumenta en todas las mujeres (aunque de
modo mas considerable en las mujeres obesas), una adaptacion fisiolégica
normal que desplaza el metabolismo energético materno desde los hidratos de
carbono hasta la oxidacién lipidica y, por lo tanto, ahorra glucosa para el feto
(30).

En el primer control prenatal se debera definir cual es la ganancia de peso
recomendada durante todo el embarazo, este valor dependerd del estado
nutricional materno en el primer control de peso y talla, de acuerdo a los valores
de la gréafica del indice de Masa Corporal y a la experiencia internacional los

rangos de ganancia de peso recomendables (30).

TABLA 2. GANANCIA DE PESO TOTAL Y SEMANAL SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA

Estado Incremento de peso
e Incremento de peso
nutricional total (Kg) semanal
inicial 9 (Gramos/semana)
Bajo peso 12 a 18 Kg 400 a 600
Normal 10a 13 Kg 330a430
Sobre Peso 7a10Kg 230 a 330
Obesidad 6a7Kg 200 a 230

Fuente: Atalah E, Cols Propuesta de un nuevo estandar de evaluaciéon
nutricional en embarazadas. Rev.Med. Chile. 2017 diciembre; 5(12).

Peso promedio total que aumenta una mujer durante el embarazo es de

aproximadamente 12.5 Kg. con un promedio de aumento de 0.5 Kg. por

27



semana. El crecimiento fetal no depende Unicamente dela disponibilidad de
nutrientes de la dieta, siendo el transporte de los nutrientes a través de la
placenta igualmente importante. El gasto cardiaco y el flujo circulatorio pueden
estar disminuidos por efecto de la desnutricion cronica de la madre o la
desnutricion aguda durante el embarazo especifico. Esto podria conducir a una
menor disponibilidad del nutriente, lo que limitaria el crecimiento fetal. El
segundo trimestre de gestacion se caracteriza por un rapido aumento del
crecimiento fetal, principalmente en sentido lineal y la adquisicion de nuevas
funciones. Durante el tercer trimestre, el crecimiento del feto afecta de modo
especial el tejido subcutdneo y la masa muscular (31).

ILUSTRACION 1. IMC SEGUN SEMANAS DE GESTACION

10 15 20 25 30 35 40
Semanas de gestacion

Fuente: Atalah E, Cols Propuesta de un nuevo estandar de evaluaciéon
nutricional en embarazadas. Rev.Med. Chile. 2017 diciembre; 5(12).

La grafica corresponde a los valores de la relacion peso/talla2 (IMC) de la curva
a lo largo de la semana de gestacién clasifican a las embarazadas como bajo
peso, normales, sobrepeso y obesas.

5.1.4.2. Métodos de evaluacion nutricional bioquimica

Los indicadores bioquimicos permiten la deteccibn de deficiencias de

nutrimentos, incluso mucho antes que los antropométricos y clinicos. Algunas
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de estas pruebas pueden incluso evaluar el consumo reciente de algunos

nutrimentos.

Se trata de pruebas importantes como generadoras de datos en los que se

basan las decisiones de evaluacion del riesgo y del control del embarazo.

La valoracién bioquimica de la mujer gestante es necesaria al principio y
durante el embarazo. Para esto, es prudente considerar las variaciones y

adaptaciones normales de esta etapa (32).
e Hemoglobina

La hemoglobina es una proteina rica en hierro que se halla dentro de los
hematies (globulos rojos o eritrocitos) y que les confiere su color rojo
caracteristico. Los hematies son elementos redondeados de forma discoidal
con una depresion central (disco bicdncavo) que les confiere una gran
plasticidad para llegar a los lugares mas estrechos del sistema circulatorio. A
través de la sangre, y gracias a la respiracién, la hemoglobina transporta
oxigeno desde los pulmones (inspiracién) a los diferentes 6rganos vy tejidos del
cuerpo. Asimismo, transporta el diéxido de carbono, resultante del metabolismo
hacia los pulmones, donde es eliminado (espiracion) (33).

Anemia

La anemia del embarazo no es facil de definir, puesto que durante dicho estado
se produce un aumento sustancial del volumen total de sangre y se incrementa
la produccion eritrocitaria. Para asegurar un aporte adecuado de oxigeno y
nutrientes al feto, placenta, Utero y tejido mamario, el estado de gravidez
requiere ajustes fisiologicos y bioquimicos que incluyen alteraciones
significativas del volumen plasmatico y de la masa eritrocitaria, pero hay un
aumento desproporcionado del volumen de plasma circulante que da como

resultado hemodilucion.

29



TABLA 3. ANEMIA SEGUN VALORES DE HEMOGLOBINA POR PISOS
ECOLOGICOS.

Metros sobre el nivel del Severa (g/dl)

Moderada (g/dl)

mar

A nivel del mar 8-11 <a8

A 2700 m 9.4-12.6 <a9.4
A 3800 m 11-14 <all
A 4000 m 11.4-14.4 <all4
A 4500 m 12.4-15.4 <al24

Fuente: Norma Basica Salud, Ministerio de Salud y Deporte 02; 2000

Anemia Leve: Suele ser asintomético. Puede sentir fatiga, suefio, disnea y

palpitaciones sobre todo después del ejercicio.

Anemia Moderada: A menudo es asintomético en reposo, hay incapacidad de
tolerar esfuerzos importantes. El paciente puede ser consciente del
hiperdinamico, y quejarse de palpitaciones, la disminucion de apetito es mayor,

la palidez es el signo fisico que mas se presenta en este tipo de anemia.

Anemia Severa: Los sintomas de este tipo de anemia se extienden a otros
sistemas organicos, pueden presentar mareos, cefaleas y sufrir de sincope,
tinnitus o vertigos; muchos pacientes se muestran irritables y tienen dificultades
para el suefio y la concentracion, debido a la disminucion sanguineo cutaneo,
los pacientes pueden mostrar hipersensibilidad al frio. Los sintomas digestivos
tales como: anorexia e indigestion e incluso nauseas o irregularidades
intestinales que son atribuibles a derivacion de la sangre fuera del hecho

esplacnico. (35).
Medidas preventivas para evitar la anemia por deficiencia de hierro

e Alimentacion variada que considere la incorporacion diaria de alimentos de
origen animal ricos en hierro en todos los grupos de edad, especialmente en

gestantes, nifias, niflos y adolescentes.
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elnicio de la lactancia materna dentro de la primera hora de nacida la nifia o
nifo y de manera exclusiva hasta los 6 meses y prolongada hasta los dos

anos de edad.

¢ Alimentacion complementaria adecuada a partir de los 06 meses de esas que
incluya diariamente alimentos de origen animal ricos en hierro: sangrecita,

bazo y otras visceras y carnes rojas en general.
¢ Corte tardio del cordon umbilical (a los 2.3 minutos) después del nacimiento.
e Suplementacion preventiva con hierro en nifias y nifio menores de cinco afios.

e Control de la parasitosis intestinal: en zonas endémicas de parasitosis, las
nifas y nifios deberan recibir tratamiento de acuerdo a la normatividad
establecida (35).

Medidas alimentarias
e Existen dos tipos de hierro en la dieta: hierro hem y hierro no-hem.

oEl hierro hem (forma parte de la hemoglobina y mioglobina de tejidos
animales) es absorbido con mucha mayor eficacia que el hierro no hem y méas

aun porque potencia la absorcién del hierro no hem.
e Su porcentaje de absorcion es del 15 al 35%.

eLa presencia de sustancias inhibidores o potenciadores practicamente no

afectan su absorcién excepcién del calcio.

eLos alimentos con mayor contenido de hierro hem son: la sangre, visceras
rojas (bazo, higado de pollo, rifilones y bofe) pavo, carne de res, pescados,

ave u otros (35).
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Para el tratamiento de la anemia se establece suplementacion con hierro y

acido folico durante el embarazo y después del parto.

TABLA 4. SUPLEMENTACION CON HIERRO Y ACIDO FOLICO DURANTE
EL EMBARAZO Y DESPUES DEL PARTO

Cantidad de
Dosis Presentacién Duracion tabletas a
proporcionarse

Tableta de sulfato Tableta  de Durante el embarazo 1
ferroso 'y é&cido sulfato de tableta diaria durante 3
félico: 200 mg de hierro mMAas meses

sulfato ferroso +0,4 &cido félico Después del parto 1 90 tabletas

mg de acido fdlico + tableta diaria durante 3
150 mg de vitamina meses
C

Fuente: Continuo de la vida, Ministerio de Salud y Deportes, N°240 2013.
5.1.4.3. Métodos de evaluacion nutricional dietética

La evaluacién nutricional dietética de la embarazada tiene como finalidad
conocer las caracteristicas cualitativas y cuantitativas de la alimentacion de la
paciente para saber si la misma cubre o no las necesidades nutricionales de la
madre y del feto (36).

Entre los métodos de evaluacion nutricional dietética se encuentra los métodos
de registro, o diario dietético, destacan por su interés y fiabilidad. Se trata de un
método prospectivo en formato abierto que recoge informacién sobre los
alimentos y bebidas consumidos en un periodo de tiempo previamente
especificado. Permite estimar la ingesta actual de individuos y de grupos de
poblacion, asi como identificar grupos con riesgo de presentar ingestas
inadecuadas. Se trata de un método de interés para su aplicacién en estudios

epidemioldgicos o en el ambito clinico.
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El método de registro destaca entre los métodos prospectivos ya que es un
método prospectivo abierto, en el que el que la mujer embarazada responde las
preguntas de una encuesta o entrevista brindando informacién sobre todos los

alimentos y bebidas consumidas durante un periodo de tiempo especifico.

