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INTRODUCCION

En los dltimos afios, la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién (FAO, 2014) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2014) han propuesto
evaluar el estado nutricional de la mujer embarazada por medio del IMC. Las mujeres que al
momento de embarazarse tienen un indice de masa corporal (IMC) normal y una ganancia de
peso adecuada durante la gestacién presentan una mejor evoluciéon durante el embarazo y el
parto que aquellas mujeres con una ganancia de peso mayor a la recomendada. Las mujeres
con una ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada presentan un incremento en el
riesgo de tener complicaciones obstétricas como hipertension, diabetes, coledocolitiasis,

anemia, infecciones urinarias (Minjares, ez al., 2014).

La problematica que plantea la presente investigaciéon se observa en la Unidad de Medicina
Familiar nimero 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, donde se trabaj6 con mujeres embarazadas a partir de las 10 a 30 semanas de
gestacion, siendo estas derechohabientes de dicha institucion; la investigacion se basé en la
valoracion de la dieta habitual de un dia que mantienen las mujeres en la etapa de gestacion,
tomando en cuenta los siguientes parametros, recordatorio de 24 horas, frecuencia de

alimentos, peso y talla para valorar la situacién actual del estado nutricio.

Por lo tanto, esta investigacion se realiz6 mediante el enfoque cuantitativo de tipo no
experimental, con disefio transversal y descriptivo, teniendo en cuenta que los datos
recolectados del peso pregestacional, ganancia de peso y frecuencia de alimentos de las mujeres
embarazadas se tomaron en un sélo momento, es decir, en tiempo Gnico; el propodsito fue
analizar la prevalencia de sobrepeso y obesidad que presentan las mujeres en la etapa en que se
encuentran. Los resultados obtenidos en esta investigaciéon plasman que las mujeres no llevan
un control preconcepcional, no mantienen un peso adecuado para el inicio del embarazo y
durante este periodo consumen alimentos altamente caléricos que las hace obtener una
ganancia de peso no debida para la edad gestacional en la que se encuentran, siendo asi, un
factor determinante para que presenten sobrepeso u obesidad y de tal manera complicaciones

durante el embarazo, puerperio o en el recién nacido.



JUSTIFICACION

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2013), considera que la nutricién es la
ingesta de alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del organismo.

La OMS sefala que el estado nutricional de la mujer cuando se queda embarazada y
durante el embarazo puede tener una influencia importante en los resultados sanitarios del
feto, el lactante y la madre. Deficiencias de micronutrientes como el calcio, el hierro, la
vitamina A o el yodo pueden producir malos resultados sanitarios para la madre y
ocasionar complicaciones en el embarazo, como, anemia, preclamsia, eclampsia, diabetes
gestacional, y en casos mayores, ruptura del saco embrionario, perdida de liquido
amniotico, malformaciones del feto, bajo peso al nacer, muerte de la madre o del recién
nacido.

La gestacion, es un periodo en el cual se aumentan las necesidades nutricionales, y en las
cuales, también existen cambios fisiologicos, como, los gastrointestinales, que incluyen,
nauseas y vomitos que parecen ser ocasionados por los cambios hormonales en este
proceso, también hay deseos insaciables o aversiones especificas hacia algunos alimentos,
disminuciéon de la motilidad intestinal, lo que puede ocasionar estrefiimiento y relajacion
del esfinter esofagico, que ocasiona reflujo, conocido como agruras; estos sintomas
interfieren de manera significativa en la ganancia de peso durante el embarazo (Camacho
Mackenzie, 2009).

Las embarazadas con bajo peso deben aumentar mas kilogramos para recuperar su estado
nutricional, mientras que las embarazadas que comienzan la gestacion con exceso de peso
deben limitar el aumento, aunque no se aconseja un incremento menor de 6 kg en casos de
obesidad (Minjares, ¢ al., 2014).

Un aumento insuficiente del peso de la madre durante el embarazo debido a una dieta
inadecuada aumenta el riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y defectos congénitos.
En México segin la Subsecretaria de prevenciéon y promocion de la salud, menciona que la
Razén de Mortalidad Materna (RMM) calculada es de 35.4 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados, representa una reduccién de 11.9 puntos porcentuales respecto de
lo registrado a la misma fecha del afio pasado. Las principales causas de defuncién son:

Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, parto y puerperio (40.0%)



Hemorragia obstétrica (20.0%) y Aborto (20.0%). Los Estados que notifican mayor
numero de defunciones son: Guanajuato, Jalisco, Edo. de México y Tamaulipas con 2
defunciones cada uno (Direccion General de Epidemiologia, 2018).

La alimentacién y el peso pregestacional, juegan un papel fundamental para la adecuada
nutriciéon de la mujer embarazada y del producto, asi mismo, determina la ganancia de
peso, que permite conocer el impacto que este conlleva al peso del recién nacido. El peso
tiene gran relacién con las calorfas consumidas durante los tres trimestres, es por ello, que
la valoracién del peso de la mujer embarazada se compara con el rango de peso estimado
para cada etapa de la gestacion.

Por tal motivo, esta investigacién, se planted trabajar con mujeres embarazadas para
determinar la prevalencia de exceso de peso por medio de la dieta habitual y ganancia de
peso que mantienen en este periodo y asi poder demostrar el impacto que provoca una
inadecuada alimentacién desencadenando enfermedades que afecten al feto o a la misma
madre, también es importante para evitar, que en casos mas graves, la tasa de mortalidad
del recién nacido incremente debido a una inadecuada practica de alimentacién en el
embarazo. Tales problemas son evidentes en la unidad médica familiar IMSS 25 de la
ciudad de Tuxtla Gutiérrez, donde las pacientes son mas vulnerables a desencadenar dichas

complicaciones patoldgicas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad en la mujer embarazada aumenta el riesgo de complicaciones obstétricas y
neonatales. La ganancia de peso gestacional es un fendmeno complejo, influenciado no sélo
potr cambios fisiologicos y metabdlicos maternos, sino también por el metabolismo placentario;
esta asociado con morbilidad y mortalidad fetal, incluyendo restricciéon del crecimiento

intrauterino, macrostomia fetal y 6bito (Chavez A, ez al, 2011).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad materna es la principal causa
de muerte entre mujeres en edad reproductiva a nivel global. El organismo internacional
estim6 que, en 2015, 303 000 mujeres en el mundo murieron a causa de enfermedades y
complicaciones relacionadas con el embarazo, parto o puerperio. Se identifica que 75% de las
muertes maternas a nivel mundial se deben a: hemorragias graves (en su mayoria tras el parto),
infecciones puerperales, hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia), complicaciones

en el parto y abortos peligrosos.

En 2015, las entidades para las que se report6 la mayor cantidad de muertes maternas, por cada
100 000 nacimientos, son Chiapas (68.5) y Nayarit (66.9), siendo las tnicas con mas de 65
muertes. En oposicién, Quintana Roo (20.7), Tlaxcala (20.1) y Querétaro (14.9) tienen la
menor razén de muertes maternas segun instituto nacional de estadistica y geograffa. (INEGI,

2017).

Segin el INEGI, 2017, Chiapas ocupa el tercer lugar nacional, con el mayor nimero de
mujeres embarazadas; las cuales presentan marginacion, que perjudican en la disponibilidad,
accesibilidad, utilizacién biolégica y consumo de alimentos, obteniendo asf, como resultado,
una inadecuada nutricién preconcepcional y durante el embarazo; otros factores que influyen
en el bienestar fisico y nutricional tanto de la madre como del producto, son, exclusion,
inequidad de género y falta de atencién a los derechos humanos, provocando asi abortos, bajo
peso al nacer y muerte materna. L.a problematica de sobrepeso de la mujer embarazada es de
vital importancia trabajarlo desde las consultas preconcepcionales, recalcando que una
nutricién adecuada es indispensable para el buen crecimiento y desarrollo del producto y la

madre, asi mismo para evitar complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio.



OBJETIVOS

GENERAL
Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en embarazadas que acuden a la clinica

nimero 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas para

reconocer la problematica actual y proponer estrategias de solucion.

ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas generales del grupo en estudio.
e Determinar el estado nutricional de las embarazadas.
e Conocer el consumo caldrico y macronutrientes de la dieta habitual.

e Describir la dieta habitual con relacion a las leyes de la alimentacion.



MARCO TEORICO

EMBARAZO.
Durante el embarazo ocurren cambios anatémicos y fisiologicos que afectan todas las

funciones del organismo de la mujer. Estos comienzan a ocurrir antes de que el crecimiento
fetal sea evidente, y solo algunos se manifiestan como sintomas tempranos del embarazo.
Ademas de los cambios en su cuerpo, se modifican otros aspectos de la vida de la mujer: el
concepto que tiene de si misma, su relacién de pareja, el ambiente familiar y las decisiones con
respecto a su vida laboral, entre otros. Estos cambios se orientan a la creacién de un “sistema
materno-fetal” y de un ambiente que favorezca tres resultados: 1) neonato sano, de termino,
con un adecuado peso y con menor riesgo de padecer enfermedades cronicas en etapas
posteriores de su vida; 2) un embarazo, un parto y una lactancia que transcurra sin mayores
complicaciones; y 3) una mujer que se mantenga sana con la capacidad de cuidar y criar a su
hijo. (Kaufer ez al., 2017).

Para que los cambios anatémicos y fisiolégicos se den la mejor manera y resulten los mejores
desenlaces del embarazo, intervienen muchos factores. Algunos como la edad, el peso pre
gestacional, la genética o la manera en la que se implanta la placenta, estan fuera del control de
la mujer, es decir, no son modificables al menos en corto plazo o cuando el embarazo ha
iniciado. Sin embargo, otros factores, como los habitos de alimentacion y actividad fisica, son
modificables; se puede trabajar e incidir sobre ellos para aumentar las probabilidades de que las
cosas se presenten de la mejor forma posible (Kaufer ez a/., 2017).

De hecho, el periodo de gestacion es considerado como un “momento de aprendizaje”, lo cual,
dentro del marco conceptual de algunos modelos o teorias de cambio del comportamiento, se
define como un evento que motiva al individuo a adoptar de manera espontanea conductas o
habitos saludables, que se caracterizan por promover lo siguiente: 1) mayor conciencia sobre el
efecto que tiene la conducta sobre los desenlaces del embarazo y propio riesgo de tener
desenlaces negativos si no se modifican; 2 ) propicia que la mujer experimente sentimientos
como jubilo y miedo, que estimulan la adopcién de conductas mas saludables; y 3) redefine el
concepto que tiene de sf misma y de su papel dentro de la estructura familiar y social, lo cual la

hace adoptar conductas que van de acuerdo con este nuevo papel. Esto la hace receptiva de los



mensajes y probablemente dispuesta y resuelta para cambiar o adoptar habitos mas saludables

(Kaufer et al., 2017).

MODIFICACIONES DEL SISTEMA DIGESTIVO

NAUSEAS Y VOMITO.
Estos se relacionan con la ingesta de alimentos y son una respuesta a olores y sabores

especificos; no se presentan en todas las mujeres y el momento, intensidad y duracién son
variables en cada una mujer. Las etiologias son diversas: una de ellas es de origen hormonal y
consiste en la elevacion, durante el primer trimestre, de la gonadotropina coridnica; la otra esta
relacionada con la adaptacion a componentes ajenos, ya que la mitad de los genes del producto
son de origen paterno y la ultima es psicolégica, relacionado con el entorno social.
Afortunadamente a partir de la 12* semana de gestacion, este cuadro desaparece.

Ademas de la sensacion desagradable que provocan las nauseas, el mayor riesgo para la salud
consiste en la limitacién en el consumo de alimentos, debido a que las molestias gastricas
ocasionan una ingesta menor. El vomito tiene un efecto mas drastico (sobre todo si es grave y
persistente), lo que origina pérdida de peso y cetonuria. Una mujer que inicia el embarazo con
una buena condicién nutricional, cuenta con las reservas que le permiten amortiguar los

efectos adversos de las nauseas y el vomito (Tellez, 2014).

