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RESUMEN.

Se estudi6 la relacion entre estado nutricional de la madre y peso del nifio al
nacer en el hospital “Pablo Arturo Suarez”, durante un lapso de 6 meses. El
estudio fue no experimental, de tipo transversal; donde participaron 89 madres
en periodo de gestacion, entre los 13 y 44 afos de edad, con un promedio de
edad de 25 anos; se analizaron las variables estado nutricional de la madre
mediante el IMC gestacional inicial y final segun los valores de tablas de CLAP
y peso del nifio al nacer; se realizd analisis descriptivo, y bi-variable para
establecer la prevalencia de los determinantes y su asociacion con la variable
efecto. Las pruebas estadisticas de significancia que se utilizaron fueron Chi
cuadrado y ANOVA. Como resultados del estado nutricional al inicio del
embarazo se obtuvieron los siguientes diagndsticos: 59,6% normal, 18,0%
sobrepeso, y 10,1% bajo peso. Al final del embarazo el estado nutricional fue
27% bajo peso, 27% de normales, 34.8% con obesidad, y 11.2% con
sobrepeso. El peso neo natal fue de 1.470 g como minimo y 3.800 g como
maximo, con un promedio de 2.972 g. Las relaciones entre el estado nutricional
inicial (p=0,093), final (p=0,11) de la madre con el peso del nifio al nacer no
fueron estadisticamente significativas, por lo que se rechaza la hipétesis de la
existencia de una relacion entre el estado nutricional de la madre y el peso del

nifo al nacer.



SUMMARY

The relationship between the mother’s nutritional status and weight of the boy
when being born in the hospital “Pablo Arturo Suarez” was studied, during 6
months. The study was not experimental, of traverse type; where 89 mothers in
period of gestation participated, between 13 and 44 years of age, with an
average of year-old age; the mother’s variables nutritional status were analyzed
by means of the IMC initial and final gestation according to the securities of
charts of CLAP and weight of the boy when being born; a descriptive analysis
was carried out, and bi-variable to establish the prevalence of determinants and
its association with the variable effect. The statistical tests of significance that
were used were squared Chi and ANOVA. As results of the nutritional status at
the beginning of the pregnancy the following diagnoses were obtained: 59.6%
normal, 18.0% overweight, and 10.1% lower weight. At the end of the
pregnancy the nutritional status was 27% lower weight, 27% of normal, 34.8%
with obesity, and 11.2% with overweight. The neonatal weight was of 1.470g as
minimum and 3.800g as maximum, with an average of 2.972g. The
relationships among the initial nutritional status (p=0.093), final (p= 0.11) of the
mother with the weight of the boy when being born were not statistically
significant, so the hypothesis of the existence of a relationship between the
mother’s nutritional status and the weight of the boy when being born is

rejected.
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l.  INTRODUCCION.

El embarazo constituye una de las etapas mas importantes y de mayor
cuidado nutricional en la vida de la mujer, porque dentro de ella esta

formandose una nueva vida.

El estado nutricional materno, antes y durante la gestacion, es un determinante
fundamental para el crecimiento fetal y el peso del recién nacido, habiéndose
establecido su relaciéon con riesgos para el desarrollo de bajo peso al nacer,

restriccion del crecimiento intrauterino y prematuridad.

El estado nutricional pregestacional materno y la ganancia de peso durante la
gestacién son los factores mas importantes relacionados con el peso al nacer,
el cual es probablemente el parametro que se relaciona mas estrechamente
con la morbimortalidad perinatal, crecimiento antropométrico y el desarrollo

mental del recién nacido."®

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mas de un
millén de nifios nacen con bajo peso. En nuestro pais no hay informacion
exacta acerca de cuantos nifios nacen con bajo peso, sin embargo, en una
investigacion a nivel nacional acerca del estado nutricional en nifios menores
de 5 afos, se encontré que la desnutricion cronica es mayor entre los nifios(as)
que no fueron pesados al nacer (34.0%) y los de bajo peso al nacer (32.1%),
corroborando, que el peso al nacer, determina también el crecimiento y
desarrollo futuro del infante. El crecimiento y desarrollo fetal inician desde la