Esta evaluacién se inicia con la entrevista o encuesta para recabar datos de los
antecedentes dietéticos que incluye: intolerancia, rechazo y frecuencia de
consumo diaria, semanal y mensual. Posteriormente, se evalla la alimentacion
actual: consumo de energia, macro y micronutrientes a través del método de
recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo semanal por grupos de
alimentos; se caracteriza el apetito como bueno, regular, malo o elevado; las
conductas de alimentacion que incluye el horario, el lugar y la presencia o no de
elementos distractores; los trastornos de la conducta alimentaria propios del
embarazo: rechazo de alimentos, antojos, pica y aversiones, asi como la

suspensioén de algun alimento por tratamiento dietético (36).

Frecuencia dietaria diaria

e Asegurar el consumo adecuado de energia diario que asegure un adecuado
incremento de peso segun el peso previo al embarazo, de tal manera que las
mujeres adelgazadas deben tener un incremento mayor que una con
sobrepeso

e Asegurar el consumo diario de alimentos de origen animal fuentes de hierro,
acido fdlico, calcio, vitamina A y zinc. Una de las precauciones que se debe
tener es el alimentarse bien antes del embarazo, tener suficientes reservas
para que el embrién tenga disponibilidad de suficientes nutrientes. Tal es el
caso de las reservas de acido félico.

e Promover el consumo diario de frutas y verduras. Las frutas y verduras
tienen fibra que ayuda a corregir el estrefiimiento de la gestante. Es

preferible comer las frutas con céscara por su contenido de fibra, o pelarlas
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superficialmente, porque la mayor concentracion de sus vitaminas esta justo
bajo la piel.

La gestante debe tener tres comidas principales al dia més una racién
adicional, que puede tener la siguiente distribucién calérica: desayuno (20%),
almuerzo (45%), cena (20%) y merienda o colacién (15%). La merienda
suele ser una oportunidad para agregar alimentos fuente de nutrientes que
requieren un mayor incremento durante este periodo, por ejemplo las fuentes
de calcio (leche, yogurt, queso) o de hierro (morcilla, sangrecita, higado)
Evitar el consumo de café, gaseosas, golosinas, durante la gestacion. - La
cafeina es un élcali que cruza facilmente la barrera placentaria y puede
interferir en el crecimiento y desarrollo de las células fetales y compromete la
oxigenacion fetal, cuando su consumo excede los 300 mg/dia, es decir mas
de 3 tazas al dia, por lo que se recomienda limitar su consumo a no mas de 1
taza al dia. Las gaseosas, golosinas y dulces pueden conllevar a un
exagerado incremento de peso; ademas, no son considerados alimentos
saludables.

Recomendar el uso de la sal yodada en las comidas. - Los desérdenes por
deficiencia de yodo (DDI) son graves e irreversibles cuando ocurren durante
la gestacion; el recién nacido padece de cretinismo. Estos DDI contindan
latentes y pueden aflorar si es que se descuida la yodacién de la sal. Es de
vital importancia velar por el consumo de sal yodada, sobre todo en
poblaciones rurales(1).

5.1.4.4. Malnutricion por exceso en mujeres embarazadas.

El exceso de peso en el embarazo se considera un estado de alto riesgo, ya

gue se asocia con muchas complicaciones obstétricas adversas y los resultados

perinatales, como la diabetes gestacional, hipertension, preeclampsia,

tromboembolismo, macrosomia, mayor incidencia de partos por cesarea y la

mortalidad perinatal(40).
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5.1.5. Evaluacién nutricional del neonato

Es la evaluacion fisica del neonato, que se hace con la finalidad de determinar
su estado nutricional, asi como valorar sus necesidades 0 requerimientos

nutricionales (34).

5.1.5.1. Peso para la edad gestacional

Para determinar el estado nutricional del recién nacido utilizando el indicador
peso para la edad gestacional se debe comparar el peso de la nifia o nifio al
nacimiento con respecto a la edad gestacional (Test de Capurro) y de acuerdo a

tabla. El estado nutricional del recién nacido se clasifica en:

TABLA 5. VALORES DE PESO ESPERADOS SEGUN EDAD
GESTACIONAL, APLICABLES A NINOS Y NINAS

EDAD PESO EN GRAMOS
<35§2Rx§1522AL Percentil 10 Percentil 50 Percentil 90
26 564 821 1155
27 617 957 1346
28 703 1113 1552
29 843 1276 1800
30 1004 1460 1999
31 1161 1642 2196
32 1304 1842 2373
33 1507 2066 2592
34 1772 2322 2901
35 2055 2611 3206
36 2324 2888 3513
37 2529 3090 3690
38 2696 3230 3826
39 2816 3333 3906
40 2916 3430 4003

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Nota descriptiva N° 311:
Obesidad y Sobrepeso Ginebra. Suiza: Centro de Prensa de la OMS. 2015.
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El analisis de peso del recién nacido por si solo puede dar una imagen

imprecisa de la condicion del neonato.

En los neonatos (primer mes de vida): conocida la edad gestacional por
amenorrea o estimada por el examen del recién se puede evaluar el crecimiento
intrauterino mediante la ubicacién del peso y de la longitud del nacimiento
disefiados por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano
(CLAP) (37).

Segun la ubicacion percentil del peso para la edad gestacional en la siguiente

tabla del CLAP se interpreta asi:

TABLA 6. INTERPRETACION DE LOS PERCENTILES SEGUN UBICACION
EN RN

Clasificacion Puntos de corte

Alto peso para edad gestacional _ _
Por encima del percentil 90

(APEG):

Peso adecuado para edad gestacional @ Entre el percentil 90 y el
(PAEG): percentil 10

Bajo peso para edad gestacional Por debajo del percentil 10 del
(BPEG) o retardo crecimiento intrauterino (RCIU).

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Nota descriptiva N° 311:
Obesidad y Sobrepeso Ginebra. Suiza: Centro de Prensa de la OMS. 2015.

5.1.5.2. Peso al nacer

En el recién nacido el peso al nacimiento es uno de los indicadores
antropométricos mas importantes, que permite predecir la probabilidad de la
supervivencia perinatal y el crecimiento, el indicador mas sensible de la salud

posnatal.

Es la primera medida del peso del producto de la concepcion (feto o recién

nacido), hecha después del nacimiento y se clasifica en:
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TABLA 7. CLASIFICACION DEL PESO AL NACER DEL RN

Punto de corte (P) Clasificacion
<1000 gramos Extremadamente bajo
1000 a 1499 gramos Muy bajo peso al nacer
1500 a 2499 gramos Bajo peso al nacer

De 2500 a 4000 gramos  Normal
>4000 gramos Macrosémico
Fuente: Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) Nota descriptiva N°

311: Obesidad y Sobrepeso Ginebra. Suiza: Centro de Prensa de la OMS.
2015.

El bajo peso del recién nacido fue propuesto por la Organizacion Mundial de
Salud y se encuentra asociado a ciertas patologias maternas como anemia,

infeccion de la via urinaria, preeclampsia y rotura prematura de membranas.

El peso medio de un nifio recién nacido a término esta entre 2. 700 y 3.800

kilogramos, y en el caso de una nifia entre 2.500 y 3.600 kilogramos.

No existen diferencias significativas con relaciéon a las mujeres adultas, aunque
parece existir entre las menores de 15 afos, debiendo diferenciarse claramente
los nacimientos pretérminos de los retardos del crecimiento fetal, con definidas
repercusiones sobre la morbimortalidad perinatal. Entre las menores de 17 afos
hay mayor frecuencia de bajos pesos, con una prevalencia cercana a 14% de
RN con menos de 2500 g (37).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) clasifica a los factores de
riesgo relacionados con bajo peso en: socio demografico, pre-concepcionales,
concepcionales, ambientales, de comportamiento y dependientes del cuidado
de la salud. Con frecuencia, los estudios sobre Bajo Peso al Nacer (BPN) tratan

de alguna manera los multiples factores de riesgo asociados.
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La mayoria de los trabajos no estdn estandarizados en cuanto al tipo de Bajo

Peso al Nacer (BPN) que se estudia o la edad de los productos que describen,

y las diferencias pueden ser marcadas. Sin embargo, existen asociaciones que

han sido repetidas y claramente demostradas para algunos factores de riesgo,

como son las de origen intrinseco.

Alteraciones genéticas del feto.
Exposicion a toxicos como: Alcohol, nicotina, anticonvulsivantes.

Exposicién a infeccion intrauterina, principalmente las del Sindrome de
Toxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes Simple y VH
(TORCH).

Exposicion a teratégenos.

Dentro de las causas extrinsecas se sefialan:

Deficiente aporte de nutrientes.
Enfermedad cardiaca materna.

Vivir a gran altitud sobre el nivel del mar.
Anemia materna.

Disfuncion placentaria que acompafia a los estados hipertensivos del

embarazo.
Infartos placentarios y/o el desprendimiento cronico de la misma.

Tamanfo pequefio de la placenta (37).
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5.1.5.3. Perimetro cefalico

El perimetro cefélico es la medida antropométrica que menos se afecta por una
nutricion inadecuada y es la primera que crece ante una oferta proteico-
energética adecuada. Refleja crecimiento cerebral, y el modelamiento craneal

modifica la medida.