ESTRENIMIENTO
El estrefiimiento puede ser resultado de la relajacién del esfinter cardiaco y los musculos lisos

relacionada con la progesterona. El estrefiimiento y las hemorroides se alivian comiendo
alimentos altos en fibra, haciendo ejercicio diario, bebiendo por lo menos 13 vasos de liquidos

diario y respondiendo de inmediato a la necesidad de defecar (Roth, 2009).

ACIDEZ ESTOMACAL
A medida que el feto crece empuja el estémago de la madre, lo que desplaza el 4cido estomacal

hacia la parte inferior del es6fago y crea una sensacion de ardor. La acidez estomacal puede
aliviarse comiendo con frecuencia y en pequefias porciones, evitando alimentos condimentados
o grasosos, ademas de liquidos en las comidas, esperando por lo menos una hora después de
comer para recostarse y por lo menos 2 horas para hacer ejercicio (Roth, 2009).

LA NUTRICION EN EI. EMBARAZO.
Un buen estado nutricional y una alimentacion suficiente, apropiada y equilibrada, tanto desde

el punto de vista cuantitativo como cualitativo, contribuiran a coronar con éxito una etapa de

la vida en la cual las necesidades aumentan; primero como demanda propia de la mujer



embarazada, segundo como necesidad vital del nuevo ser, que precisara de todos los materiales
necesarios para formar sus estructuras. La madre debera proporcionarle esos aportes, bien
tomados del exterior a través de los alimentos, bien a costa de balances negativos en reservas
propias. Estar en condiciones de satisfacer las demandas propias y las del feto, posibilita el
embarazo (Hernandez ez al., 2000).

El Programa Materno-Infantil en nuestro pais tiene como objetivo detectar todos los posibles
factores de riesgo que puedan favorecer al nacimiento de un recién nacido con bajo peso,
siendo la malnutricién materna uno de los aspectos en el que se debe aun trabajar para
disminuir la morbimortalidad infantil, asociindose esta también a otros factores como edades
tempranas en que se presenta el embarazo, la frecuencia de anemia, habitos toxicos e infeccion
vaginal entre otros. La ganancia de peso media recomendada para las primiparas sanas, quienes
comen sin restricciones, debe ser de 12,5-12,8 kg durante todo el embarazo.5,15 En nuestro
pais, la validacién del peso al inicio del embarazo debe realizarse antes de las 13 semanas de
gestacion y, en la actualidad, el indicador mas preciso para la evaluaciéon nutricional,
recomendado en todo el mundo como de referencia es el calculo del indice de masa corporal
(IMC=peso (kg)/talla (m?) (Cruz, ¢ al., 2012).

NECESIDADES NUTRICIONALES DE LA GESTANTE.
Durante el embarazo existe un incremento de las necesidades de casi todos los nutrientes, en

una cantidad que oscila entre un 0% y un 50%. Estudios recientes en pafses desarrollados han
demostrado una relaciéon positiva entre el estado nutricional pregravido y la ganancia de peso
durante el embarazo con la duracién del embarazo y el peso al nacer. El mejor ejemplo de esto
fue la hambruna en Holanda en la segunda guerra mundial: las mujeres que estaban en su
primer trimestre de embarazo tuvieron nifios mas pequefios y con malformaciones por falta de
nutrientes, entre otros los folatos. Incluso se observé una relacion con los lipidos de sus hijos

en la época adulta (Redondo, ¢z a/., 2013).

ENERGIA.
La dieta ingerida por la mujer embarazada es de vital importancia y debe contener la energfa

necesaria que asegure el mantenimiento de salud y un desarrollo y crecimiento fetal éptimo ya
que durante el embarazo y la lactancia se incrementa el requerimiento de nutrimentos para
promover el crecimiento y desarrollo del feto y del tejido materno, asi como la produccién de

leche.El aporte energético debe incrementarse en unas 250 kcal/dia a partir de la segunda



mitad de la gestacién, siempre teniendo en cuenta que cada mujer tiene sus necesidades
especificas, que pueden estimarse en funcién de su peso, edad y actividad fisica.

Dicha energfa debe proceder, fundamentalmente, de alimentos ricos en hidratos de carbono
(cereales, frutas, verduras, hortalizas y legumbres), intentando disminuir la energfa aportada por
lipidos (especialmente por grasas saturadas y colesterol) y azucares de absorcion rapida.

Los alimentos deben repartirse en 5 comidas diarias, respetando las costumbres de cada
embarazada y evitando el “picoteo” entre horas para que no se produzcan aumento de peso
excesivos (Ortega, 2015).

HIDRATOS DE CARBONO
La alimentacién de la madre es uno de los aspectos mas importantes durante el embarazo, ya

que este sera el unico método que tendra el bebé de recibir los nutrientes que necesita para su
desarrollo. Los hidratos de carbono Son imprescindibles por ser la principal fuente de energfa,
ya que el embarazo aumenta el gasto energético, es por ello que los hidratos de carbono deben
ser la base de la alimentacién. Se estima que los carbohidratos aportan entre 50 y 70% de la

energia dietarfa (Orane, 2010).

PROTEINAS
Son necesarias a partir de la semana 20 de gestacion en una proporcion de 1 g /kg peso ideal

mas un suplemento de 20 g por dia. Esto hace un requerimiento diario de 80 g de proteina
para una mujer normal de 60 kg. Para una adolescente, una desnutrida o con embarazo
multiple, los requerimientos proteicos no deben ser menores de 100 g al dia y es mejor
proporcionarselos al principio del embarazo.

Cuando se ingiere proteina, debe ensenarsele a la paciente que las carnes rojas contienen grasa
animal (no saturada). Particularmente rica en grasa es la carne de cerdo y de pato. Es preferible
la ingesta de carne blanca pollo y pescado), el queso y la leche con bajo contenido de grasa, y

las proteinas vegetales (soya y frijol) (Percy, ez al., 2008).

LiPIDOS
Las grasas son fuente de energfa y también parte importante en la estructura celular. Ademas

de esto, son vehiculo para las vitaminas liposolubles (A, D, E y K). Son provisiéon de energfa,
protegen los 6rganos y lubrican los tejidos. La ingesta total de grasas debe ser de 20-35 g por
dfa. Principalmente grasas insaturadas y en menor medida las saturadas, colesterol y grasas

trans. El cuerpo humano no puede sintetizar acidos grasos con doble enlace en la posiciéon N-



terminal n-3 o n-6 por lo que debe obtenerlos de la dieta en forma de acido linoleico o a-
linolénico. Los acidos linoleicos son convertidos en acidos docosahexaenoico (DHA) y

eicosapentaenoico (EPA), los cuales son importantes componentes estructurales (Orane,

2016).

Por lo antes mencionado, las grasas son fundamentales para el correcto funcionamiento celular
y, por lo tanto, es indispensable que sean obtenidos por medio de la dieta habitual de los
individuos debido a que no puede sintetizarse por si solo en el organismo, asi mismo, beneficia

a la absorcion de las vitaminas liposolubles que se obtienen por alimentos o suplementos.

ACIDO FOLICO
Desde antes de quedar embarazada es importante consumir cantidades adecuadas de acido

folico. El tubo neural* se cierra aproximadamente entre los 21 y 27 dias luego de la
concepcion. Dicho cierre permitira la formacion de lo que serd el sistema nervioso central
(médula espinal y cerebro). Este nutriente es fundamental para evitar malformaciones. Para
asegurar un adecuado consumo de acido félico, se recomienda obtenerlo por tres vias. Una de
ellas son los alimentos que son fuente natural: vegetales de color verde oscuro (acelga,
espinaca, vainitas, brocoli), leguminosas (lentejas, frijoles y garbanzos) y naranjas. Otra es a
través de alimentos fortificados: harina, pan, pastas secas. La tercera e igual de importante es
tomar suplementos de esta vitamina. Se sugiere iniciar la suplementaciéon con acido félico por
lo menos tres meses antes del embarazo y mantenerla al menos durante el primer trimestre.
Una ingesta adecuada de acido félico (folato) antes del embarazo y durante las primeras 12
semanas de gestacion protege al embrién de padecer defectos del tubo neural
aproximadamente en un 72% de los casos, segun el Fondo de las Naciones Unidas para la

Infancia (UNICEF, 2014).

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIO

PESO PREGESTACIONAL.
El peso previo a la gestacion es un factor determinante del peso del recién nacido y del

desarrollo de complicaciones. Se piensa que el indice de masa corporal (IMC) optimo al inicio
del embarazo oscila entre 20 y 25 kg/m? Si el peso materno corresponde a un IMC menor de
20 el recién nacido pesara un promedio de 200 g menos que en mujeres de IMC superior, se
multiplica por dos el riesgo de que el recién nacido presente bajo peso y existe también mayor

riesgo de prematuridad.
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La obesidad se asocia frecuentemente a infertilidad y a complicaciones obstétricas y fetales,
como son macrosomia, diabetes gestacional, preeclampsia, complicaciones en el parto, etc. No
se debe intentar reducir el peso corporal materno durante la gestacion (Vazquez, ef al., 2005).
Evaluacion del estado de nutricion.

Medicién del Indice de Masa de Peso Corporal (IMC Pregestacional).

Si lo que interesa es el IMC pregestacional, se necesita conocer, con seguridad, el peso

pregestacional y la talla.

Tabla 1. IMC pregestacional para evaluacion del estado nutricional.

Menos de 18.5 kg/m? Bajo peso
18.5224.9 Beso ideal
252299 Sobrepeso
30 a 34.9 Obesidad leve
352399 Obesidad media
Mas de 40 Obesidad mérbida

Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo,

parto y puerperio, y de la persona recién nacida).

GANANCIA DE PESO DURANTE LA GESTACION
El aumento de peso de la embarazada durante la gestacién es importante por sus repercusiones

sobre los indicadores de bienestar fetal (duracion de la gestacion, peso del feto al nacimiento) y
la salud del recién nacido (mortalidad perinatal). Debe considerarse, al controlar la evolucion
de la variacion de peso durante la gestacion, un aumento demasiado rapido puede deberse,
entre otras causas, a un error en la medida o en el registro de los datos, a un aumento excesivo
precedido de un aumento inferior al esperado, o incluso de una pérdida de peso, a la
constituciéon de edemas, al abandono el habito tabaquico, a un embarazo multiple, a una
diabetes gestacional. Por el contrario, un aumento de peso lento o incluso una pérdida de peso
superior al esperado, a la resoluciéon de edemas, a la presencia de nauseas, vomitos o diarrea
(San Roman, 2013).

El IMC no esta validado en puberes ni en mujeres con estatura menor de 1.50m y no debe

usarse en estos casos.
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Un IMC bajo (<18.5) sugiere desnutricién, un IMC alto (25 a <30) revela sobrepeso y un IMC
muy alto (30 o mas) indica obesidad. Estos valores son indicativos y ameritan estudios mas

detallados.

Tabla 2. Ganancia de peso gestacional, segiin IMC.

La ganancia deseable de peso, durante el embarazo, es:
Mujeres con IMC bajo 12.5218.0 kg
Mujeres con IMC normal 11.35 2 15.89 kg
Mujeres con IMC alto 6.81a11.35 kg
Mujeres con IMC muy alto 4.0029.0 kg

Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo,

parto y puerperio, y de la persona recién nacida).

Tabla 3. Recomendaciones del incremento de peso durante el embarazo.

Estado nutricional Segundo y tercer trimestre
antes del embarazo En el Embarazo de termino
de acuerdo con el ptimer Semanal Mensual Por trimestre 2 38 semanas de
IMC (kg/m?) trimestre gestacion

Bajo peso (<18.5) 0.5 kg 2.0 kg 6.1 kg (5.3-7.0) 12.5-18 kg
Normal (18.5-24.9) | 0.5-2.0 kg 0.4 kg 1.7 kg 5.0 kg (4.2-6.0) 11.5-16 kg
Sobrepeso (25.9- 0.3 kg 1.1kg 3.4 kg (2.8-4.0) 7-11.5 kg

29.9)
Obesidad (>30) 0.2 kg 0.9 kg 0.9 kg (2.0-3.2) 5-9 kg

Fuente: Institute of Medicine (US) and National Research Council (US) Committee to Reexamine 10M

Pregnancy Weight Guidelines; Rasmussen KM, aktine AL, editors. Washington (DC): National Acadamies Press.