concepcion. 14



Los esfuerzos de las autoridades sanitarias en muchos paises se han
encaminado al estudio y la prevencién del bajo peso al nacer (BPN) por el
riesgo incrementado de morbilidad y mortalidad, asi como de afectaciéon de su
calidad de vida a largo plazo. Sin embargo, en los paises en desarrollo una
proporcion considerable de los nacidos vivos tiene peso entre 2.500 y 2.999 g,
teniendo muchos de ellos peso insuficiente para su talla, por lo que se
consideran con retraso del crecimiento intrauterino y suelen ser muy
vulnerables a la repercusion de factores sociales y ambientales. Probablemente
los mismos factores de riesgo de BPN hayan actuado sobre este grupo, y su
prevencion primaria consiste en la identificacion y correccién de estos

factores.!'®

El objetivo de esta investigacion es obtener datos estadisticos acerca de la
relacion entre el estado nutricional de las gestantes que asisten al Hospital
Pablo Arturo Suarez y el peso del recién nacido, con vista a lograr mayor
eficacia en el trabajo médico-nutricional y encaminar en un futuro esfuerzos y
recursos hacia aquellas mujeres con mayor riesgo de tener recién nacidos con

peso inferior a 3.000 g.



Il. OBJETIVOS.

A. GENERAL.

Relacionar el estado nutricional de la madre y peso del nifio al nacer que

asisten al hospital “Pablo Arturo Suarez”.

B. ESPECIFICOS.

- Identificar caracteristicas generales de la madre.
- Determinar el estado nutricional de la madre al inicio y final del periodo de
gestacion.

- Evaluar el peso del nifio al momento de nacer.



MARCO TEORICO.

A. EMBARAZO.

Se denomina gestacion o embarazo al periodo en que una nueva vida se
desarrolla dentro del cuerpo materno. Comprende etapas que transcurre desde
la fecundacién hasta el nacimiento del nuevo ser. En los seres humanos, el
periodo de gestacidon dura aproximadamente 266 dias, es decir, 9 meses. El
huevo fecundado se llama embrién hasta el tercer mes de vida intrauterina, y a

partir de ese momento se denomina feto. )

La definicion legal del embarazo sigue a la definicion médica; para
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el embarazo comienza cuando
termina la implantacién, que es el proceso que comienza cuando se adhiere
el blastocito a la pared del utero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacion).
Entonces el blastocito atraviesa el endometrio uterino e invade el estroma. El
proceso de implantacion finaliza cuando el defecto en la superficie
del epitelio se cierra y se completa el proceso de nidacién, comenzando

entonces el embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion.

Los nueve meses del embarazo representa el periodo mas intenso de
crecimiento y desarrollo humano. La forma en que se presentan estos procesos
depende de muchos factores, la mayor parte de ellos, es posible modificar para

un mejor desarrollo intrauterino del feto.



1. Caracteristicas fisiol6gicas maternas.

Los cambios en el funcionamiento fisiolégico de la madre durante el embarazo
son tan profundos que en el pasado se consideraba que eran anormales y se
requeria corregirlos. De manera rutinaria, se aconseja a la embarazada seguir
dietas bajas en sodio para reducir la retencion de liquidos. Ademas, controlar el
aumento de peso y la ingesta dietética para evitar complicaciones en el parto,
También se aconseja aumentar el consumo de hierro y otros suplementos para

“normalizar” los niveles sanguineos de nutrientes.

Los cambios en la composicién y las funciones corporales maternas se
presentan en una secuencia especifica durante el embarazo. El orden de la
secuencia gestacional es absoluto porque la terminacion exitosa de cada
cambio depende del que lo precede. Debido a que los cambios fisiolégicos
maternos determinan el estado del crecimiento y desarrollo fetal. Los mismos

gue comienzan de manera formal en la semana posterior a la concepcion.

2. Cambios fisioldégicos normales durante el embarazo.

Es posible dividir los cambios fisiolégicos durante el embarazo en dos grupos
basicos: aquellos que se presentan en la primera mitad del embarazo y los que
se observan en la segunda mitad. En términos generales, a los primeros se les
considera cambios “anabdlicos maternos” porque establecen la capacidad del
cuerpo de la madre para liberar cantidades relativamente grandes de sangre,

oxigeno y nutrientes al feto en la segunda mitad del embarazo. Esta ultima



constituye un momento de cambios “maternos catabdlicos”, en los que
predominan los depdsitos de energia y de nutrientes, y la elevada capacidad

para liberar nutrientes y energia almacenados al feto. Tabla N° 01

Tabla N° 01 RESUMEN DE FASES ANABOLICAS Y CATABOLICAS DEL

EMBARAZO.