La primera medicion se debe realizar entre las primeras 6 y 12 horas de vida y
confirmarse entre las 48 y 72 h debido al cabalgamiento de los huesos del
craneo. Se evaluard en los nifios recién nacidos de acuerdo a valores de

circunferencia de craneo por edad gestacional (38).
Siendo la clasificacién de acuerdo al siguiente detalle:

TABLA 8. CLASIFICACION PERIMETRO CEFALICO EN EL RN
Punto de corte (P) Clasificacion

Varén =< 31.9 cm _ .

_ Microcefalia
Mujer= < 31.5 cm
Varén =31.9 cm - 37 cm

Mujer=31.5 cm — 36.6 cm

Normal

Varéon= >37 cm _
_ Macrocefalia
Mujer= > 36.6 cm

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS): Obesidad y Sobrepeso
Ginebra. Suiza: Centro de Prensa de la OMS. 2020.

Representa un indicador del desarrollo neurolégico a partir de la evaluacion
indirecta de masa cerebral, asi como un indicador indirecto del estado de
nutricion. Se considera normal que, durante la primera semana de vida

extrauterina, el perimetro cefélico disminuya alrededor de 0 .5 cm.

En los recién nacidos a término se espera una ganancia promedio de 0.5 cm a

la semana durante los tres primeros meses de vida. Cuando el aumento es
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mayor a 1.25 cm a la semana ello constituye un signo de sospecha de
hidrocefalia o de hemorragia interventricular. Por el contrario, cuando la
ganancia es minima o nula, podria existir una patologia neurolégica asociada

con microcefalia (38).

5.2. Marco Referencial

Quispe Condori. H. 2022, realizo una investigacion sobre los Factores
obstétricos de alto riesgo para parto del recién nacido prematuro, en
unidad de Cuidados intensivos Neonatales Hospital Municipal Boliviano
Holandés; el 60 % de las madres son de procedencia urbana de 20 a 35 afios
de edad con un grado de instruccion cursado hasta el nivel primario, esta
incidencia se debe a el grado de conocimiento acerca del tema, cuidado y
control durante el embarazo, ademas dentro de este rango de estudio se
evidencié que el 58% sufrid infecciones urinarias durante el embarazo, otro
factor encontrado es que el 50% de las madres gestantes presentaron ruptura
prematura de membranas, las condiciones identificaron que los principales
factores de riesgo de un parto prematuro son referentes a infecciones urinarias

y ruptura prematura de membranas(41).

Relacion entre el estado nutricional materno y el perimetro cefalico del
recién nacido. Investigacion de disefio transversal de Vizcarra B. et al, 2019 en
el Hospital Jose Maria Benitez - Carabobo, donde el aumento de peso, 37% de
la poblacion corresponde a un aumento normal, 43% a poco aumento, y el 20%
obtuvo un aumento exagerado. Asimismo, con respecto al peso pre-gestacional
54% tuvo un peso normal, 21% bajo peso y 23% sobrepeso. En el estado
nutricional a término de la gestacion, 44% normo-peso, 29% bajo peso y 27%
sobrepeso. indice de correlacion entre el perimetro cefélico y las semanas de
gestacion es de 0.2019, y con respecto al aumento total de peso es igual a -
0.0666, con valores de p mayores de 0,05; en fin, se encontrd una tendencia del
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valor del perimetro cefalico a resultar menor en recién nacidos cuyas madres se

encontraban en bajo peso antes del embarazo(42).

Otro estudio de Palomino M. 2019; observacional, descriptivo, retrospectivo de
cohorte transversal y tiene como fin determinar la relacion entre el estado
nutricional en el embarazo y el peso del recién nacido en gestantes que
recibieron o no un control en el consultorio de nutricion del Hospital
Nacional Dos de Mayo. En 90 historias clinicas de mujeres aparentemente
sanas. De las gestantes que asistieron a consultoria nutricional durante su
embarazo hubieron solo 4% que perdieron peso, 45% eran gestantes que
presentaron una ganancia de peso adecuada, 36% presentaron una ganancia
de peso alta y el 16% una ganancia de peso baja al concluir su gestacién. En el
caso de los neonatos de las gestantes que asistieron a su consultoria
nutricional se obtuvo que el 80% tenian peso normal, el 18% eran
macrosomicos y solo el 2% nacié con bajo peso. Lo que se demostré la no
existencia de relacion entre el estado nutricional de la gestante que asistia a

consulta nutricional durante su embarazo y el peso del recién nacido(43).

Valoracion del estado nutricional del recién nacido por el método de
metcoff. Un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional en el
Hospital de Sullana, de Marita Isenia G. 2019; donde se evalud el estado
nutricional de una muestra de 93 RNT AEG, vivos, de parto eutécico y Unico, sin
la presencia de factores de riesgo que afecten la salud de la madre, el RN o
ambos. La seleccién de la muestra fue probabilistica de tipo accidental,
requiriendo para un nivel de confianza del 95%, 96 RN. Se evaluaron 93 RNT
AEG. Predominé el sexo masculino (50.5 %) con respecto al femenino (49.5 %),
al igual que en los desnutridos (66.7 %) frente al 47.4 % de los nutridos. El
promedio y desviacion estandar del peso, talla, perimetro cefalico y perimetro
braquial para los considerados como nutridos fue 3282.2 + 325.3 g, 49.12 +

1.54 cm, 33.67 + 1.23 y 10.36 £ 0.67 cm, respectivamente, mientras que para
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los desnutridos fue 2972.7 + 268.2 g, 48.7 £ 2.01 cm, 33.03 £+ 1.34 cmy 9.71
0.68(44).

Otro estudio de Forero, et al.- 2018; sobre la relacion del estado nutricional
por indicadores antropométricos de un grupo de gestantes de un
programa de atencion integral en Bogota y el peso al nacer a término de sus
hijos. Estudio descriptivo longitudinal, con una muestra de 388 gestantes. El
estado nutricional pregestacional el 20,3 % se encontraba con bajo peso [IC:
16,5-24,7], de las cuales el 26% tenia menos de 18 afios; se presentd
sobrepeso en el 22,9% [IC: 18,9-27,5] de las madres y 3,7% se encontraban
obesas [IC: 2,2 - 6,2] segun los parametros de la OMS. El promedio de IMC en
el ultimo trimestre de gestacion fue de 27,68+3.7 kg/m2, la prevalencia de bajo
peso para la edad gestacional fue de 15,4% y este fue mayor en las gestantes
menores de 18 afos (27%) y respecto al exceso, el 27,3% se encontraba en
sobrepeso y en obesidad el 11,9%. El promedio de perimetro de pantorrilla fue
de 34,9 + 2,9cm y el 13,4% presentaron un perimetro por debajo de 32cm. Las
gestantes con bajo peso presentaron mayor prevalencia de perimetro de
pantorrilla por debajo de 32 cm (63,5%) (P>0,05). En fin, el indice de masa
corporal pregestacional y gestacional se relacioné con el peso y talla de los
recién nacidos. El nivel educativo de la madre y el parto por cesarea se asocio
con la insuficiencia y bajo peso al nacer. Un adecuado seguimiento al estado
nutricional de la gestante y la vigilancia de su estado nutricional y alimentacion

puede contribuir a un mejor estado de salud del feto y del recién nacido(45).

Una investigacion de Hinojosa H. J. — 2018; sobre el estado nutricional
materno y la ganancia de peso gestacional pueden influir en las medidas
antropométricas del recién nacido, dando lugar a algunas alteraciones en
el centro de salud de Belenpampa-Cusco 2016, el estudio es descriptivo,
analitico, retrospectivo y de corte transversal, se realizé con 190 gestantes a
término de 18 a 35 afios de edad sin patologia alguna con un control

gestacional, donde la edad promedio de las gestantes fue de 24.7 + 4.2 afios,
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peso pregestacional de 56.4 £7.7 kg y un indice de masa corporal promedio de
24.4+3.4, el 68% de las gestantes presentd un estado nutricional pregestacional
normal, el 28% sobrepeso y el 8% obesidad. En cuanto a la ganancia de peso
el 41.5% de las gestantes tuvieron una baja ganancia de peso, el 33.16%
ganancia adecuada y el 25.79% con una alta ganancia. El 51 % presento
niveles bajos de hemoglobina y el 49% niveles de hemoglobina adecuados. Por
otro lado, el peso promedio del recién nacido fue de 3228.9 + 411.1g, donde el
4 % presentd un bajo peso al nacer y el 93% con peso adecuado. A la
comprobacién de la hipétesis se concluye que existe relacion entre la ganancia
de peso de la gestante y el peso del recién nacido, es decir a ganancia

adecuada de peso en la gestacion un peso adecuado del recién nacido(46).