COMPONENTES DE LA GANANCIA DE PESO GESTACIONAL
El peso ganado en un embarazo normal incluye los procesos bioldgicos disefiados para

fomentar el crecimiento fetal. Aunque las mujeres varfan en la composicion del peso que ganan

durante el embarazo, puede establecerse un cuadro general. Alrededor del 25 al 30% de la
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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 calorica para el embarazo y la lactancia posteriores. La secrecion de
insulina y la sensibilidad a la misma aumentan, favoreciendo el incremento de la lipogénesis y la
acumulacién de grasa como preparacién 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 o nulo
de grasa en el embarazo inicial, tal vez a causa de una menor necesidad de reservas caloricas
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 fisiologica
normal que desplaza el metabolismo energético materno desde los hidratos de carbono hasta la

oxidacioén lipidica, y por lo tanto, ahorra glucosa para el feto (Herring, ez al., 2010).

Figura 1. Aumento de peso en el embarazo (Nutticién clinica, 2014).
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FONDO UTERINO
La medicién de la altura uterina es una practica que se utiliza, con frecuencia, principalmente

para detectar el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) del feto. Si este retraso no se
diagnostica, puede producir muerte fetal, asi como aumentar la mortalidad y la morbilidad
perinatales.

El objetivo de esta revisiéon es comparar la medicién de la altura uterina con la medicién por
ecografia seriada de los parametros fetales o la palpacion clinica para detectar el crecimiento
fetal anormal (retraso del crecimiento intrauterino y tamafio grande para la edad gestacional) y
mejorar los resultados perinatales.

La tabla 6 de la altura uterina muestra cudl es la altura del utero de cada semana del embarazo
en centimetros (cm). Se divide en tres percentiles: P10 serfa el minimo, es decir, que el 90% de
las mujeres embarazadas tienen una mayor altura del atero; P50 es la media de altura uterina y,
finalmente, P90 significarfa que el utero tiene una gran altura, ya queel 90% de las
embarazadas tendrfan una altura menor.

ACTIVIDAD FiSICA
La actividad fisica es reconocida actualmente como un elemento imprescindible de lo que se

considera estilo de vida saludable. El cuerpo humano ha evolucionado durante miles de afios
teniendo que moverse para conseguir alimento y mantener sus funciones vitales. Precisamente
la falta de actividad, el sedentarismo predominante en las sociedades tecnolégicamente
desarrolladas, junto con los habitos alimentarios incorrectos, esta generando la verdadera
pandemia del siglo XXI, que es la obesidad. Tradicionalmente la mujer embarazada era
considerada como un ser débil con necesidad de protecciéon y, sin embargo, muchas mujeres de
paises en desarrollo demuestran que aun en las condiciones mas adversas y sin poder dejar de
trabajar (en puestos de gran exigencia fisica) son capaces de convertirse en madres. No tan
lejos, nuestras predecesoras del ambito rural en Galicia seguian trabajando en el campo durante
la gestacién; no tenfan mas remedio. La practica fisica durante la gestacion eleva la moral y
ayuda a contrarrestar las sensaciones de esfuerzo, ansiedad y/o depresién que pueden suceder
en el embarazo. Los beneficios del ejercicio fisico sobre la salud estan bien documentados en
general, pero su efecto sobre el componente psicolégico todavia necesita mayor soporte,
especialmente para determinar por qué se producen las mejoras en las variables psicolégicas. El
ejercicio fisico produce aumentos significativos en el auto concepto y la autoestima. La

reduccion de la ansiedad después del ejercicio se produce en todo tipo de practicantes, pero es
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especialmente eficaz en los que tienen niveles mas bajos de condicién fisica y niveles altos de
ansiedad. El embarazo no impide la practica de ejercicio, sino que exige una adaptacion,
especialmente en el periodo embrionario, hidratarse correctamente y evitar las horas centrales
del dia si se practica ejercicio al aire libre pueden ser medidas suficientes (Del Castillo, 2009).
CONSECUENCIAS DE UNA NUTRICION DEFICIENTE DURANTE EL EMBARAZO.

La gestacion es una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional y metabdlica en la vida de
una mujer. La embarazada debe proporcionar ininterrumpidamente nutrientes al feto para que
éste crezca adecuadamente (lo hace con un ritmo exponencial). Hay dos fases metabolicas, a)
los primeros seis meses, en que el feto crece poco y por tanto la madre conserva gran parte de
los nutrientes que ingiere y b) los dltimos tres meses, en los que hay un crecimiento muy rapido
del feto, debido al paso transplacentario que tiene lugar, siendo el tejido adiposo el responsable
de la situacién catabodlica. Actualmente existe una fuerte evidencia de que el crecimiento, en las
primeras épocas de la vida, es un importante factor de riesgo para el desarrollo futuro de un
grupo de enfermedades cronicas del tipo de enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2.
Es decir, que la nutricién deficiente de la madre se asocia con problemas para el hijo, tanto en

épocas tempranas de la vida, como en épocas tardias (Cruz ez al., 2012).

ANEMIA FERROPENICA
El embarazo y el parto representan un drenaje de 1-1,3 g de hierro que se extrae,

fundamentalmente, de las reservas maternas. Si el intervalo entre los embarazos es corto, y si
existen factores predisponentes (como menstruaciones abundantes, dietas inadecuadas,
parasitismo intestinal, dietas para bajar de peso, intolerancia al hierro oral y otros), comenzaran
este con las reservas de hierro exhaustas. 16,20 La anemia ferropénica se caracteriza por un
descenso de la masa eritrocitaria, producido por la falta o disminucién de la biodisponibilidad
de hierro. El embarazo aumenta las necesidades de hierro hasta cerca de 1 mg.
Aproximadamente, 500 mg se necesitan para el aumento de la masa globular. El feto ha
recibido un total de 250-300 mg de hierro como hemoglobina y depésitos a nivel hepatico,
correspondiendo entre 20-100 mg de hierro a la sangre fetal en la placenta. L.as demandas de
hierro a medida que avanza el embarazo dependeran entre otras causas del crecimiento fetal,

sobre todo, en el dltimo trimestre (Cruz et al., 2012).
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OBESIDAD Y EMBARAZO.
Segun Jorge Moreno 2013, la obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso

crénico en la cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que
conducen a un trastorno metabolico. Esto se caracteriza por el exceso de tejido adiposo en el
organismo, la cual es determinada cuando existe un IMC igual o mayor a 30 kg/m? en las
personas adultas con altura promedio, en cambio, en las personas adultas de estatura baja (1.50
m en mujeres) es igual o mayor a 25 kg/m.

En la actualidad, la obesidad es considerada en México un problema de salud publica, donde
estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia del sobrepeso y la obesidad han
aumentado de manera progresiva durante los dltimos seis decenios y de modo considerable en
los dltimos 20 afios, hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la 1,5
adolescencia y 60 a 70% en los adultos. Dichas cifras son comparadas con otros paises, por
ejemplo, en Estados Unidos, mas de un tercio de las mujeres son obesas, mas de la mitad de
las mujeres embarazadas tienen sobrepeso o son obesas, y el 8% de las mujeres en edad
reproductiva tienen obesidad mérbida. La prevalencia de obesidad en el embarazo tiene rangos
del 11 al 22%. Por raza, la obesidad es mas frecuente en mujeres de raza negra (50%),
mexicanas (45%) y caucasicas (33%). Cabe mencionar que las mujeres 2,7 tienen mayor
propension que los hombres. Durante el embarazo se ha observado que mas del 25% de
quienes acuden a control prenatal tienen un peso mayor 90 kg (Moreno, 2013).

En la gestacion se modifica el metabolismo y la fisiologia materna para cubrir los
requerimientos materno-fetales. Los ajustes fisiologicos naturales (resistencia a la insulina,
hiperlipidemia, inflamacién sistémica) son practicamente iguales que el fenotipo del sindrome
metabolico. Asi, la mujer embarazada aumenta sus reservas de grasa para cubrir los
requerimientos de la gestacion tardia y lactancia, pero la mujer que tiene peso normal antes del
embarazo generalmente almacena la mayoria de la grasa en el compartimiento subcutaneo de
muslos, sin embargo, en el embarazo tardio hay un depodsito preferencial hacia grasa visceral.
Esto es de significancia clinica ya que hay un comportamiento metabdlico diferente en el
adipocito el cual se relaciona a problemas metabdlicos en el embarazo como diabetes mellitus
gestacional, dislipidemias, hipertension arterial sistémica y preeclampsia, entre otras. Esto es
debido a que el estado inflamatorio que se da en el embarazo de una paciente obesa provoca

un estrés oxidativo que también se da a nivel intrauterino afectando la unidad feto-placentaria,
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prueba de ello es que en estudios con placentas humanas de obesas gravidas mostraron una
elevada expresion de genes relacionados a la inflamacion y estrés oxidativo (Moreno, 2013).

Infantes nacidos de mujeres con obesidad tienen una mayor prevalencia en anomalias
congénitas, un hallazgo que implica que el tejido adiposo materno altera el desarrollo durante la
sensibilidad del periodo embrionario. El tejido adiposo es un érgano endocrino muy activo que
secreta un numero de hormonas que alteran la circulacion de metabolitos, citoquinas y factores
de crecimiento. Las mujeres que tienen obesidad al momento de la concepcién entran al
periodo del desarrollo embrionario con desviaciones metabdlicas, pudiendo contribuir a un
incremento en la prevalencia de malformaciones congénitas. Existen reportes de muerte fetal
tardfa inexplicable relacionada a obesidad que van de 1.6 en pacientes con sobrepeso y de 2.6
con obesidad, asi como también un aumento de acuerdo a la edad gestacional, de 2.1 de las 28-

36, 5 3.6 37-39 y de 4.6 de 40 o mas (Moreno, 2013).

DIABETES GESTACIONAL.
El incremento de los malos habitos alimentarios y la inactividad fisica que prevalece hoy dfa en

la poblacion en general, especificamente en la edad reproductiva, ha aumentado la prevalencia
de obesidad y trastornos del metabolismo de los carbohidratos; sin duda, en las mujeres
embarazadas estos eventos estan ligados con el incremento de la prevalencia de la diabetes
mellitus gestacional.

La prevalencia de la diabetes gestacional en todo el mundo varfa de 1 a 14%, de acuerdo con la
poblacion analizada. En México, la diabetes mellitus gestacional complica 8 a 12% de los
embarazos. Esta cifra sigue en aumento y este problema se asocia con resultados maternos y
neonatales adversos. Las pacientes con diabetes mellitus gestacional tienen, ademas, mayor
riesgo de padecer diabetes tipo 2 en los afios siguientes a su embarazo y sus hijos tienen mayor
riesgo de padecer obesidad y diabetes (Medina e al., 2017).

Antes de la introduccion de la insulina, en 1922, las pacientes a menudo morfan durante el
embarazo. L.a mortalidad materna llegd a alcanzar de 45 a 65%. La frecuencia de la diabetes
mellitus gestacional en México se duplic6 en la ultima década. L.a morbilidad y mortalidad
perinatal actual sigue siendo muy elevada (de 2 a 5%) y de acuerdo con la Asociacion
Americana de Diabetes, afecta a casi 7% de los embarazos (200,000 casos por afio). La diabetes
gestacional complica cerca de 4% de los embarazos (135,000 casos cada afio en Estados

Unidos) y la mortalidad materna llegd a alcanzar 45 a 65%.
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Entre los factores de riesgo asociados con la evolucién de la diabetes mellitus gestacional estan:
sobrepeso, multiparidad, antecedente de obito, producto con malformaciones genéticas,
antecedente de intolerancia a la glucosa, ganancia de peso materno mayor de 20 kg en el
embarazo actual, antecedentes de afecciones obstétricas graves, obesidad, grupo étnico o raza,
edad materna, antecedente de diabetes mellitus (linea directa), glucosuria, glucemia al azar
>120 mg/dL, macrosomia previa, polihidramnios previo, diabetes gestacional y abortos

previos (Medina e# al. 2017).