Fase anabdlica materna Fase catabd6lica materna

0 a 20 semanas 20 semanas 0 mas

e Movilizacién de depdsito de

e Aumento de volumen sanguineo y grasa y nutrientes.

mayor gasto cardiaco. e Aumento de los niveles de

Aumento de depodsito de grasa,
nutrientes y glucégeno hepatico.
Crecimiento de algunos o6rganos
maternos.

Aumento del apetito y la ingesta de
alimentos (equilibrio caldrico
positivo).
Disminucion de la tolerancia al
ejercicio.

los niveles de

Aumento en

produccion y sanguineos de

glucosa, triglicéridos y acidos

grasos; disminucion de
depdsitos de  glucégeno
hepatico.

e Aceleracion del metabolismo
en ayuno.

e El aumento del apetito y la

de

ingesta alimentos

disminuye en cierta medida




hormonas anabdlicos.

cerca del término.

Incremento de la tolerancia al
ejercicio.

Aumento de los niveles de

hormonas catabdlicas.

FuenteBrawn,J. Nutricién en las Diferentes Etapas de la Vida. 3 ed. México: McGraw-Hill Interamericana 2010. Pg. 78

Alrededor de 10% del crecimiento fetal se completa en la primera mitad del

embarazo, y el restante 90% en la segunda mitad.

La lista de cambios fisiolégicos que suceden en condiciones normales durante

el embarazo es:

Aumento del volumen sanguineo.

¢ Incremento de 20% en el volumen sanguineo.

e Elevacion de 50 % en el volumen del plasma.

e Edema (se presenta en 60 a 75% de las mujeres).

Hemodilucion.

e Disminucidén de las concentraciones de la mayor parte de vitaminas y

minerales en la sangre.

Niveles de lipidos en la sangre.




e Aumento de las concentraciones de colesterol LDL Y HDL vy triglicéridos.

Niveles de glucosa sanguinea.

¢ Aumento de la resistencia a la insulina (elevacién de niveles plasmaticos

de glucosa e insulina).

Crecimiento de 6rganos y tejidos maternos

e Corazon, tiroides, higado, rifiones, utero, senos y tejido adiposo.

Metabolismo basal

¢ Aumento de indice metabdlico basal en la segunda mitad del embarazo.

¢ Aumento de la temperatura corporal.

Dichos cambios afectan cada érgano y sistema materno.

3. Cambios en el agua corporal.

El cuerpo de la mujer capta una gran cantidad de agua durante el embarazo,
sobre todo debido a que aumentan los volumenes de plasma y liquido
extracelular, asi como el fluido amnidtico. El agua corporal total en el embarazo
aumenta entre 7 y 10 litros. Cerca de dos terceras partes del incremento es de
elevaciones importantes intracelular (sangre liquido tisulares) y una tercera

parte es extracelular (liquido en el espacio entre las células). El volumen de



plasma comienza a aumentar a las pocas semanas después de la concepcion,

y alcanza una cifra maxima alrededor de 34 semanas.

Al parecer la elevacion repentina en el volumen del plasma al inicio del
embarazo es la razén principal de las mujeres para que se sientan exhaustas y
se cansen con facilitad cuando hacen el ejercicio rutinario que practicaban
antes del embarazo. La fatiga relacionada con el aumento de volumen del
plasma en el segundo y tercer mese del embarazo disminuye a medida que se

presenta otros ajustes fisiolégicos compensatorios.

Los aumentos en el agua corporal varian en buena proporcion entre las
mujeres durante un embarazo normal. A las elevaciones importantes se les
vinculan con mayor grado de edema y aumento de peso. Por lo general, el
edema, si no se acompafa de hipertension, refleja un aumento saludable del

volumen del plasma.

El peso al nacer se relaciona en gran medida con el volumen del plasma: con
frecuencia, cuanto mayor sea la elevacion, mayor sera el tamafo del recién
nacido. El incremento del volumen de agua en la sangre es responsable del
“efecto de diluciéon” del embarazo en las concentraciones sanguineas de
algunas vitaminas y minerales. Los niveles sanguineos de vitaminas solubles
en grasas tienden a aumentar en el embarazo, mientras que los niveles de
vitaminas solubles en agua tienden a disminuir. Es probable que el uso de

suplementos de vitaminas modifiquen estas relaciones.



4. Crecimiento vy desarrollo embrionario vy fetal.

El indice de crecimiento y desarrollo humano es mayor durante la gestacion

que en cualquier otro momento en la vida.

En la tabla N° 2 se muestra un panorama del crecimiento y desarrollo

embrioldégico y fetal durante el embarazo.