Otro estudio descriptivo de serie de casos de Perez T. -2022; sobre el estado
nutricional de la gestante y del recién nacido atendidos en el Hospital
Daniel Bracamonte de la ciudad de Potosi, gestion 2020: Donde el estado
nutricional de las gestantes es relevante en el 2do trimestre con un 43% normal,
el 3er trimestre 6% bajo peso. El 80% no presenta anemia, 17% anemia leve,
3% anemia moderada. El estado nutricional de los recién nacidos es 54%
normal. Segun el recordatorio de 24 horas, el aporte de macro y
micronutrientes, tienen una ingesta diferenciada presentando una malnutricién
en toda la etapa de gestacion. En fin, un Gran porcentaje de la poblacion
estudiada en los tres trimestres, se identificO a gestantes con un estado de
malnutricién diferenciado. La ganancia de peso durante la gestacién, son
factores importantes relacionados con el peso al nacer, existiendo una relacién
directa entre el estado nutricional de la madre y del recién nacido, en su
mayoria con un peso adecuado para la edad gestacional existe un mayor
porcentaje de probabilidades que a futuro presente un correcto desarrollo
fisiolégico y un buen estado de salud(47).

Otra investigacion observacional, descriptivo de serie de casos de Pinto M.

2020; para determinar el estado nutricional y del recién nacido en el
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Hospital Materno infantil de la caja Nacional de Salud de La Paz; donde los
datos mostraron que el peso promedio al inicio de la gestacién fue de 64+9.6
kg., y el peso al final de la gestacion fue de 75+10.3 kg., obteniéndose una
ganancia de peso durante todo el embarazo de 11.9+4.5 kg., la media de talla
de la madre es 1.54+0.06 cm y el valor de la Hemoglobina fue de 14.3+1.2
mg/dl. El 52% de los recién nacidos son del sexo femenino de los cuales la
media de peso fue 3.252+0.435 kg., en comparacion a los varones que fue de
3.316%0.505 Kkg., en relacion a la longitud fue de 47.7+1.8 cm., y 48.1+2.32 para
las nifias y nifios respectivamente. Conclusiones: La mayoria de las mujeres
terminaron su embarazo con una ganancia de peso entre 12 a 18 Kkg.,
especialmente las que presentaron al inicio un estado nutricional normal, existe
un consumo elevado de kcal, proteinas, y un consumo bajo de lipidos, fibra, y
Calcio. La mayoria de los recién nacidos presentan un estado nutricional
normal, de los cuales mas de la mitad de las madres tiene una estatura mayor a
1.50 m(48).

Otra investigacion en el Hospital del Municipio de Achacachi, de Ramirez C. J.
2021; sobre el estado nutricional de la gestante y del recién nacido. Estudio
de tipo descriptivo de serie de casos; La edad media de las gestantes fue de
27.5 6.2 DE afios, peso pregestacional media de 60.7 £8.2 DE kg.; con un IMC
media de 26.1 +3.1 DE, segun estado nutricional pregestacional en la mayoria
presento sobrepeso 51.7%, obesidad 10% y normal 38.3%. El tiempo de
gestacion media 38,7 +1,7 DE semanas, peso gestacional media de 71,3 +9,2
DE kg., con un IMC media de 30,6 +3,8 DE, segun estado nutricional
gestacional normal 38,3% sobrepeso 36,7% y obesidad 25,0%, con ganancia
de peso media durante el embarazo de 10,6 5,6 DE kg. y una hemoglobina
media antes del parto de 13,6 g/dl. £1.2 DE. presentando la mayoria Anemia
Moderada 68,3% a 3,800 msnm. Recién nacidos con un peso media de 3200
+0,4 DE gr., la mayoria nacié con peso normal 93,3%, riesgo al nacer Bajo peso

menor a 2,500 gr. 5,03%, alto riesgo al nacer mayor a 4000 gr. Macrosomia
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1,7% y segun peso para la edad la mayoria presenta un estado nutricional
normal 96,7% +2 DE y una longitud media de 50,7 +1,6 DE centimetros y
correspondiendo todos los casos segun longitud/edad normal. Se pudo
observar, que recién nacidos con macrosomia fueron productos de pre
gestantes con obesidad y con alto incremento de peso durante su gestacion.
Conclusion: El estado nutricional normal y la ganancia de peso adecuada en la

gestante apoyan a un estado nutricional optimo en el recién nacido(49).

La investigacién Chile M. 2020; sobre el Estado nutricional materno neonatal,
caracteristicas sociodemograficas y situacién del acceso fisico y
econémico a los alimentos de madres adolescentes atendidas en el
Hospital General Madre Obrera del Municipio de Llallagua, gestion 2019.
Estudio descriptivo de serie de casos de madres adolescentes, donde el 44%
de las madres presentan delgadez y desnutricion (25%), en su primer control
prenatal, 75% baja ganancia de peso, 31,3 % anemia leve, 46,9% moderada y
3,1% anemia severa. Socioecondmicamente pertenecen a hogares de estrato
medio y obrero, con gasto promedio en alimentos de 1,180 bolivianos, cuya
principal fuente de aprovisionamiento de alimentos son mercados y tiendas
locales. De los recién nacidos, 6,3% tiene bajo peso, 18,8% son pequefios para
la edad gestacional, ambos de madres con desnutricion, delgadez y baja
ganancia de peso, pertenecientes a hogares de estrato socioeconémico medio
y obrero. En fin el acceso fisico y econdmico a los alimentos favorables por sus
condiciones socioecondmicas repercute en el estado nutricional materno
neonatal, por lo que se debe incidir en un buen sistema monitoreo del estado

nutricional(50).

Ventura Z. et al, 2022, sobre la Ganancia de peso gestacional y el peso del
recien nacido en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El
Carmen”-2019; estudio no experimental, transversal; 64,5% de las
embarazadas manifestaron una estado nutricional pregestacional “normal”

mientras que el 33,3% presentaron una categoria nutricional pregestacional con
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“‘exceso de peso” Asimismo, se observo que del total de gestantes el 59.4%
obtuvieron una alta ganancia materno total a su vez en cuanto al peso de
nacimiento de los recién nacidos el 83,1% nacid6 con un adecuado peso,
mientras que el 13,4% nacieron grande para la edad gestacional este
porcentaje equivale a 130 recién nacidos con una posible predisposicién al
desarrollo de enfermedades no transmisibles en su edad adulta, afectando el
potencial laboral de los jévenes adultos y por ende la economia del pais; por lo
gque se concluye que se encontré6 correlacion positiva entre ganancia

gestacional de peso con el peso del RN (51).

Neyra C. 2018 en su estudio de Prevalencia de desnutricién fetal en recién
nacidos del Hospital San Juan de Lurigancho, durante el periodo de
octubre a diciembre del 2016. Se realiz6 una investigacion de tipo descriptivo,
observacional y retrospectivo de corte transversal, y de disefio cualitativo y
descriptivo; en la cual se estudiaron 1638 recién nacidos, con una muestra que
asciende a 285. Donde el 285 recién nacidos evaluados, 63 (22.11%) se
hallaron con desnutricién fetal. La asociacién entre la caracteristica clinica y la
desnutricion fetal fue estadisticamente significativa para la hipertension arterial
materna. Estaban desnutridos el 76.19% de los recién nacidos de madre
hipertensas. Concluye que la prevalencia cruda de desnutricion fetal en este
estudio, no difiere significativamente de la encontrada en otros paises, en los
cuales las condiciones sociales y econdmicas son similares a las de nuestra

region (52).

El Estado nutricional materno y bajo peso al nacer, en gestantes atendidas
en el Hospital de la Amistad Perl - Corea Santa Rosa II-2 de Piura, 2019 de
Carreio R. S. 2020; estudio no experimental, aplicativo, correlacional,
descriptivo observacional, contando con una muestra de 108 mujeres, donde el
peso materno esta asociado al bajo peso del recién nacido de gestantes, con
una fuerza alta (Correlacion de Pearson: 0,635; p valor < 0,01), la mayoria

fueron convivientes (17%), el grado de instruccion fue secundaria completa
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(59%), el 28% es decir la mayoria eran jovenes (18 a 29 afios de edad). En fin

el peso materno estd asociado al bajo peso del recién nacido de gestantes

atendidas en el Hospital de la Amistad Pert-Corea Santa Rosa II-2 Piura 2019,

(Correlacion de Pearson: 0,635; p valor < 0,01), mientras que no se pudo

comprobar la relacion entre el bajo peso materno y el recién nacido de muy bajo
peso (53).

Variables

e Caracteristicas sociodemogréficas de la mujer embarazada.

e Caracteristicas obstétricas de la mujer embarazada.

e Consumo de alimentos de la mujer embarazada

e Estado nutricional de la mujer embarazada

e Estado nutricional del recién nacido.