HIPERTENSION EN EL EMBARAZO.
La HTA complica el 5 al 15% de los embarazos. La incidencia de la preeclampsia ha

aumentado un 25% en las dltimas 2 décadas en los Estados Unidos y unas 50 000 a 60 000
muertes por afio en el mundo son atribuibles a esta patologfa. La Preeclampsia (PE) es una
enfermedad multisistémica de causa desconocida que afecta unicamente al embarazo humano.
Es una complicacién grave que puede manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el
parto o en el puerperio inmediato, siendo una importante causa de mortalidad materna y de
morbimortalidad perinatal. I.a misma se caracteriza por una respuesta inmunologica anormal
materna como resultado de la implantacion del producto de la concepcion, que se manifiesta a
través de una funcién endotelial alterada, representada por la activacién de la cascada de la
coagulacién, y un aumento de la resistencia vascular periférica y de la agregaciéon plaquetaria.
Este sindrome tiene un periodo de evolucion preclinico, antes de las 20 semanas de gestacion,
y un periodo clinico, el cual se presenta en la segunda mitad del embarazo con hipertension
asociado a proteinuria y alteraciones sistémicas. Cuanto mas grave sea la PE mas temprano
comenzara la etapa clinica, siendo ésta el estadio final de una cadena de eventos que comienzan
incluso antes de la concepcién. Se asocia a factores de riesgo como: historia de preeclampsia
familiar o PE en un embarazo previo, primiparidad, embarazo multiple, obesidad, trombofilias
y enfermedades cronicas preexistentes tales como hipertension, resistencia a la insulina o
diabetes. El sindrome materno del estadio clinico en los casos mas graves se asocia a un
sindrome fetal compuesto por restricciéon del crecimiento, oligohidramnios e hipoxia fetal. Es
una de las principales causas de mortalidad materna, fetal y neonatal especialmente en los
paises de bajos y medianos ingresos por la desigualdad de acceso a los servicios de salud

(Lapidus, 2017).
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Las personas con un bajo peso al nacer (debido a un retraso del crecimiento intrauterino)
biolégicamente son diferentes a las que nacen con un peso mayor; estas diferencias incluyen
una mayor susceptibilidad al sindrome metabdlico, a la diabetes tipo 2 y a la hipertension

arterial, obesidad y enfermedad renal en la época adulta (Redondo ez a/., 2013).

PREECILAMPSIA.
Se define como la apariciéon de hipertensiéon y proteinuria después de la semana 20 del

embarazo. Se suele acompanar de edemas, pero no es necesaria la presencia de éstos para ser
diagnosticada. Es una enfermedad caracteristica y propia del embarazo de la que se pueden
tratar los sintomas, pero soélo se cura con la finalizacion del mismo y si no se trata
adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto para la mujer embarazada
como para el feto. Esta patologia tiene varios factores de riesgo que incluyen: antecedente de
hipertension arterial cronica, enfermedad renal cronica, diabetes, obesidad, edad igual o mayor
de 35 afios y ciertas anormalidades caracteristicas del embarazo, como embarazo molar y
preeclampsia previa.

El diagndstico se establece cuando existe hipertension (TA>140/90) y proteinuria
(>300mg/24 horas), después de las 20 semanas en una gestante anteriormente sana, aparezcan
o no edemas. La preeclampsia se considerara grave en una gestante anteriormente sana, cuando
la tension arterial sistdlica o diastélica superan los valores de 160 y/o 110 respectivamente,
cuando la proteinuria es superior a 2 g/24 horas, o aparecen signos de afectacion del SNC
(hiperreflexia, cefaleas, alteraciones visuales...), de Sindrome HELLP (plaquetopenia, elevacion
de enzimas hepaticos y hemolisis), de insuficiencia cardfaca (edema agudo de pulmoén), o de

insuficiencia renal (creatinina >1,2 mg/dL), o dolor epigastrico (Cacarach ez al., 2008).

ECILLAMPSIA.
Se denominan asf las convulsiones similares a una crisis epiléptica aparecidas en el contexto de

una preeclampsia e hiperreflexia. Suponen un riesgo vital y pueden ocurrir antes, durante o

después del parto (Cacarach ez a/., 2008).

SINDROME DE HELLP.
Una de las complicaciones mas graves y frecuentes del embarazo es la aparicion de

hipertension arterial en la gestante. La preeclampsia, la eclampsia y el sindrome de hellp se
presentan como distintos estadios de un mismo problema, con importantes repercusiones en el

feto y el recién nacido, a corto, medio y largo plazo.
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El sindrome de hellp es una complicacién multisistémica del embarazo que se caracteriza por
hemolisis, elevacién de enzimas hepaticas y trombocitopenia. Incluso el 70% de los casos se
manifiestan antes de terminar el embarazo y el 30% se diagnostica en las primeras 48 horas del
puerperio. Por lo general se inicia durante el ultimo trimestre de embarazo, afecta entre el 0.5 y
0.9 de todos los embarazos y hasta el 20% de los embarazos complicados con preeclampsia
grave. Se observa un pico de maxima incidencia entre las semanas de gestacion 27 y 37 y solo
el 10% se manifiesta antes de la semana 27 del embarazo.

El inicio de la enfermedad es rapido, algunas pacientes pueden encontrarse asintomaticas
inicialmente; sin embargo, 90% de las pacientes tienen sintomas inespecificos que preceden a
las manifestaciones clinicas tipicas del sindrome de hellp. En 50% de los casos la enfermedad
es precedida por edema generalizado y aumento de peso desproporcionado. El dolor
abdominal en el hipocondrio derecho o epigastrio es el sintoma mas comun y puede ser el
unico sintoma hasta en 50% de los casos. El dolor abdominal frecuente es tipo colico y
fluctuante. Otras manifestaciones clinicas frecuentes son: cefalea en 60% de los casos, vision
borrosa (20%), nausea, vomito y malestar general. En la mayoria de las pacientes la presion
arterial puede encontrarse elevada, pero en 20% de los casos se encuentra dentro de limites
normales. Con menos frecuencia se observan datos clinicos relacionados con las
complicaciones del sindrome de hellp, como disnea por edema pulmonar o ictericia por dafio

hepatico (Gutiérrez et al., 2012).

BAJO PESO AL NACER
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2017) define bajo peso al nacer como un peso al

nacer inferior a 2500 g. El bajo peso al nacer sigue siendo un problema significativo de salud
publica en todo el mundo y esta asociado a una serie de consecuencias a corto y largo plazo.
En total, se estima que entre un 15% y un 20% de los nifios nacidos en todo el mundo
presentan bajo peso al nacer, lo que supone mas de 20 millones de neonatos cada ano. Cada
afio, 1,1 millones de neonatos fallecen por las complicaciones asociadas al nacimiento
prematuro. El bajo peso al nacer no solo constituye un importante predictor de
morbimortalidad prenatal; ademas, estudios recientes han hallado que también aumenta el
riesgo de padecer enfermedades no transmisibles, como la diabetes o las enfermedades
cardiovasculares, en etapas posteriores de la vida. El bajo peso al nacer es una entidad

compleja, que incluye a los neonatos prematuros (nacidos antes de las 37 semanas de
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gestacion), los neonatos a término pequefios para su edad gestacional, y los neonatos en que se

suman ambas circunstancias, en los que suelen darse los resultados mas adversos.

BEBE MACROSOMICO
La categorizacion de fetos como macrosémicos resulta de utilidad ya que define un grupo que

esta expuesto a un riesgo mayor de complicaciones perinatales y de secuelas en el largo plazo.
Los factores descritos como asociados a la macrosomia fetal incluyen la diabetes materna, la
obesidad, la multiparidad, antecedentes de recién nacidos de 4.000 g o mas y el embarazo
postérmino.

La morbilidad y mortalidad perinatales son mas altas en el neonato macrosémico en
comparacion con recién nacidos de peso adecuado. La macrosomia se encuentra asociada con
aumento de la asfixia, partos quirdrgicos y traumatismos de parto (Cernadas, 2018).

Para sustentar este trabajo de investigacion, se presentan a continuacion investigaciones
relevantes con este tema en otros paises como:

Un estudio elaborado por Moreno y Martinez, del 2012, acerca de la alimentaciéon durante el
embarazo demuestra que pesar de los avances en la atencién prenatal, muchas mujeres
comienzan el embarazo con una inadecuada conducta alimentaria, un estado nutricional
suboptimo y un indice de masa corporal patolégica que pueden afectar negativamente a la
salud materna y el desarrollo y crecimiento fetales. Se estudia como influye la gestaciéon sobre la
modificacion de los habitos alimentarios de la dieta. Se realizé una cuantificacién de la ingesta
mediante un cuestionario de frecuencia de consumo en la semana 24 de gestacion, incluyendo
cuestiones sobre modificaciéon de habitos alimentarios en 52 pacientes, cuantificando la ingesta
de nutrientes mediante el programa CESNID; 32 eran mujeres sanas con normopeso, 9 tenfan
sobrepeso pre-gestacional (25 = IMC < 30), 4 con obesidad (IMC = 30) y 7 con diabetes
gestacional (DG). Los resultados comprueban un aumento significativo del consumo de
pescado y verduras y una disminucién del consumo de azicares simples. E1 90% de las mujeres
consideran como buenas su salud y su alimentacién durante el embarazo, a pesar de mantener
el sobrepeso u obesidad. Existe poca relaciéon entre las modificaciones de la ingesta referida
por las gestantes y la realidad de la cuantificacion de la ingesta nutricional, que junto a la
percepciéon positiva que tienen las embarazadas de su propia alimentacion, demuestra la
necesidad de mejorar la informacién acerca de la nutricion 6ptima durante la gestacion

(Martinez et al., 2012).
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Karen Sandoval, Efrén Nieves y Miguel Angel realizaron un estudio prospectivo longitudinal
con el objetivo de determinar si la implementacién de una dieta personalizada durante tres
meses mejorfa el estado nutricional de mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad, la
informacién se obtuvo de 53 embarazadas diagnosticadas con sobrepeso y obesidad, que
acudieron a la Unidad de Medicina Familiar No. 56 de Le6n, Guanajuato, a las que se les
proporcioné una dieta personalizada durante el periodo de mayo a noviembre de 2015.

El protocolo de investigacion se llevo a cabo de acuerdo a los lineamientos de Declaracién de
Helsinki y sus modificaciones posteriores, de la NOM-012-SSA3-2012 y del Reglamento de la
Ley General de Salud. El presente estudio fue aprobado por el Comité local de Investigacion y
Bioética del Instituto Mexicano del Seguro Social. Posteriormente se evaluaron las
caracteristicas de la dieta mediante la aplicacion de una encuesta de recordatorio de 24 horas de
pasos multiples y frecuencia de consumo de alimentos al inicio y mensualmente durante tres
meses para el R24h y al inicio y el final para la frecuencia de consumo de alimentos, los cuales
se compararon con las caracteristicas de la dieta correcta segtin lo estipulado en la NOM 043
SSA2 2012 (SSA, 2012).

Con la implementaciéon de la dieta personalizada durante tres meses acompafiada de una
orientacion alimentaria previa, hubo un impacto positivo en los patrones de alimentacion, en
este estudio se encontrd un incremento de 30.2% en la adecuacion de energfa recomendada de
90-110%, similar a lo reportado por Lee y colaboradores en Australia donde el porcentaje de
mejora fue 28%. Al finalizar el estudio ninguna paciente sobrepasé los niveles de adecuacion
de energfa, contrario a los reportes de Cohen y colaboradores en Canada donde 54% de las
mujeres con un plan de alimentacién individualizado excedieron su ingesta diaria de calorias
correspondiente. LLos alimentos que mejoraron su consumo son las frutas, verduras y azucares,
y aunque no hubo diferencia significativa en varios alimentos, se deduce que las pacientes
mejoraron principalmente sus porciones de comida, grasas y azucares, reflejado en porcentajes
de adecuacién de energfa y macronutrimentos correctos. Un estudio realizado en Holanda de
frecuencia de consumo de alimentos sin intervencién dietética, reporté que 81% de las mujeres
embarazadas consumian frutas diariamente y 85.3% verduras, a diferencia de lo encontrado en
este estudio donde al inicio 77.4% vy 33.9% consumian diariamente frutas y verduras

respectivamente, siendo este ultimo donde se observé mayor diferencia, lo que se relaciona
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con el factor cultural en nuestro pafs donde hay una preferencia por alimentos con alto valor

calérico, azucares y grasas, y poco cuidado por la salud.