TABLA 9. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de la Definicidon . ., .
. Dimension (es) Indicador Escala
variable conceptual
Porcentaje
de LnUJereZ ¢ Sin instruccion
gg;lja;]raezla asl, N?vel Primaria .
Grado ¢ Nivel Secundaria
Conjunto académico |® Nivel Superior
de caracteristicas
biologicas, Porcentaje
Caracteristicas socioeconémico, de mujeres * Soltera
sociodemogréficas|culturales que embarazadas|® Ca_SfidE_i
estan presentes segun el e Union libre
en la poblacién Estado civil |* Separados
Sujeta a estudio. Porcentaje |* Labores de casa
de mujeres |e Estudiante
embarazadas|e Comerciante
segun la e Profesion
Ocupacion |e Otros

47




Nomb_re dela Definicion Dimension (es) Indicador Escala
variable conceptual
Porcentaje | 0
de mujeres |e 1
embarazadas|e 2
segun el 3
Numero de |4 4 o mas
embarazos
Porcentaje | 0
de mujeres |e 1
embarazadas|e 2
segun el 3
Numero de |4 Mas de 4
abortos
Porcentaje |e Cesarea
de mujeres | Parto vaginal.
embarazadas
- segun el tipo
Caracteristicas Carapterlstlcas de parto.
o relacionadas con . ~
obstétricas Porcentaje |e Corto (<2 afios)
el embarazo q . ~
e mujeres |e Normal (2 a 5 afios)
emb,arazadas e Largo (> 5 afios)
segun
Periodo
intergenésico
Porcentaje |e 1 primer trimestre
de mujeres |e 2 segundo trimestre
embarazadas|e 3 tercer trimestre
segun
Periodo
gestacional
Porcentaje |e < 38 semanas
de mujeres |e > 38 semanas
embarazadas
segun Edad
gestacional
Estado Nutricional |EQuilibrio entre lajConsumo de Porcentaje  |° 3 veces
ingesta delalimentos . e 4 veces
dGe I\/tladtre nutrientes y de mujeres Mas de 4 veces
estante gasto o a emparazadas
demanda por la é%%usr;mo de
gestacion.

alimentos por
dia
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Nombre de la Definicion . . .
. Dimension (es) Indicador Escala
variable conceptual
Porcentaje |e¢ Desayuno
de mujeres |e Merienda
embarazadas|e Almuerzo
segun e Té
Comidas que |4 cena
Eﬁ:“za POrle Entre comidas
e Lacteos
e Cereales
Porcentaje |* Carnesy huevo
de mujeres | Leguminosas
o embarazadas|e Frutas
Caracteristicas de la seqln Verd hortall
alimentacion g ° verauras y hortalizas
consumo de |e Tubérculos
grupo de e Aceite y grasas
alimentos e Az(car
e Comida rapida
e Liquidos
Evaluacion . ¢ EN normal
antropométrica de la ggrr%i?é?ees * Bajo peso
madre gestante. embarazadas|® Sobre-\peso
segln e Obesidad _
IMC/Edad Fuente: Atalah E.; Castillo
gestacional C.
Porcentaje |e¢ EN normal 10 a 13 Kg
de mujeres |e Bajo peso 12 a 18 Kg
embarazadas|e Sobrepeso 7 a 10 Kg
segun ¢ Obesidad 6 a 10 Kg
Ganancia de |Fyente: Atalah y Cols
petsodpor Ministerio de salud
estado
nutricional
previo al
embarazo.
Porcentaje e Anemia moderada=
de mujeres menor a 12.6 g/di
embarazadas|® Apemla severa= 9.4 g/di
segun e Sin anemia.
anemia Fuente:

NBS/MSPS.02/2000
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Nombre de la
variable

Definicion
conceptual

Dimension (es)

Indicador

Escala

Estado nutricional
del recién nacido

Equilibrio entre el
aporte de
nutrientes y
gasto energético
por el desarrollo
y crecimiento del
nuevo ser.

Evaluacioén
nutricional
antropomeétrica

Porcentaje
de recién
nacidos,
segun peso
al nacer

Punto
de
corte

(P)

Clasificacion

< 1000
gramos

Extremadamente
bajo

1000 a
1499
gramos

Muy bajo peso al
nacer

1500 a
2499
gramos

Bajo peso al
nacer

De

2500 a
4000
gramos

Normal

>4000
gramos

Macrosémico

Fuente: Luchenco

Battaglia

Porcentaje
de recién
nacidos,
segun
perimetro
cefélico

Punto
corte (P)

de

Clasificacién

Varén
=31.9cm
Mujer=
31.5cm

Microcefalia

Var6n=34.5

cm

Mujer=33.9

cm

Normal

Var6n=37

cm

Mujer=36.6

cm

Macrocefalia

Fuente: Fuente: WHO
Child Growth Standars

2006
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Nombre de la

Definiciéon

. Dimension (es) Indicador Escala
variable conceptual
Punto | Clasificacion
de
corte
(P)
Pequeio para
la edad
gestacional
Porcentaje < Pp10 (desnutricién o
de recién con retraso en
nacidos, el crecimiento
segln peso intrauterino)
al nacer
segun edad P10 Adecuado para
gestacional Pgo Y |lla  edad
. gestacional
Grande para la
>ppo0 | edad

gestacional

Fuente: Patrones de
crecimiento infantil de la

OMS
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1. Tipo de estudio
Estudio descriptivo de serie de casos.
6.2. Areade Estudio

El Hospital Jaime Sanchez Porcel ubicado en la Avenida Japon N ° 6 de la
ciudad de Sucre. Es un hospital de tercer nivel que presta sus servicios a todo
el departamento de Chuquisaca y parte del departamento de Cochabamba,
Potosi y Tarija, es un Hospital de referencia con una planta de 180
profesionales, capacidad de 60 camas, que imparte las especialidades de
Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia. El area de consulta externa ofrece:
Nutricién, Psicologia, Genética médica, Medicina interna, Neonatologia y

Emergencias.

6.3. Universo y muestra

La poblacién en estudio de 148 mujeres embarazadas y su recién nacido que
fueron atendidas entre los meses de enero a marzo de 2020 en el Hospital

Gineco Obstétrico Jaime Sanchez Porcel.
6.3.1. Unidad de observacién o de andlisis

Mujeres embarazadas entre 18 a 35 afios con parto atendido en el servicio de
obstetricia en el Hospital Gineco Obstétrico Jaime Sanchez Porcel basado en el

analisis de su estado nutricional y del estado nutricional de su recién nacido.
6.3.2. Unidad de informacion

La unidad de informacion estuvo dada por mujeres embarazadas entre 18 a 35
afos con parto atendido en el servicio de obstetricia del Hospital Gineco-
Obstétrico Jaime Sanchez Porcel como fuente primaria y revision de las

historias clinicas de informacién secundaria.
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6.3.3. Criterios de inclusion y exclusion
6.3.3.1. Criterios de inclusién

e Mujeres embarazadas que tuvieron todos los controles prenatales desde

el primer mes hasta el tiempo de parto.

e Mujeres embarazadas de 18 a 35 afios con parto atendido y atencién al

recién nacido en el servicio de obstetricia.

e Consentimiento firmado para participar en el estudio Mujeres
embarazadas con historia clinica con informaciébn completa para el

estudio.
6.3.3.2. Criterios de exclusién

e Mujeres embarazadas con enfermedades metabdlicas asociadas:
(Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Trastornos Tiroideos, Problemas

Renales, Cardiacos, VIH)
¢ Mujeres embarazadas con la historia clinica incompleta.

6.4. Aspectos Eticos

El estudio se realiz6 respetando los cuatro principios éticos:

ePrincipio de autonomia, se consider6 a aquellas mujeres embarazadas de
manera voluntaria participar de la investigacibn y respetando la
confidencialidad.

¢ Principio de beneficencia, los datos antropométricos, bioquimicos, dietéticos y
datos obstétricos y sociodemograficos tubo un valor social para el
establecimiento de politicas publicas en lograr efectos benéficos del binomio

madre y nifo.
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¢ Principio de Justicia, las mujeres embarazadas que colaboraron en el estudio,
fueron tratadas con respeto, igualdad y confidencialidad absoluta.
e Principio de No Maleficencia, el estudio se realiz6 con cada una de las

mujeres embarazadas, no implico riesgo o dafio alguno.
6.5. Métodos e Instrumentos.
6.5.1. Métodos.

Se utiliz6 métodos directos e indirectos a través de fuentes de recoleccion
primaria mediante la aplicacion de la encuesta a las mujeres gestantes y
secundaria a través de la revision de la historia clinica prenatal y carnet de

salud infantil.
6.5.2. Instrumentos.
e Formulario de encuesta

Se utilizé este instrumento con el fin de recabar informacion sobre los hébitos
alimentarios y establecer el estado nutricional de las mujeres embarazadas. Se
disefié una encuesta en forma estructurada con preguntas cerradas y opciones

de respuestas y preguntas abiertas (ver anexo N° 2).
e Formulario de recoleccién de informacion

Este formulario fue utilizado para recabar informacion de las historias clinicas
de las mujeres embarazadas atendidas entre enero a marzo en el servicio de
Obstetricia del Hospital Gineco Obstétrico Jaime Sanchez Porcel. (Ver Anexo
N° 3)

6.6. Procedimientos para la recoleccién del dato.

En primer lugar, se solicité al Director del Hospital Gineco Obstétrico Jaime

Sanchez Porcel el permiso correspondiente para realizar la encuesta a las
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mujeres embarazadas y posteriormente llevar a cabo la revision de las historias
clinicas de las mujeres embarazadas atendidas entre enero a marzo en el

servicio de Obstetricia. (Ver Anexo N° 4)

FASE 1: Planificaciéon

e Actividad 1.1 Elaboracion del instrumento (Se elaboré el instrumento para
cumplir con los objetivos planteados)
e Actividad 1.2 Aspectos éticos; Posterior a la aprobacion del protocolo, se

procedi6 a solicitar la autorizacion.

FASE 2: Recoleccion de datos

e Actividad 2.1 Entrevista de datos sociodemograficos

e Actividad 2.2 Tomas de medidas antropométricas, toma de peso, talla y
calculo del IMC gestacional a la madre y posterior al nacimiento, toma de
peso, talla y perimetro cefalico al recién nacido.

e Actividad 2.3 Registro de analisis laboratoriales de Hemoglobina

e Actividad 2.4 Entrevista del formulario del consumo de alimentos
FASE 3: Procesamiento de la informacion

e Actividad 3.1 Tabulacién de datos
e Actividad 3.2 Analisis e interpretacion de los datos

e Actividad 3.3 Presentacién de tesis

6.7. Andlisis del dato.

Se realiz6 la tabulacion y el analisis de dato, para tal accion se utilizé el paquete
informatico Excel y SPSS version 26 en fin de obtener los datos estadisticos
para su andlisis y consolidacién de la informaciéon y fueron presentados en

tablas y gréaficos para su interpretacion para datos cualitativos.
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VII. RESULTADOS.

FIGURA 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO
JAIME SANCHEZ PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

De acuerdo con los resultados obtenidos segun las caracteristicas de la
poblacion estudiada se tiene segun la variable edad la mayoria, el 45% de las
mujeres embarazadas tienen una edad de 32 a 35 afios, en cambio el 25%
presentan una edad de 18 a 22 afios. Por otro lado, el 57% de las mujeres
embarazadas segun la variable grado académico tienen un nivel de secundaria,
el 18% presentan un nivel superior o licenciatura. Sobre la variable estado civil,
46% son casadas, el 28% son solteras. Y la variable ocupacion el 40% se

dedican a las labores del hogar, el 24% son estudiantes.
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FIGURA 2. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO
JAIME SANCHEZ PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

Los resultados segun caracteristicas obstetricias muestran que la mayoria de
las mujeres embarazadas donde, el 54% tuvieron 2 a 3 embarazos previos, en
cambio el 22% tuvieron 1 embarazo, 18% es su primera experiencia. Por otro
lado, se puede ver que el 92% de las embarazadas no tuvieron ningun tipo de
aborto, el 8% tuvieron al menos de 1 a 2 abortos. Respecto a la forma de
nacimiento, el 82% de las embarazadas tuvieron un parto eutécico vaginal, el
18% fueron con cesarea. De acuerdo al periodo intergenésico, el 56% mayor de
5 afios, el 28% fue normal de 2 a 5 afios y el restante 16% fue corto menos de 2
afos. En relacion a la edad gestacional, el 11% de las embarazadas fue de <

38 semanas y el 89% fue de = 38 semanas.

La mayoria presento de dos a mas embarazos y el periodo intergenésico de las

mujeres fue de mayor a 5 afos, lo que implicaria mayor riesgo.
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FIGURA 3. CONSUMO DE ALIMENTOS DE LAS MUJERES EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO JAIME SANCHEZ
PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

Los resultados muestran en relacién al consumo de alimentos por dia, el 51%
de las embarazadas tuvieron un consumo de 3 veces por dia, el 28% mas de 4

veces y el 21% 4 veces por dia.

En relacion a las comidas que realiza por dia, el 100% de las embarazadas
realiza desayuno, almuerzo y cena, es decir que realizan 3 comidas en

promedio por dia.

58



FIGURA 4. CONSUMO DE SUPLEMENTOS NUTRICIONALES DE LAS
MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO
OBSTETRICO JAIME SANCHEZ PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA,
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
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Sanchez Porcel, Sucre 2020.

Segun el consumo de suplementos, el 64% de las embarazadas consumieron

polivitaminicos el 30% &cido fdlico, el 19% sulfato ferroso, el 16% no

consumieron ningun tipo de suplementos, tal situacion generaria que las

mujeres embarazadas no estarian consumiendo los suplementos acido félico y

sulfato ferroso otorgado por politicas del estado y considerando que su

consumo alimentario solo priorizaria desayuno, almuerzo y cena, aunque no se

puede determinar si completarian el consumo alimentario o cubririan su

requerimientos.
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FIGURA 5. FRECUENCIA DE CONSUMO ALIMENTARIO DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO
JAIME SANCHEZ PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

De acuerdo con los resultados de la frecuencia de consumo de alimentos la
mayoria de las mujeres embarazadas 86% consumen liquidos, el 85% de las
embarazadas consumen cereales, por otro lado, el 80% consumen carnes y
huevos, también el 80% tienen el habito de consumir comida rapida, por otro
lado, el 46% consume lacteos, el 44% verduras y hortalizas y el 37%

leguminosas.

La mayoria de las embarazadas tienen habitos alimenticios que no son sanos
ya que existe un alto porcentaje que consume comida rapida siendo perjudicial
para su salud y el periodo de embarazo, de la misma forma se puede ver que
presentan un bajo nivel de consumo de verduras, hortalizas, leguminosas,

verduras y frutas debido a la carente ausencia de nutricion alimenticia.
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FIGURA 6. ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC AL INICIO DEL
EMBARAZO AL INICIO DEL EMBARAZO EN MUJERES EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO JAIME SANCHEZ

PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

De acuerdo con los resultados de las historias clinicas, el 57% de las
embarazadas presentan un estado nutricional normal segun IMC al inicio del
embarazo, en cambio el 31% tienen un sobrepeso, el 7% se encuentran con

obesidad y el 4% con bajo peso.

El estado nutricional en exceso entre sobre peso u obesidad condicionara a que
la mujer gestante tiene que adecuar su peso para el feto, tenga un buen

desarrollo e incidir si las madres tienen alteracion en el consumo alimentario.
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FIGURA 7. GANANCIA DE PESO TOTAL DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO
JAIME SANCHEZ PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico
Jaime Sanchez Porcel, Sucre 2020.

Segun los resultados, el 48% de las embarazadas tienen una baja ganancia de
peso, en cambio el 33% presentan ganancia adecuada de peso y el 19% tienen

una alta ganancia de peso.

La mayoria de las embarazadas al final del periodo de gestacion presentan un
estado nutricional con bajo peso, debido a que tienen un incremento de peso
total promedio de 12,5 kg. que esta por debajo de los requisitos minimos que
deben tener mayormente las embazadas con un estado nutricional bajo las
cuales necesitan tener una ganancia de mas de 15 kg, pero no la obtuvieron lo
cual se debe a la deficiente calidad en los habitos alimenticios, también porque

las embarazadas no tienen mucho conocimiento sobre nutricién.

62



FIGURA 8. NIVEL DE HEMOGLOBINA EN MUJERES EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO JAIME SANCHEZ
PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

En funcion de los resultados, el 53% de las embarazas presentan una baja
hemoglobina al finalizar el periodo de gestacion, en cambio el 45% tienen

hemoglobina normal y el 3% demuestran un cuadro alto de hemoglobina.

La mayoria de las embarazadas presentan anemia moderada ya que el Hb es
menor a 12.6 g/dl, puede ser debido al poco consumo alimentos fuentes de
hierro HEM, como el higado, corazén, yema de huevo y carne roja o también
las No HEM como los vegetales de hojas verdes como la espinaca, acelga,
palta, de la misma forma el poco consumo de sulfato ferroso como suplemento

ante la carencia de consumo natural de alimentos ricos en hierro.
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FIGURA 9. GANANCIA DE PESO TOTAL DE LA EMBARAZADA' Y EL PESO
DEL RECIEN NACIDO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GINECO
OBSTETRICO JAIME SANCHEZ PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA,

BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico
Jaime Sanchez Porcel, Sucre 2020.

De acuerdo con los resultados, el 83% de las embarazadas que tienen baja

ganancia de peso al finalizar el periodo de embarazo presentan recién nacidos

con bajo peso.

Por otro lado, el 57% de las embarazadas que presentan alta ganancia de peso

tienen recién nacidos macrosémicos.
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FIGURA 10. HEMOGLOBINA DE LA EMBARAZADA Y EL PESO DEL
RECIEN NACIDO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO
JAIME SANCHEZ PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

Los resultados muestran que el 83% de las embarazadas que presentan una
baja hemoglobina tienen recién nacidos con bajo peso,

Por otro lado, el 57% de las embarazadas que tienen un alto nivel de

hemoglobina tienen hijos Macrosémico.
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FIGURA 11. PESO AL NACER DEL RECIEN NACIDO ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL GINECO OBSTETRICO JAIME SANCHEZ PORCEL, SUCRE,
CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

De acuerdo con los resultados, el 12% de los recién nacidos tiene bajo peso al
nacer, en cambio el 83% presenta un peso normal y el 5% tiene un peso que

esta dentro de la categoria de macrosémico.

La mayoria de los recién nacidos en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Gineco Obstétrico Jaime Sanchez Porcel tiene un peso normal ya que
presentan un peso entre 2.500 a 4.000 gramos, pero también existen recién
nacidos que presentan un peso entre 1.500 a 2.499 gramos considerado como
bajo peso, no existo registré6 de recién nacidos con pesos extremadamente

bajos.
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FIGURA 12. PESO AL NACER SEGUN EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN
NACIDO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO JAIME
SANCHEZ PORCEL, SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

Segun los resultados, el 76% de los recién nacidos presentan un peso
adecuado para la edad gestacional, en cambio el 17% tienen un peso pequefio
para la edad gestacional y el 7% presentan un peso grande para la edad

gestacional.

La mayoria de los recién nacidos presentaron un peso de acuerdo a la edad
gestacional comprendido entre P10 y P90 considerado como un peso
adecuado, sin embrago existen recién nacidos que presentan un peso por

debajo del Pp10 considerado como pequefio segun la edad gestacional.
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FIGURA 13. PERIMETRO CEFALICO DEL RECIEN NACIDO, ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO JAIME SANCHEZ PORCEL,
SUCRE, CHUQUISACA, BOLIVIA-2020
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Fuente: Encuesta de estado nutricional. Hospital Gineco-Obstétrico Jaime
Sanchez Porcel, Sucre 2020.