Peraza y Junco, en el afio del 2006 realizaron un estudio de tipo descriptivo en el Municipio
Cerro, Ciudad de la Habana, teniendo como universo de estudio 58 nacimientos, con bajo peso
ocurridos en el periodo de un afo. Los resultados reportaron que un tercio de los fallecidos
menores de un afo en este periodo fueron nacidos con bajo peso. También se encontrd que
entre los factores de riesgo de bajo peso relacionados directamente con la madre se tiene en
orden de frecuencia, abortos previos, mas de dos embarazos, ganancia insuficiente de peso
durante el embarazo, anemia, madre bajo peso, y los ligados a lo social como violencia y habito
de fumar. Otros factores presentes con valores inferiores fueron: edad de la madre primando
las afiosas, la hipertension arterial, el embarazo gemelar y los antecedentes previos de bajo peso
y muertes perinatales. Un elemento significativo que incidié fue la no buena calidad de la

atencion prenatal reconocida en el 62% de las gestantes que reportaron bajo peso.

Maria de la Calle, y colaboradores, 2009, realizaron un estudio transversal de 1.223 gestantes
nuliparas que se atendieron en el Hospital la Paz entre los meses de agosto de 2007 y abril de
2008. Se determind el IMC de cada paciente. Se dividi6 a las gestantes en tres grupos segun los
criterios establecidos por The National Institutes of Health and the World Health
Organization: peso normal (IMC: 18,5-24,9 Kg/m?), sobrepeso (IMC: 25-29,9 Kg/m®) y
obesidad (IMC: >30 Kg/m?) (10). El nimero de gestantes con peso normal fueron 482, con
sobrepeso 419 y obesidad 322. Se consideré6 como grupo control las gestantes con peso
normal.

Las variables estudiadas fueron: edad materna, habito tabaquico (fumadoras activas), diabetes
gestacional, hipertension arterial gestacional, preeclampsia, kilos de peso incrementados
durante el embarazo, semanas de gestacion en el momento del parto, inducciéon del parto,
horas de dilatacion y via del parto: eutdeico, parto instrumental (férceps o espatulas) y cesarea.
Una regresion logistica similar a la previa se realizé para evaluar la relacion entre obesidad e
induccion del parto, y sobrepeso e induccioén del parto, ajustando por las mismas variables. La
magnitud de la asociacién se expresa en forma de odds ratio (OR) con intervalo de confianza

(IC) del 95%.
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En relacién a las complicaciones maternas, la diabetes gestacional fue mas frecuente en las
gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional que en las de peso normal. El riesgo de
diabetes gestacional fue mayor en las mujeres con sobrepeso (OR: 1,6; IC 95% 1,4-2,0) y aun
mas elevado en mujeres obesas (OR: 2,2; IC 95% 1,9-3) en relacién con las gestantes de peso
normal. El riesgo de desarrollar hipertension arterial en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,8;
I1C 95% 1,6-2,1) y obesidad (OR: 2,3; IC 95% 1,8-2,7) fue mayor que en las de peso normal. El
riesgo de preeclampsia fue también mayor en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,2; IC 95%
1,1-1,7) y obesidad (OR: 1,8; IC 95% 1,5-2,2) con respecto al grupo control. Los kilogramos de
peso incrementados durante el embarazo no tenifan relacion con el IMC al inicio del mismo,
aunque se observaba una tendencia a la menor ganancia de peso en las mujeres obesas en
relacién a las de peso normal. En cuanto al peso fetal, fue superior en las gestantes con
sobrepeso y obesidad que en las de peso normal. La macrosomia fetal, definido como un peso
mayor a 4.000 gramos, fue mas frecuente en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,5; IC 95% 1,4-
2,2) y en las gestantes obesas (OR: 1,9; IC 95% 1,3-2,8) en comparaciéon con las gestantes de

peso normal.

De igual manera en un estudio realizado en el 2010 por Lucia Restrepo y Patricia Mancilla,
sobre la evaluacion del estado nutricional de mujeres embarazadas; fue un estudio descriptivo,
longitudinal y prospectivo con seguimiento de la cohorte de gestantes seleccionadas, antes y
después de una intervenciéon nutricional. Este estudio se considera una evaluacién ex-post,
debido a que valord los efectos generados en las gestantes una vez finalizada la intervencion
nutricional. El programa de intervenciéon consistié en la entrega de un complemento
alimentario, un suplemento de micronutrientes, monitoreo de la ganancia de peso y educacion
nutricional. Por lo tanto, en los resultados, respecto a la ingesta dietética, se encontrd en el
primer trimestre de gestacion una alta prevalencia de riesgo de deficiencia en la ingesta usual de
energifa. El programa de complementacion alimentaria logré el objetivo de incrementar en
promedio 300 Calorfas/dia (p=0.001) y disminuy6 la proporciéon de madres con déficit
energético en todas las subregiones, sin embargo la prevalencia de riesgo continué siendo alta
debido a que las necesidades energéticas incrementan en cada uno de los trimestres de
gestacion y la poblacion intervenida tenfa limitados recursos econémicos, bajo nivel educativo

y precarias condiciones sociales que limitan el acceso a los alimentos.
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Estas carencias nutricionales durante el embarazo, estin asociadas con inadecuado desarrollo
del feto y mayor predisposiciéon a enfermedades cronicas en la edad adulta. En este estudio se
encontré que la mayor proporcion de nifios con pesos superiores a 3.000 g fueron los de las
madres con adecuado peso pregestacional y con adecuada ganancia de peso durante la
gestacion.

El 53% de los hogares se percibieron en inseguridad alimentaria. La ingesta de nutrientes tuvo
un incremento significativo y se redujo la prevalencia del riesgo de deficiencia de algunos
micronutrientes. El bajo peso gestacional disminuyé de 27,8% en el primer trimestre a 20,3%
en el tercero. El 94% de los recién nacidos tuvieron un peso superior a 2500g. La anemia se
previno en el 86% de las madres con deficiencia de hierro y se disminuy6 la proporcion a

riesgo de deficiencia de folato (Restrepo ef al., 2010).

Lisette Montafio (2017), con el objetivo de determinar los factores predisponentes que afectan
la nutriciéon de gestantes adolescentes que habitan en el barrio 5 de junio de la parroquia
Bartolomé Ruiz cantén Esmeraldas desarrollé esta investigacion de tipo descriptiva y
transversal en la cual se utiliz6 una metodologia cuantitativa, la informaciéon se obtuvo de 52
adolescentes embarazadas que habitan en el barrio 5 de junio de la parroquia Bartolomé Ruiz
canton Esmeraldas. Como resultado mas relevantes durante el transcurso de la investigacion se
descubrié los factores que afectan y provocan a una inadecuada nutricién tanto de la gestante y
VII producto, determinando el bajo nivel académico de las madres gestantes que conlleva a un
desconocimiento las causas que son dafiinas para la salud de ellas y feto como son las drogas,
alcohol y otras sustancias y costumbres dafiinas para su estado, ademas se identificé que las
madres son de bajo ingresos econémicos el (91,67%) de las gestantes es menor a $300 dolares,
por lo cual se encuentran en un estado nutricional inapropiado las cuales no pueden sustentas
alimentos 6ptimos y necesarios para el correcto desarrollo y crecimiento en su gestacion.
ingreso econémico el (91,67%) de las gestantes es menor a $300 dolares dificultando una dieta
adecuada afectando directamente su salud Las enfermedades con mayor incidencia durante el
primer trimestre de embarazo en el (84,61%) manifestaron que, si sufrieron de Hiperémesis la
cual es la causa principal para la desnutriciéon de las gestantes adolescentes, aunque la
Hipertension gestacional fue afecta en un (10%). Se concluye que la inadecuada nutricién es

provocada por malos habitos, bajo nivel econémico, falta de conocimiento de la gestante tanto
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educativo como nutricionales son factores de riesgos para la integridad tanto de ellas como de
los neonatos, hijo/as de madres adolescentes del batrio 5 de Junio de la patroquia Bartolomé
Ruiz cantén Esmeraldas.

Un estudio elaborado por José, 2014, sobre nutricion de la gestante en el Pera 2009-2010
basado en el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2007, incluyé 552 gestantes en una
muestra de 22 640 viviendas (79% de zona urbana, 22% rural; 2% analfabetas, 23% con solo
primaria). De las gestantes, 1,4% iniciaron el embarazo con peso bajo, 34,9% con peso normal,
47% con sobrepeso y 16,8% con obesidad. Durante el embarazo, 59,1% de las gestantes tuvo

ganancia de peso insuficiente, en 20% la ganancia de peso fue adecuada y en 20,9%, excesiva.

Otro estudio, elaborado por Cnattingius y colaboradores en el afio 2013, basado en obesidad
materna y riesgo de parto prematuro, fue observacional de cohorte de base poblacional
efectuado en Suecia. La pobalcion incluida fueron mujeres que tuvieron parto de hijo vivo,
producto de un embarazo tnico, entre los afios 1992-2010. Fuente de datos: Registro Médico
Nacional de Nacimientos de Suecia, el que incluye todos los datos necesarios para el estudio,
especialmente el peso y talla de la madre al inicio del control prenatal. El registro posee el dato
de la edad gestacional, calculada por fecha de tltima menstruacién o ecografia. Los principales
resultados y medidas: Riesgo de parto prematuro (extremadamente prematuro, 22-27 semanas;
muy prematuro, 28-31 semanas, y moderadamente prematuro, 32-36 semanas). Estos
resultados fueron adicionalmente caracterizados como parto prematuro espontaneo
(relacionado con contracciones pretérmino o rotura prematura pretérmino de membranas) y
parto prematuro por indicacion médica (parto por cesirea antes del inicio del trabajo de parto
o trabajo de parto inducido). Las estimaciones de riesgo se ajustaron por edad materna,
paridad, tabaquismo, educacién, estatura, pafs de nacimiento de la madre y afio del parto.
Resultados: De los 1.599.551 partos con informaciéon sobre el IMC al inicio del embarazo,
3.082 eran extremadamente prematuros, 6.893 eran muy prematuros y 67.059 eran
moderadamente prematuros. Los riesgos de parto extremadamente, muy y moderadamente
prematuro aumentaron con el IMC, y el riesgo de parto prematuro relacionado con sobrepeso
y obesidad fue mayor para parto extremadamente prematuro. Entre las mujeres con peso
normal (IMC de 18,5 -<25), la tasa de parto extremadamente prematuro fue del 0,17%. En
comparaciéon con las mujeres de peso normal, las tasas (%) y Odds Ratio ajustado (OR

[1C95%]) de parto extremadamente prematuro fueron los siguiente: IMC de 25 a menos de 30
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(0,21%, OR 1,26; 1C95% 1,15-1,37), IMC de 30 a menos de 35 (0,27%, OR 1,58; IC95% 1,39-
1,79), IMC de 35 a menos de 40 (0,35%, OR 2,01; 1C95 % 1,66-2,45), ¢ IMC de 40 o mas
(0,52%, OR 2,99; 1C95% 2,28-3,92). El riesgo de parto espontaneo extremadamente
prematuro aumenté con el IMC entre las mujeres obesas (IMC 230). Los riesgos de los partos
prematuros médicamente indicados aumentaron con el IMC entre las mujeres con sobrepeso y
obesidad. Conclusiones: En Suecia, el sobrepeso y la obesidad materna durante el embarazo se
asocian con un mayor riesgo de parto prematuro, especialmente partos extremadamente

prernaturos.
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METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION
La investigaciéon que se realizé con mujeres con 10 a 30 semanas de gestacion esta basada

mediante el enfoque cuantitativo con disefio no experimental de tipo transversal y descriptivo,
teniendo en cuenta que los datos recolectados del peso pregestacional, ganancia de peso y
frecuencia de alimentos de las mujeres embarazadas se tomaron en un solo momento, es decir,
en tiempo unico; el propédsito fue describir las variables y analizar la prevalencia de sobrepeso y
obesidad que presentan estas mujeres en la etapa en que se encuentran.

POBLACION

Mujeres embarazadas con 10 a 30 semanas de gestacién que asisten a la clinica numero 25 del

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

MUESTRA

65 mujeres embarazadas con 10 a 30 semanas de gestacion de la clinica numero 25 del IMSS,

de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas que asisten a la platica de nutricién y embarazo.

MUESTREO

No probabilistico
Intencional

La muestra fue tomada por medio del muestreo no probabilistico, siendo de tipo intencional
debido a que se requieren muestras representativas segun el juicio del investigador y a beneficio
del tema; donde, las mujeres embarazadas se les tomd medidas antropométricas y
posteriormente respondieron una encuesta de datos personales y frecuencia de alimentos que
sirvieron para determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad de la etapa en la que se

encuentran.

CRITERIOS:

e Inclusion: Todas las mujeres embarazadas de 10 a 30 semanas de gestacion vy
derechohabientes que asistfan a platicas de nutricién de la clinica niumero 25 del

Instituto Mexicano del Seguro Social de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
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e Exclusiéon: Mujeres embarazadas que no desearon participar en la investigacion,
mujeres que no brindaron correctamente sus datos personales y que no son
derechohabientes de la clinica nimero 25 del IMSS.

e FEliminacién: Todas las mujeres embarazadas que no llenaron correctamente las

encuestas y con enfermedades concomitantes.

VARIABLES
Independiente

e Consumo energético diario de la dieta.

e Frecuencia de consumo de alimentos.

Dependiente

e (Ganancia de peso pregestacional.

Interviniente

e Semanas de gestacion.
e Edad.

e  Ocupacion.

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS UTILIZADAS

Se informo a las mujeres embarazadas sobre las actividades y procedimientos a realizar; como
primer paso se inici6 la toma de peso y talla con una bascula marca seca modelo 700 tomando
en cuenta los parametros ya establecidos en gufa para el personal de la salud de primer nivel de
atencion. Posteriormente se aplicé una encuesta la cual consté en la recoleccion de datos
personales, ginecologicos y de once preguntas de opcion multiple con el fin de recabar datos
necesarios para la investigacion, de igual manera se les realizé un recordatorio de 24 horas de
manera individual, haciendo hincapié en obtener las porciones y todos los alimentos que ellas
consumieron, para finalizar se realizé una frecuencia de consumo de alimentos, colocandolos
por grupos y columnas con la cantidad de veces que se consumen. Estas encuestas fueron

realizadas por los investigadores.
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DESCRIPCION DEL ANALISIS ESTADISTICO

Para poder analizar e interpretar los datos obtenidos se utilizé el programa Excel el cual es un
software popular entre los usuarios de Windows, el cual sirvié para recolectar datos y poder
realizar las siguientes graficas; en la de pastel se describe la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, y en grafica de barra se describen los grupos de alimento de acuerdo al plato del
buen comer, mostrando la frecuencia de su consumo. Esto con la finalidad de visualizar los
resultados de forma mas clara mediante colores y asf acelerar la toma de decisiones. De igual

manera se realizo el calculo de recordatorio de 24 horas de manera manual con la herramienta

del SMAE.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacién, se hace una descripcion de los resultados obtenidos mediante la investigacion
que se llevo a cabo con 65 mujeres embarazadas de 20 a 44 afios *5, de 10 a 30 semanas de
gestacion de la clinica numero 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social para determinar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la ganancia de peso; habiéndose observado los

siguientes resultados.

Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Caracteristicas sociodemograficas

Edad Porcentaje y numero de
embarazadas

Adolescentes (15-19) 13.8% (n=9)

Adultos (20-44) 86.1% (n=56)

Ocupaciéon

Ama de casa 66.1% (n=43)

Estudiantes 9.2% (n=0)

Profesionistas 24.6% (n=10)

Tabla 5. Porcentaje de la ganancia de peso esperado segin edad gestacional e IMC
pregestacional

Clasificacion Frecuencia Yo

Peso bajo 2 5
Peso adecuado 22 55
Sobrepeso 13 32.5
Total 100 100
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En este grupo, la mayor prevalencia en el estado de nutricion con respecto al IMC
pregestacional de l]a NOM 007 se refiere a la obesidad combinada, teniendo un porcentaje del
57%, lo que es mas de la mitad de la poblacién investigada; habiéndose encontrado también,
un numero menor de mujeres con algin tipo de desnutricion al inicio del embarazo, dicho
factor es un determinante en la ganancia de peso durante el periodo de gestaciéon y asi mismo

para complicaciones adversas en el estado de salud de la mujer embarazada (Figura 2).

m Bajopeso = Pesoideal = Sobrepeso Obesidad leve  m Obesidad media

Figura 2. Valoracion de IMC pregestacioal en embarazadas de la clinica
namero 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social

Esta investigacion contrasta la prevalencia de sobrepeso y obesidad con relacion al IMC
pregestacional de la mujer embarazada; segin Mariana Minjares y colaboradores, (2014),
realizaron un estudio, en el cual encontraron que cada vez hay mas mujeres que inician el
embarazado con sobrepeso y obesidad, lo cual es el determinante de la ganancia de peso en los
tres trimestres y de presentar mayor riesgo de complicaciones durante la gestacion, como es el
desarrollo de diabetes gestacional, preeclampsia, eclampsia, restricciéon del crecimiento
intrauterino, parto prematuro, bebés macrosémicos, por mencionar algunas, y en casos mas
graves, puede llevarlas a la muerte del producto o de la vida misma._As{ mismo, José Pacheco

Romero en el 2010 desarrollé una investigaciéon en Lima, Perd, con mujeres embarazadas,
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donde concluye, que el porcentaje de obesidad va en incremento y, por lo tanto, es
recomendable disminuir el sobrepeso y la obesidad en la mujer antes de gestar debido a que

corre riesgos durante su gestacion, el parto y el puerperio.

El requerimiento de las calorias varfa en las caracteristicas especiales de cada mujer embarazada
y depende del trimestre en el que se encuentran gestando; en este caso se encuentra un
consumo de 38.5% de 3000 a 4000 calotias/dfa, lo que indica que las mujeres que iniciaron
con sobrepeso y obesidad el embarazo estan consumiendo mas de lo recomendado, siendo
perjudicial en la ganancia de peso y asi mismo, son susceptibles al desarrollo de enfermedades
crénico degenerativas posparto, o incluso, incrementa las probabilidades de complicaciones en
la gestacion, parto y puerperio. Por otro lado, hay un 15% que consumen de 1000 a 2000
calorfas que son bajas para el periodo en el que se encuentran, mostrando bajo peso que

conlleva complicaciones en el embarazo (tabla 4).

Tabla 6. Calotias promedio consumidas en un dia por las mujeres en proceso de embarazo de
la clinica namero 25 del IMSS.

Calorias Frecuencia Yo
1000-1500 3 4.62
1500-2000 7 10.77
2000-2500 14 21.54
2500-3000 16 24.62
3000-3500 16 24.62
3500-4000 9 13.85

Total 100 100

La ingesta diaria recomendada de las mujeres en periodo de gestacion esta relacionados al peso
pregestacional y con el peso que deben ganar para un control prenatal adecuado y no
desarrollar enfermedades y complicaciones durante la gestacion, parto y puerperio; en este caso
hay cierto porcentaje de las cuales, iniciaron el embarazo con sobrepeso y obesidad y aun hay
consumo alto en calorfas diarias consumidas. Por otro lado, Cohen y colaboradores en el afo

2016 realizaron un estudio en Canada donde 54% de las mujeres embarazadas con un plan de
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alimentacion individualizado excedieron su ingesta diaria de calorfas correspondiente debido a

que comen por dos, lo cual es un factor que determina complicaciones en el embarazo.

El consumo de hidratos de carbono, varfa de acuerdo a las caracteristicas de cada mujer
embarazada; este macronutriente es la principal fuente de energfa para el organismo, por lo
tanto, el consumo en exceso, puede tener complicaciones adversas, tanto para las embarazadas,
como para el neonato. En este caso, se encontré un consumo del 29% que va de 501 a mas de
1000 gramos diarios consumidos, esto refleja una zona de alarma para todas las embarazadas
en general, porque con base al recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de alimentos
no solo se observo el alto consumo de alimentos con hidratos de carbono complejos, sino
también, de los hidratos de carbono simples, que son los que mas deben de cuidar en no
consumirlos para no desarrollar enfermedades durante el embarazo, como diabetes gestacional,

hipertension del embarazo, preeclampsia, infeccion en vias urinarias, entre otras.

Tabla 7. Hidratos de carbono consumidos en un dia por las mujeres en proceso de embarazo
de la clinica nimero 25 del IMSS.

HCO (gr) Frecuencia %
150-300 16 24.61
301-500 30 46.15
501-700 12 18.46
701-900 3 4.61

>1000 4 6.15
Total 100 100

El consumo de hidratos de carbono de las embarazadas es determinado principalmente por el
estado nutricional con el que inician la gestacion, esto con el fin de que la ganancia de peso
vaya acorde a un buen estado nutricional tanto para la mujer, como para el crecimiento y
desarrollo del producto, con el fin de que no se presente ningun problema o complicacion
durante todo el proceso de embarazo hasta la concepcion del mismo. Los resultados ponen de

manifiesto que un importante porcentaje de la poblacién supera la ingesta de hidratos de
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carbono. Segun Kathleen y colaboradores, 2013, muestran que la Ingesta Diaria Recomendada
(IDR) de hidratos de carbono en el embarazo presenta unas necesidades medias estimadas
(NME) de 135 g/dia, mientras que las cantidades diarias recomendadas (CDR) son de 175
g/dia. Este margen de entre 135y 175 g/dia se recomienda con el fin de aportar las suficientes
calorias en la dieta para prevenir la cetosis y mantener un nivel adecuado de glucemia durante

la gestacion.

Las proteinas durante el proceso de embarazo, son de vital importancia, debido a que beneficia
al buen funcionamiento del cuerpo, es imprescindible para la madre, como para el buen
crecimiento y desarrollo del bebé. Las proteinas son un macronutriente con diversas funciones,
como la estructural, que favorece a la creacién de nuevos tejidos, de los musculos, hormonal,
como lo son la insulina y el glucagén que mantienen el sistema endocrino, de transporte, que
sirve para transportar moléculas a través de la membrana plasmatica, entre otras. Por lo tanto,
es fundamental mantener una adecuada ingesta proteica, esto también, va a variar de acuerdo al
trimestre en la que la embarazada se encuentre para ir incrementando su consumo. En estos,

resultados, las cifras obtenidas son acorde para un buen estado nutricional del binomio.

Tabla 8. Proteinas consumidas en un dia por las mujeres en proceso de embarazo de la clinica
namero 25 del IMSS

Proteina (gr) Frecuencia %
50-100 39 60
101-150 21 32.30
151-200 5 7.69
Total 100 100

En promedio, las proteinas que consumen las mujeres en etapa de gestacion, son las
adecuadas, porque no se encuentran por debajo de las cantidades diarias recomendadas, no
obstante, deben de mantener en cuenta que hay necesidades adicionales para poder mantener
el proceso de la sintesis de tejidos maternos y fetales, durante los diferentes trimestres del
embarazo. De acuerdo con Marfa del Pilar, quien elaboro un estudio sobre las consideraciones
para una adecuada alimentacién durante el embarazo en Perd, en el mes de abril, del afio 2014,

hace referencia a que las necesidades de proteinas aumentan de 1,3, 6.2, y 10.7 g/dia de dosis
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inocua durante el primer, segundo y tercer trimestre, respectivamente o un promedio de 6
g/dia para todo el embarazo. Las proteinas deben representar entre el 15 y 25% del aporte
calorico total, las cuales deben ser de preferencia proteinas de alto valor biolégico, que hace

necesario el incremento el consumo de alimentos de origen animal.