Los resultados muestran que el 67% de los recién nacidos presentan un
perimetro cefalico normal, el 28% tienen microcefalia y el restante 5% tuvieron

macrocefalia

La mayoria de los recién nacidos en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Gineco Obstétrico Jaime Sanchez Porcel presentan un perimetro cefélico en el
caso de los varones en promedio 33,6 cm y en el caso de las mujeres 32,7 cm
gue estd dentro de lo normal. Sin embargo, se presentan casos de recién
nacidos varones que presentaron en promedio 31.2 cm y mujeres en promedio

31.1 cm que estan considerados microcefalia.
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VIIL.DISCUSION.

En el estudio sobre el estado nutricional en mujeres embarazadas y su recién
nacido atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Jaime Sanchez Porcel donde
48 % pertenece a las edades de las mujeres embarazadas que estan de 32 a
35 afos, el 57 % de las mujeres embarazadas solo estudiaron hasta el nivel de
secundaria y el 46% tenian un estado civil casada dichos datos difieren al
estudio propuesto por Quispe C. H. 2022, en la ciudad del Alto donde el 60 %de
las madres eran de procedencia urbana de edades comprendidas de 20 a 35

afos con grado de instruccion hasta el nivel primario(41).

Las caracteristicas obstétricas de las mujeres embarazadas donde la mayoria
43% tuvieron mas de dos embarazos previos, el 8% tuvieron 1 a 2 abortos, el
82% tuvieron un parto eutocico o vaginal, el periodo intergenésico el 56%
adecuado mayor a 5 afios y segun semanas de gestacion el 89% tenian mas de

38 semanas de gestacion.

El consumo alimentario de las mujeres embarazadas donde el 51% consume
tres veces al dia o comidas principales, los tiempos de comida mas preferidos
estan el desayuno, almuerzo y cena; y consumo de suplementos el 64%
prefiere consumir polivitaminicos, en lo referente al consumo de alimentario las
mujeres embarazadas tienen una poca frecuencia en el consumo o variabilidad
de lacteos 46%, el 55% consume frutas y vegetales 44%; mayor preferencia el
consumo de comidas rapidas y azucar, lo que guarda relacion al estudio de
Pinto M. 2020 donde el patrén de ingesta alimentaria de las mujeres gestantes
tenian consumo elevado de energia, proteinas, y un consumo bajo de lipidos,
fibra, y Calcio (48).

El estado nutricional al inicio del embarazo el 38 % presento malnutricion por
exceso entre sobrepeso 31% y obesidad 7%, el 48% tuvo una baja ganancia de
peso y el 19% una alta ganancia de peso, datos que difiere al estudio de

Vizcarra B. et al, 2019 en Carabobo; donde el aumento de peso, 37% tubo un
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aumento normal, el 43% poco aumento y el 20% obtuvo un aumento exagerado
y sobre el peso pregestacional 54% tuvo un peso normal, 21% bajo peso y 23%
sobrepeso. En el estado nutricional a término de la gestacion, 44% normo-peso,
29% bajo peso y 27% sobrepeso u otro estudio guarda relaciéon al propuesto de
Palomino M. 2019, donde el 4% que perdieron peso, 45% eran gestantes que
presentaron una ganancia de peso adecuada, 36% presentaron una ganancia
de peso alta y el 16% una ganancia de peso baja al concluir su gestacion (43),
sin embargo similar al estudio de Forero et al, 2018 que realizo en Bogota,
donde el estado nutricional pregestacional el 20,3 % se encontraba con bajo
peso, de las cuales el 26% tenia menos de 18 afos; se presentd sobrepeso en
el 22,9% de las madres y 3,7% se encontraban obesas; segun los parametros
de la OMS (45); otra investigacion difiere el realizado por Ventura Z. et al, 2022
donde 64,5% de las embarazadas manifestaron una estado nutricional
pregestacional “normal” mientras que el 33,3% presentaron una categoria

nutricional pregestacional con “exceso de peso”(51).

El 53% de las mujeres embarazadas presentaron anemia por debajo de los
criterios para nivel del mar 2500 mmsm por encima de la media nacional que se
asemeja a los datos de Hinojosa, 2018 que realizo en Belenpampa — Cusco
donde el 51% presento niveles bajos de hemoglobina y el 49% niveles de
hemoglobina adecuados (46) pero en el Hospital Bracamonte en Potosi - Bolivia
realizado por Perez, 2022, difiere; donde el 80% no presenta anemia, 17%
anemia leve, 3% anemia moderada (47) y otra determinacién en el Hospital de
Achacachi el propuesto de Ramirez. 2021; donde la hemoglobina media antes
del parto de 13,6 g/dl. £1.2DE. presentando la mayoria Anemia Moderada
68,3% a 3,800 msnm (49). Chile M. 2020 en su investigacion durante el primer
control prenatal el 31,3% anemia leve, 46,9% moderada y 3,1 % anemia severa
(50).

El recién nacido el 12% presento bajo peso al nacer mientras que el 5%

estaban macrosémicos, el perimetro cefélico el 28 % tenian microcefalia y el
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5% tenian macrocefalia; ademas el 17% eran pequefios para edad gestacional
y el 7% eran grandes para la edad gestacional, el estudio de Palomillo difiere
donde los neonatos de las gestantes que asistieron a consulta nutricional el
80% tenian peso normal, el 18% eran macrosomicos y solo el 2% nacieron con
bajo peso (43), otra investigacion de Maria Isenia G. 2019, difiere por que los
recién nacidos 66.7% con peso adecuado, por tanto en el estudio de Carrefio R.
S. 2020, donde el peso materno esta asociado al bajo peso del recién nacido de
gestantes, con una fuerza alta (Correlacion de Pearson: 0,635; p valor < 0,01),
la mayoria fueron convivientes (17%), el grado de instruccion fue secundaria
completa (59%), el 28% es decir la mayoria eran jovenes (18 a 29 afios de
edad) (53).
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IX. CONCLUSIONES.

En fin, el estudio sobre estado nutricional de mujeres embarazadas y su recién
nacido atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Jaime Sanchez Porcel, la
edad predominante estaban de 32 a 35 afos, tenian el nivel de instruccion
hasta secundaria y estaban en condicion civil casadas, que estaban en
situacién de pareja.

Los datos obstétricos de las madres gestantes la mayoria tuvieron 2 embarazos
previos, ademas tuvieron un parto eutdcico o vaginal, pero con periodo fue
mayor al de 5 afios que podria o no presentar complicaciones durante te la

gestacion.

El consumo alimentario de las mujeres embarazadas la mayoria consume tres
veces al dia o comidas principales, los tiempos de comida mas preferidos estan
el desayuno, almuerzo y cena; y prefieren consumir polivitaminicos, ademas
tienen una tendencia a consumir pocos lacteos, frutas y vegetales, pero tienen
una marcada preferencia el consumo de comidas alta en grasas saturadas y
azucar, por lo que no tendrian una variabilidad adecuada en cantidad y calidad

durante los mil dias.

El estado nutricional al inicio del embarazo cuatro de cada diez mujeres
gestantes presentaron malnutricibn por exceso entre sobrepeso u obesidad,
pero la mitad de las madres tuvo una baja ganancia de peso frente a una alta

ganancia de peso durante la gestacion.

Mas de la mitad de las mujeres embarazadas presentaron anemia por debajo
de los criterios, de acuerdo al nivel del mar 2500 mmsm, que llega a ser alta
considerando la media nacional, pero segun datos obtenidos no hay un
consumo de sulfato ferroso ni acido félico por lo cual se necesitan mas estudios

especificos para identificar la situacion.
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En referencia al estado nutricional de los recién nacidos 1 de cada 10 nifios
nacidos fueron considerados bajo peso u macrosémicos, pero tres de cada diez
nifos tiene el perimetro cefalico sea microcefalia u macrocefalia, que puede
deberse a un bajo consumo alimentario en referencia a los grupos de alimentos

y también los suplementos de acido félico u sulfato ferroso.
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X. RECOMENDACIONES.

¢ A mujeres embarazadas concientizar y educar en los cuidados nutricionales y
practicas alimentarias para una alimentacion adecuada en cantidad y calidad;
antes durante y después de su embarazo, para de esta manera asegurar un
desarrollo fetal adecuado y reducir asi el indice de los recién nacidos de peso

bajo.

eRecomendaciones a parejas que decidan o planifigue la gestacion sobre la
importancia de tener un estado nutricional adecuado y practicas alimentarias
adecuadas para evitar los riesgos o las complicaciones durante el embarazo,
con la planificacién de ferias educativas barriales y multitudinarias dirigida a la
poblacion universitaria, trabajadora y publico en general. A partir de los
resultados se realizara actividades de promocion y prevencion para motivar a
las madres sobre la importancia de controles prenatales, evaluacion del
estado nutricional, dicha investigacion trabajos de socializacion del presente
estudio a las autoridades del Hospital Gineco Obstétrico “Jaime Sanchez

Porcel” a nivel internacional o nacional.

¢ A las Familias concientizar a través de estrategias de comunicacion como
revistas, folletos, spot publicitarios o cortometrajes en redes sociales a que el
binomio madre e hijo adopte la importancia dentro del nacleo familiar e incluso
fomentar a las pacientes embarazadas para que se realicen controles
prenatales adecuados y la identificacion pronta de complicaciones u
alteraciones y explicar la forma mas practica del consumo de sulfato ferroso y

acido folico.