Durante el embarazo, es de vital importancia el balance energético para asi garantizar la
conservacion de energia y el aprovechamiento de nutrientes necesarios para la madre y el feto,
es necesario la ingesta de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga para el correcto
desarrollo de la placenta y el feto. En la siguiente tabla se puede observar que el 83.07% de las
mujeres embarazadas tienen una ingesta alta de lipidos lo cual es un factor determinante para
incrementar de forma acelerada la ganancia de peso y por ende verse reflejado el sobrepeso y

obesidad que puede desembocar a complicaciones nutricionales y ginecologicas.

Tabla 9. Lipidos consumidos en un dia por las mujeres en proceso de embarazo de la clinica
namero 25 del IMSS

Lipidos (gr) Frecuencia %
50-100 11 16.92
101-150 19 29.23
151-200 24 36..92
201-250 11 16.92

Total 100 100

Segtin Ysabel Casart y colaboradores, realizaron un estudio en la Habana en el 2016 donde
encontraron que la cuantificacion de los lipidos durante el embarazo debe ser tomados en
cuenta, y prestar especial atencion a las variaciones en el nivel del c-LDL, ya que permiten
identificar aquellas mujeres con riesgo de desarrollar patologias del embarazo o que
posteriormente seran propensas a desarrollar un fenotipo aterogénico. Asi mismo observaron
Las embarazadas que consumieron grasas frecuentemente (entre 4 y 7 veces por semana)
mostraron altos niveles de perfil lipidico, comparado con las que lo consumian en una

frecuencia menot.
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Las mujeres en periodo de gestacion consumen verduras y vegetales en un promedio
considerable en la semana, sin embargo no lo hacen en las cantidades adecuadas, sino, en
menor frecuencia de lo que deberfan, y hay un promedio total de 28% que la consumen
ocasionalmente (no de forma habitual o por azar) o no la consumen para nada, lo que
perjudica su estado de salud, teniendo en cuenta que es la fuente donde pueden obtener
vitaminas y minerales para la etapa en la que se encuentran y que de esta manera disminuirfa el

desarrollo de deficiencias durante el embarazo, como es, la anemia (Figura 3).
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Figura 3. Promedio de gestantes y frecuencia de consumo de verduras y vegetales.

El consumo de las verduras y vegetales no es tan frecuente, por lo tanto, las mujeres
embarazadas son mas propensas a presentar déficit de vitaminas y minerales, y/o
complicaciones en el embarazo. Segun los especialistas, miembros del Hospital L.a Fe de
Valencia. De la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud y de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche (Alicante), 2008, las embarazadas no tienen una dieta adecuada y estan
expuestas a riesgos ambientales que pueden influir en el desarrollo del feto y del nifio en edad
temprana; estas no consumen mas de 200 gramos de verdura al dfa, por lo tanto, deben de ser

suplementadas durante el embarazo para no presentar déficits nutricionales.

37



El consumo de frutas, se encuentra con promedio de 43 gestantes que consumen por lo menos
una fruta 3 veces a la semana, sin embargo, hay una cifra de 22, de las cuales consumen fruta
ocasionalmente o nunca, siendo asi, un dato relevante en el bajo consumo de vitaminas y
minerales que se obtienen por medio de estos alimentos, por lo tanto, se puede presentar

déficits o complicaciones durante el embarazo (Figura 4).
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Figura 4. Promedio de gestantes y frecuencia de consumo de frutas.

Las frutas son esenciales para el consumo diario en porciones adecuadas para la mujer gestante
debido a que favorecen al requerimiento diario de las vitaminas y mineras y as{ mismo a evitar
o disminuir algunos sintomas caracteristicos del embarazo, como, estrefiimiento, acidez,
nauseas y vomito. También el Departamento de Metabolismo y Nutricion del Instituto de
Ciencia y Tecnologfa de Alimentos y Nutricion (ICTAN) del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas (CSIC) 2016, recomienda el aumento de fruta porque es una buena
forma de obtener vitaminas y minerales, que aportan fibras dietéticas, por lo tanto, estan

relacionados al bajo riesgo de desarrollar enfermedades crénicas.
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Los cereales y tubérculos consumidos por las gestantes, se da en un promedio de 51, siendo un
valor alto, es decir, 5 veces a la semana consumen dichos alimentos, principalmente la tortilla,
pan dulce, papa y galletas; con un promedio mas bajo, de 14 se encuentran las que consumen
ocasionalmente o nunca, no obstante, no deja de ser un valor menor, porque las raciones son
altas si se relacionan con el aporte calérico de estos alimentos y del requerimiento de la

paciente, debido a esto, incrementa la prevalencia de sobrepeso y por lo tanto, el desarrollo de

enfermedades crénico degenerativas (Figura 5).
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Figura 5.Promedio de gestantes y frecuencia de consumo de cereales y tubérculos.

El aporte calérico de los cereales y tubérculos es alto, por lo tanto, es indispensable mantener
cuidado con las porciones consumidas al dfa, debido a que dicha energfa consumida no se gasta
facilmente y mas en este proceso donde las embarazadas son susceptibles a desarrollar
patologias y complicaciones durante la gestacion, el parto y puerperio fisiolégico. En un
estudio de Oscar Castillo y colaboradores del ano 2011, se observé el consumo de las
porciones de los diferentes alimentos ingeridos del grupo de cereales y tubérculos, siendo
evidente su consumo excesivo y con un déficit de 50% de lo recomendado en verduras y

frutas.
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Los alimentos pertenecientes de este grupo son los que se consumen con mas frecuencia en la
semana, de tal manera, el promedio con mas prevalencia es 38 entre de 1 dia a mas de 5 veces a
la semana; tomando en cuenta, que el alimento mas consumido de este grupo es el frijol en sus
diversas presentaciones les beneficia debido a su alto valor nutricional y contenido de 4cido

félico que son necesarios para el cerebro y crecimiento del bebé (Figura 6).
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Figura 6. Promedio de gestantes y frecuencia de consumo de leguminosas.

Las leguminosas consumidas en el embarazo son de vital importancia, por ello debe haber un
incremento en su consumo, en este caso las mujeres solo lo comen en bajas cantidades, lo que
perjudica en los requerimientos de micronutrientes. Paula Rodriguez y colaboradores de la
Fundaciéon Espafiola de la Nutricién en el afio 2017 recomendaron el consumo de este grupo
en el embarazo, por el contenido en folatos, debido a que, durante la gestaciéon se produce un
descenso de la motilidad intestinal causado por la progesterona, por lo que se debe aumentar el

consumo de fibra.

El consumo de alimentos de origen animal, es un promedio alto, es decir, mas del 50 % de las
gestantes, consumen todos los dias algun alimento perteneciente a este grupo, sin embargo, se

encuentra un valor bajo en el consumo ocasional o nulo para algunas mujeres embarazadas. El
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consumo de dichos alimentos beneficia al consumo de proteinas de alto valor biolégico y
biodisponibilidad para los requerimientos en esta etapa de la mujer, por lo tanto, quienes no
tienen un consumo frecuente, tienen que obtener dicho macronutriente por medio de otros

alimentos, aunque estos no sean de alta calidad (Figura 7).

30.00
o 25.00

£

7 20.00

c

]

p 15.00

T

o

= 10.00

(]

§ 5.00 7.42
=

o

0.00 | 242 |

Alimentos de origen animal

B 1a2vecesalasemana M3 ab5veces alasemana B Mas de 5 veces a la semana

Ocasionalmente B Nunca

Figura 7. Promedio de gestantes y frecuencia de consumo de alimentos de origen animal.

Los datos demuestran que no todas las mujeres embarazadas consumen alimentos de origen
animal, por lo tanto, no estan obteniendo la cantidad adecuada de proteinas de alto valor
biolégico y de micronutrientes que benefician al buen crecimiento y desarrollo del producto.
En una investigacion elaborada por Margot Quintana, 2016, con embarazadas que consumen
alimentos de origen animal y por otras que no la consumen, encontré como resultados, que, el
consumir carnes diariamente era bueno para el grupo que las consumia, e indicé que eran
fuente de hierro, proteinas, y vitaminas; entre las carnes mas apreciadas estaban las de pescado,

res y pollo.

En el consumo de aceites, el alimento mas consumido es el aceite de cocina, que lo utilizan en
mas de 5 veces a la semana, lo que indica que es de uso frecuente y diario para la elaboracion y

preparacion de sus alimentos, aunque, el consumo en exceso incrementa la ganancia de peso.
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Asi mismo, en el consumo de grasas vegetales, se encontré que la frecuencia va de 3 a 5 veces

por semana, lo que beneficia a su salud (Figura 8 y 9).
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Figura 8. Promedio de gestantes y una frecuencia de consumo de aceite
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Figura 9. Promedio de gestantes y una frecuencia de consumo de grasas vegetales
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Las grasas y aceites son consumidas frecuentemente por la preparacion de las comidas, sin
embargo, las cantidades y calidad tienen mucha relevancia en la gestacion del bebé. En la
alimentacion no debe de haber un consumo excesivo de grasas para evitar problemas de
sobrepeso y riesgo cardiovascular. Sin embargo, no todas las grasas son iguales en cuanto a su
calidad nutricional y en tal sentido es importante destacar los acidos grasos en los aceites

vegetales refiere el Ministerio de Salud, 2012.

El consumo de azicar y sal de mesa tiene una alta frecuencia, siendo que lo consumen mas de
5 veces a la semana, es decir, todos los dias, sin embargo, hay un promedio bajo que lo
consume ocasionalmente, aunque no dejan de ser consumidos durante el periodo en el que se
encuentran, y, dichos datos presentan un riesgo para desarrollar enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT), siendo asi un detonante para el estado de la mujer como para la del
producto, donde puede presentar, restriccion de crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer,

ser bebé macrosémico, o, alguna patologia que incluso puede llevarlos a la muerte (Figura 10y

1),

30.00
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Figura 10. Promedio de gestantes y una frecuencia de consumo de azucar.
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Figura 11. Promedio de gestantes y una frecuencia de consumo de sal de mesa.

La ingesta inadecuada de azicar afiadida en los alimentos, es un factor predisponente para
desarrollar alteraciones en los parametros de glucosa y por ende es un factor latente para
desarrollar patologfas dentro del embarazo. Por otra parte, el consumo de sal afiadida, o bien
conocido como sodio, el consumo excesivo de ésta, esta relacionado con la hipertension

arterial y otras complicaciones durante el embarazo, asi mismo para el bebé.

En el periodo de gestaciéon, la mujer debe de cuidar de su alimentacién, y sobre todo su
nutricién, debido a que el estado nutricional en el que se encuentra y la ganancia peso son
determinantes para el correcto crecimiento y desarrollo del bebé. Por lo tanto, es indispensable
no consumir alimentos procesados, que tienen grandes consecuencias durante el embarazo vy,
como en este caso, que se encontré un promedio de 31.25%, con un consumo de 1 a 5 veces a
la semana de estos alimentos, aunque también hay un porcentaje en el cual, los consumen
ocasionalmente, que no los excluye de la vulnerabilidad de desarrollar complicaciones (Figura

12).
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Figura 12. Promedio de gestantes y frecuencia de consumo de alimentos procesados

Los valores presentados, son evidencia del consumo de alimentos procesados caléricos en las
mujeres gestantes, y que son un determinante para la ganancia de peso durante el embarazo,
también para desarrollar patologfas. Un estudio realizado por Allison Merma en Lima, 2018,
encontrd como resultados un alto consumo de alimentos ultra procesados en la mayorfa de las
gestantes. Aproximadamente 3 de cada 10 gestantes consumieron bebidas como gaseosa al
menos de forma semanal. El habito de consumo de este tipo de bebidas podria haberse forjado
mucho antes de la gestacion, lo cual darfa lugar a que este tipo de habitos sea comun en

mujeres adultas en edad reproductiva, tal como lo demuestra Barquera, (2008).
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CONCLUSIONES

Después de haber realizado esta investigacion, se presentan las siguientes conclusiones.