¢ A la institucion realizar otros estudios de investigacion mas especificos con el
fin de profundizar sobre los habitos alimenticios de las pacientes embarazadas

con el fin de establecer informacién pertinente que sirva para proponer en un

74



futuro programas educativos sobre nutricion dirigido a fortalecer los habitos
alimenticios de las pacientes embarazadas.

¢ Al Gobierno Municipal realizar brigadas méviles para la identificacion de los
riesgos y alteracion del binomio madre gestante y recién nacido para oportuno

tratamiento.
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Xll. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS

Declaro haber sido informada sobre el estudio de investigacion con el tema
“Estado nutricional de las embarazadas y del recién nacido atendidos en el
Hospital Gineco Obstétrico Neonatal “Dr. Jaime Sanchez Porcel” de la ciudad
de Sucre, gestién 20207, por tanto, doy mi consentimiento para participar en la
encuesta aportando informacion sobre los hébitos alimenticios y el nivel

nutricional aceptando libremente participar en dicha encuesta.

Entiendo que no se realizaran procedimientos o intervenciones en mi hijo(a) o
en mi personal que ponga en riesgo nuestra salud. También se que no voy a
recibir ningun tipo de remuneracion o recompensa por participar. He leido la
informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre la investigacién y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente a participar en la
investigacion y entiendo que tengo derecho de retirarme en cuanto momento sin

gue esto afecte en ninguna manera mi cuidado médico en este hospital.
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ANEXO 2. ENCUESTA A MUJERES EMBARAZADAS
La presente encuesta es para recabar informacion sobre el consumo y lo
habitos alimenticios que tienen las mujeres embarazadas, la misma sera
utilizada para fines investigativos. Por favor responda las preguntas con toda
honestidad marcando una X en la casilla de su preferencia.

Bdad.......oooooi Periodo

1. ¢Cuantas veces come al dia

habitualmMeEeNte 2 .. e,

2. ¢Cuales de estas comidas realiza normalmente?

a) Al levantarse () b) Desayuno ()

d) Comida ()

e) Merienda ()

g) Al acostarse () h) Otros

c) Media mafiana ()

f) Cena ()

3. ¢Con qué frecuencia consume los siguientes alimentos?

GRUPO DE ALIMENTOS

Unidad
de
Medida
Casera

FRECUENCIA DE CONSUMO

Diario

Semanal

Mensual

Rara
vez

Nunca

Lacteos

Leche
Liquida

Yogurt

Queso

Leche en
polvo

Otros

Cereales

Arroz
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Avena

Fideo

Harina

Quinua

Pan

Galletas de
agua

Maiz

Maicena

Sémola

Trigo

Hojuelas
de trigo

Hojuelas
de quinua

Fideo
cabello de
angel

Carnesy
huevo

Carne de
res blanda

Carne con
hueso

Higado

Corazoén

Rifion

Pollo
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Pescado

Carne de
cerdo

Mariscos

Huevo de
gallina

Leguminosas

Lenteja

Frejol

Soya

Garbanzo

Mani

Frutas}

Manzana

Pera

Platano
postre

Mandarina

Naranja

Kiwi

Frutilla

Papaya

Pifa

Durazno

Limoén

Lima

Chirimoya
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Tumbo

Maracuya

Uva blanca

Ciruelo

Higo

Mango

Sandia

Platano de
freir

Verduras y
hortalizas

Cebolla
cabeza

Cebolla
verde

Zanahoria

Tomate

Vainitas

Haba

Arveja

Zapallo

Sukini o]
angolina

Acelga

Espinaca

Apio

Perejil
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Remolacha

Lechuga

Palta

Pimentén

Brocoli

Coliflor

Choclo

Rabano

Berenjena

Locoto

Tubérculos

Papa

camote

Oca

Yuca

Papaliza

Churio

Aceitey
grasas

Aceite
vegetal

Manteca

Mantequilla

AzUcar

AzUcar
blanca

AzUcar
morena

Miel de
abeja
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Mayonesa

Miscelaneos | Mermelada

Gaseosas

Liquidos Agua

Refresco
de frutas

4. ¢Hatomado algun tipo de suplemento durante el embarazo?
a)Si() b) No ()

ESTADO NUTRICIONAL DE LA MUJER EMBARAZADA

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

GRADO ACADEMICO ESTADO CIVIL OCUPACION

a) Sin instruccién a) Soltera a) Labores de
casa

b) Nivel Primaria b) Casada b) Estudiante

c) Nivel
Secundaria

c) Unién libre

c) Comerciante

d) Nivel Superior

d) Separados

d) Profesion

e) Otros

2. CARACTERISTICAS

OBSTETRICAS

ENSQAAESEZ%ES NE,Q/IOESTOO[;E FORMA DE NACIMIENTO
a) 0 a) 0 a) Cesarfa
b) 1 b) 1 b) Parto normal
c) 2 c) 2
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d) 3 d) 3
e) 4 o mas e) 4 0 mas
PERIODO PERIODO
INTERGENESICO GESTACIONAL EDAD GESTACIONAL
a) Corto (<2 afios) 2) tlrifr::argter(ra a) < 36 semanas

b) Normal (2a5

b) 2 segundo

b) = 37 semanas

anos) trimestre
c) Largo (>5 c) 3tercer
anos) trimestre

3. TAMANO CORPORAL

IMC/EDAD GANANCIA DE PESO TOTAL SEGUN ESTADO
GESTACIONAL NUTRICIONAL PRE GESTACIONAL
a) Obesidad >30
a34.9
b) Sobrepeso 25 Incremento
Estado Incremento sen?anal Marca
c) Normal 18.5 a nutricional de peso na X
24.9 total (kg) Gramos/ una
d) Enflaquecida semanas
>18.5
% DE PESO/TALLA
a) Bajo peso < .
90% a) Bajopeso |12a18Kkg 400 a 600
b) Normal 90 a
110% b) Normal 10a 13 kg 330a430
c) Sobre peso de c) Sobre
110 a 120% peso 7al0 230 a 330
d) Oobbes'dadﬂ% d) Obesidad | 6a7kg 200 a 230
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ANEXO 3. Validacién del Instrumento

ESTADO NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO

PERIMETRO CEFALICO

PESO AL NACER
Punto g" eorte | Clasificacién Punto de corte (P) Clasificacién
a) Extremadamenie Varén =31 9 cm : g
< 1000 gramos bajo | Mujer=315em a) Microcefalia
| 1000 a 1499 b) Muy bajo peso al Var6n=34.5 cm by Normal
qramos nacer Mujer=33.9 cm
1500 a 2499 c) Bajo pesoal Varon=37 cm ¢) Macrocefalia
ramos nacer | Mujer=36 6 cm
De 2500 a 4000
aramos d) Nomal
>4000 gramos e) Macrosomico

PIE GESTACIONAL

Punto de corte

(P) Clasificacion
<Pp10 a) Pequefo para la edad gestacional (desnutricion o con retraso en
P el crecimiento intrautenno)
Pp10y P90. b) Adecuado para la edad gestacional
>Ppg0 ¢) Grande para la edad gestacional ]

Validacién de formulario de recoleccién de datos

Adda:. f(fm( Yoo &

bres y apellidos
...:ﬁm AOIC .

Cargo que ocupa

S e

1

/]
/"amfm.. Poace uiflv:.x
%/’/ ; DIRECTORA i

ASPTAL GINECO - ORSTETRECC
necSellonisacs

Nombres y apellldos

T yzr" oas“ S

067\!‘1 w. 2 G\“E' 1(»‘!
Cargo qu upa - u05“ Sello
?Ld( &W (/)W-"m : oL
Nombres y apellidos O  (Erasmo Quito -
12 : M ol SN
o fWW?(w. -m‘ usp“n_c,\)&itﬁ““
Cargo que ocupa Firma Sello
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ANEXO 4. Autorizacion del director del hospital

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL DIRECTOR DEL HOSPITAL

Sucre, 3 de enero de 2020

-4)'¢

Dra. Maria Elena Ponce Quiroga

Directora del Hospital Gineco Obstétrico Neonatal “Dr. Jaime Sanchez
Porcel”

Presente. -

La presente es para solicitarle cordialmente pueda concederme el permiso
correspondiente para realizar el presente trabajo de investigacion en la
modalidad de Tesis de Grado de Especialidad para la Universidad Mayor de
San Andrés cuyo tema es “Estado nutricional de las embarazadas y del recién
nacido atendidos en el Hospital Gineco Obstétrico Neonatal “Dr. Jaime Sanchez
Porcel” de la ciudad de Sucre, gestion 2020.

El estudio esta dirigido a mujeres embarazadas atendidas en parto en el
Servicio de Obstetricia a las cuales se aplicara una encuesta, también se
recabara informacion estadistica mediante la revision de las historias clinicas de
los meses de enero a marzo de 2020.

Los resultados de dicha investigacién aportaran con informacion que contribuya
al fortalecimiento de la nutricién y la calidad de atencion a la mujer embarazada

y el recién nacido.

Sin nada mas que decirle me despido esperando su aceptacion.

Atentamente.

| A
Lic. Bl/?’/i//e@ic‘o/pe‘ éasiro

Investigadora
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