La poblacién estudiada fue mujeres embarazadas con 10 a 30 semanas de gestacioén, que se
clasifican en adolescentes de 15 a 19 afios y adultas de 20 a 44 afios, en su mayorfa con
ocupacion de amas de casa, siguiendo con profesionistas y en menor proporcioén estudiantes,
de la clinica numero 25 del IMSS de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez Chiapas, dichas
caracteristicas fueron determinantes para conocer la ganancia de peso durante el embarazo y

asi mismo conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad..

Se identificé el diagnodstico nutricional de las embarazadas de la clinica numero 25 del IMSS,
por medio del IMC pregestacional, por lo tanto, este estudio determiné que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es de 56% y esta relacionada con la dieta habitual, la cual es un conflicto
para la salud publica, pues incrementa riesgos obstétricos y neonatales, aumenta el riesgo de
presentar enfermedades durante el embarazo y parto. El IMC pregestacional de la mujer
embarazada sirvid para el diagnéstico nutricional donde se encontré la mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad, de esta manera, se percata que la mayoria de las mujeres que inician un
embarazo no le toman importancia al peso, siendo asi, un factor determinante para la ganancia
de peso durante toda la gestacién y por lo tanto de complicaciones en el parto o Puerperio. Sin
embargo, también se encuentran casos en las que existe bajo peso antes de iniciar el embarazo,

que lleva consigo diferentes complicaciones.

La ingesta calorica diaria, en la mayorfa de los casos se exceden de las recomendadas, ya que se
observa que un promedio de 84.63% de la poblaciéon estudiada consume mas de 2000kcal
diarias; con base a los macronutrientes, el 100% de la poblacién muestra un adecuado
consumo de proteinas, el 83.07% reflejan una ingesta prominente de lipidos, y el 75.13%
plasman un consumo elevado de hidratos de carbono segun el recordatorio de 24 horas que

fue aplicado.

También se analiz6 la dieta habitual de las embarazadas, en la cual se encontré que no cumplen
con una dieta correcta, las mujeres en periodo de gestacion consumen verduras y vegetales en
un promedio considerable en la semana, sin embargo no lo hacen en las cantidades adecuadas,

sino, en menor frecuencia de lo que deberfan, cereales y tubérculos, alimentos de origen animal
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y alimentos procesados son consumidos en gran cantidad y frecuencia por lo que su dieta no es
completa, suficiente, y equilibrada. Por lo tanto, se ha demostrado que no cumplen los criterios
de una alimentacién saludable, por ello existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en

embarazadas.

De las embarazadas con sobrepeso y obesidad que ya dieron a luz a su producto, se localizé
que han tenido complicaciones, como Preeclampsia, diabetes gestacional, calculos biliares,
partos prematuros, y bebés macrosémicos; dichos datos, han servido para promover estrategias
de prevencién que disminuya la prevalencia de dicha problematica y por ende las

complicaciones que esto conlleva.
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PROPUESTAS Y SUGERENCIAS

Mujeres en edad reproductiva de la Unidad Médica Familiar Numero 25 IMSS
e  Asistir a control nutricional antes de embarazarse, asi mismo suplementarr 6 meses
antes hierro y acido félico.
e Acudir a control prenatal.

e Conocer todos los beneficios de la lactancia materna.

Nutriélogos de la Unidad de Medicina Familiar Numero 25 IMSS

e DBrindar orientacién nutricional a mujeres en edad reproductiva para mantener un

peso adecuado antes y durante la gestacion.

e Realizar talleres de elaboracion de menus, con los alimentos que ellas tienen en casa

para poder cumplir con una dieta correcta.
e Brindar platicas de alimentacién complementaria.

e FEnsefar a las embarazadas a leer e interpretar el etiquetado de los productos

industrializados para que tengan consciencia de lo que estan consumiendo.

Médico familiar de la Unidad de Medicina Familiar Numero 25 IMSS

e Realizar referencia con el nutridlogo a todas las embarazadas para que mantengan un
control de la alimentacion durante el periodo de gestacion.

e Proporcionar suplementaciéon de acuerdo a las necesidades fisiologicas de las
embarazadas y basadas en la NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién

nacida.

Trabajo social de la Unidad de Medicina Familiar Ndmero 25 IMSS

e Referir a las mujeres en edad reproductiva con el nutridlogo para un control
pregestacional adecuado.

e Proporcionar talleres de la preparacion para la labor de parto.

e Realizar platicas de concientizacién sobre la concepcion de bebés para la recuperacion

adecuada de la mujer.
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GLOSARIO

Coledocolitiasis: presencia de calculos en los conductos biliares, procedentes de la vesicula

biliar o de los mismos conductos.

Gonadotropina coridénica: consiste en administrar los factores nutricionales y estimular
cantidades necesarias de otras hormonas para mantener en éptimas condiciones el endometrio

y la cavidad uterina

Cetonuria: Tasa de cuerpos cetonicos en la orina.

Docosahexaenoico: acido graso esencial poliinsaturado de la serie omega-3.
Eicosapentaenoico: dcido graso poliinsaturado esencial de la serie omega 3.

Lipogénesis: reaccion bioquimica por la cual son sintetizados los acidos grasos de cadena

larga esterificados (unidos con el glicerol) para formar triglicéridos o grasas de reserva.

Polihidramnios: acumulacion excesiva de liquido amniético, que es el liquido que rodea al

bebé en el utero durante el embarazo.

Trombofilias: propensiéon a  desarrollar trombosis (coagulos — sanguineos) debido a

anormalidades en el sistema de la coagulacion.

Oligohidramnios: volumen deficiente de liquido amnidtico; se asocia con complicaciones

maternas y fetales.

Hipoxia fetal: Agresion al feto o al recién nacido (neonato) debido a la falta de oxigeno

general o en diversos 6rganos.

Plaquetopenia: es una disminucién de las plaquetas (trombocitos) que participan en la

coagulacion.

Hiperreflexia: reaccion anormal y exagerada del sistema nervioso involuntario (auténomo) a

la estimulacion.

Trombocitopenia: disminucién de la cantidad de plaquetas circulantes en el torrente

sanguineo por debajo de los niveles normales
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APENDICES



APENDICE I. EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION
Medicién del Indice de Masa de Peso Corporal (IMC Pregestacional).

EI IMC es el cociente del peso corporal en kg dividido entre el cuadrado de la estatura medida
en m.

Silo que interesa es el IMC pregestacional, se necesita conocer, con seguridad, el peso
pregestacional y la talla.

El IMC se interpreta como sigue:

menos de 18.5 kg/m 2 bajo peso
18.5224.9 peso ideal
252299 sobrepeso

30 a 34.9 obesidad leve
352399 obesidad media
Mas de 40 obesidad mérbida

El IMC no esta validado en puberes ni en mujeres con estatura menor de 1.50m y no debe
usarse en estos casos.

Un IMC bajo (<18.5) sugiere desnutricion, un IMC alto (25 a <30) revela sobrepeso y un IMC
muy alto (30 o mas) indica obesidad. Estos valores son indicativos y ameritan estudios mas
detallados.

NOTA:
En adolescentes, se recomienda el limite superior de la ganancia deseable.

En mujeres pequenas (<1.50m) se recomienda el limite inferior de la ganancia deseable.

La ganancia deseable de peso, durante el embarazo, es:
Mujeres con IMC bajo 12.5218.0 kg
Mujeres con IMC normal 11.352 15.89 kg
Mujeres con IMC alto 0.81 2 11.35 kg
Mujeres con IMC muy alto 4.0029.0 kg

Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida).
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ANEXO 1. APLICACION DE LAS ENCUESTAS PARA
RECOLECCION DE DATOS.
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ANEXO 2. APLICACION DE LAS ENCUESTAS PARA
RECOLECCION DE DATOS.
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ANEXO 3. APLICACION DE LAS ENCUESTAS PARA
RECOLECCION DE DATOS.
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EXO 4. VALORACION ANTROPOMETRICA, (TO DE




ANEXO 5. VALORACION ANTROPOMETRICA, (TOMA DE

TATLIA).
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ANEXO 6. VALORACION ANTROPOMETRICA, (TOMA DE

TATLIA).
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ANEXO 7. VALORACION ANTROPOMETRICA, (TOMA DE

PESO)
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ANEXO 8. GRUPO DE EMBARAZADAS DEL IMSS NUMERO 25.
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ANEXO 9. GRUPO DE EMBARAZADAS DEL IMSS NUMERO 25.
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ANEXO 10. ENCUESTA NUTRICIONAL PARA LAS

EMBARAZADAS

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA NUTRICION Y ALIMENTOS

Encuesta a mujeres embarazadas

DATOS GENERALES.

Lugar: Fecha:

Nombre:

Edad: NUumero de teléfono:
Ocupacion:

Escolaridad: Peso antes del embarazo:
Peso actual (kg): Talla (m):

Conteste las siguientes preguntas sefialando con una| X |su respuesta
correcta.

HABITOS ALIMENTICIOS.

1. ¢Cbomo considera que es su alimentacion actual comparada con la de otras
mujeres en su situacion?
Muy buena Buena Regular Mala

2. ¢Cuantas comidas realiza al dia?
1 2 3 4 5

3. ¢Como considera su apetito?
Bueno Regular Malo

4. ¢Ha presenta nauseas o vomitos?

Sl No
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INFORMACION OBSTETRICIA.

Tipo de embarazo: unico gemelar

Semanas de gestacion:

Numero de hijos nacidos: 0l 111

| 2l

Paridad: 1embarazo |:| 2 embarazo |:| 3 embarazo |:|

Proximidad entre embarazos: menos de 1 aﬁoD mas de un afo |:|

Abortos previos: 1l | 2] | 3

Antecedentes de bajo peso al nacer en sus hijos anteriores: si |

Elabord: Encuesta nutricional para las embarazadas. 1.opez E ., Mendoza

(2019)
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ANEXO 11. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Grupo de

alimentos

1 a 2 veces
a la semana

3 a 5 veces
a la semana

Mas de 5
veces a la
semana

Ocasionalmente

Nunca

Verduras y vegetales

Zanahoria

Tomate

Cebolla

Chayote

Ejote

Calabaza

Lechuga

Acelga

Brocoli

Rabano

Espinaca

Coliflor

Nopal

verdolaga

Pepino

Chile

Frutas

Mango

Guineo

Manzana

Guayaba

Sandia

Jocote

Pina

Papaya

Melodn

Limoén

Durazno

Naranja

Mandarina

Pera

Uvas

Nance

pasas

Cereales y tubérculos

Arroz

Tortilla

Tortilla de
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harina

Tostadas

Papa

Avena

Pozol

Bolillo/telera

Sopa

Galleta
animalito

Galletas
maria

Cereal de
caja

Pan de caja

Pan dulce

Pasta

Tamales

Atole

Palomitas de
maiz

Leguminosas

Frijol

Habas

Lenteja

Garbanzo

Chicharo

Lenteja

Soya

Alimentos de

Pollo con piel

Pollo sin piel

Pechuga

Carne de res

Carne molida

Bisteces

Visceras
(higado, y
rifones)

Pescado
blanco

Mariscos

Cerdo

Clara de

huevo

68

origen animal




Huevo

Atun

Queso

Requesén

Quesillo

Aceites y grasas

Coco

Aguacate

Mayonesa

Aderezos

Aceite
comestible

Aceite de
olivo

Mantequilla

Margarina

Nueces

Cacahuate
con sal

Almendras

Azucares, sal, y alimentos procesados.

Azlcar de
mesa

Mermelada

Miel

Sal afiadida a
la comida

Agua mineral

Refrescos

Chocolates

Jugos

Café

Te

Sabritas

Jamén

Tocino

Salchicha

Chorizo

Pizza

Elaboré: Frecuencia de consumo de alimentos. I.opez E J., Mendoza V F., v Reyves B R. (2019)
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