Tabla N° 02 CRECIMIENTO Y DESARROLLO EMBRIONARIO Y FETAL

NORMAL.

DIAS /[SEMANAS

MESES

Dia 1: Concepcion; se presenta

una célula llamada cigoto.

Dia 2-3: Se forman ocho células
(morula) y entra en la cavidad
uterina.

Dia 6-8: La moérula se llena de

liquidos y su nombre cambia a

blastocisto, que se compone de 250

células. Comienza la diferencia
celular.
Dia 10: El embrién se implanta en

la pared uterina, donde se acumula

glucogeno.

Mes 3: Peso de 30 g; 6vulo primitivo y
células espermaticas desarrolladas, se
fusiona el paladar duro; respira en el
liquido amniético.

Mes 4: Pesa cerca de 180 gramos; el
diametro de la placenta es de 7,5 cm.
Mes 5: Pesa cerca de 450g y mide 27
cm de longitud; el esqueleto se comienza
a calcificar, el cabello crece.

Mes 6: 35 cm de longitud; comienza
la acumulacion de grasa, se forman los
de dientes

botones permanentes;

pulmones, tracto gastrointestinal vy

10




Dia 12: El embrién se compone de
miles de células; la diferenciacién
continia. Se forma la circulacién
utero placentaria.

Semana 4 (21 a 28 dias): 0.5 cm
de longitud; presencia de cabeza,
tronco y brazos rudimentarios;
"practica" latidos del corazén; se
observan médula espinal y dos
I6bulos cereales principales.
Semana 5 (28 a 35 dias): Rifones,
higado, sistema circulatorio, ojos,
oidos, boca, manos, brazos y tracto
gastrointestinal rudimentarios; el
corazon late 65 veces por minuto, la
circulacion es propia, sangre recién
formada.

Semana 7 (49 a 56 dias): 1,25 cm
de longitud, peso de 2 a 3 g; el
cerebro envia impulsos, el tracto
gastrointestinal produce enzimas, el
rindn elimina algunos productos de
degradacion, el

higado produce

glébulos  rojos, los musculos

rinones estan formados pero no son
funcionales por completo.

Mes 7: Aumenta 15 a 30 g por dia.

Mes 8 y 9: Cerca de 30 g por dia;

almacena grasa, glucégeno, hierro,

folato, B6 y By, riboflavina, calcio,

magnesio, vitaminas A, E y D las
funciones de los 6rganos continian su
desarrollo. El indice de crecimiento
disminuye cerca del término. La placenta

pesa de 500 a 650 g al término.

11




funcionan.

Semana 9: Al embridn ahora se le

considera feto.

FuenteBrawn,J. Nutricion en las Diferentes Etapas de la Vida. 3 ed. México: McGraw-Hill Interamericana 2010. Pg. 83

5. Periodo critico del crecimiento v desarrollo.

El crecimiento y desarrollo fetales se desarrollan de acuerdo con patrones
genéticos en los que las células estan programadas para multiplicarse,
diferenciarse y establecer niveles funcionales a largo plazo durante intervalos
establecidos. A dichos intervalos se les conoce como periodos criticos y son
los mas intensos durante los primeros meses después de la concepcion, que
es cuando se forma la mayor parte de los 6rganos y tejidos. En su conjunto, los
periodos criticos representan una "calle de un solo sentido", porque no es
posible revertir la direccion ni corregir errores en el crecimiento o desarrollo
que se presentan durante un periodo critico previo. Como resultado, los efectos
adversos de dafio nutricionales y de otro tipo que ocurren durante los periodos

criticos del crecimiento y desarrollo persisten durante toda la vida.

6. Variaciones en el crecimiento fetal.

Dada la salud de la madre y el acceso por parte del feto a las cantidades
requeridas de energia, nutrientes y oxigeno libre de toxinas, se logra el
potencial genético de crecimiento del feto. Sin embargo, como lo indica el

indice relativamente elevado de bajo peso al nacer, a menudo no existen las
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condiciones Optimas requeridas para lograr dicho potencial genético de
crecimiento. Por lo general, las variaciones en el crecimiento y desarrollo fetal
no se deben a causas genéticas sino a factores ambientales como la
disponibilidad de energia, nutrientes y oxigeno, y a condiciones que interfieren
con el crecimiento y desarrollo genéticamente programados. El factor de
crecimiento semejante a insulina es el principal estimulador del crecimiento del
feto, promueve la captacion de nutrientes e inhibe el rompimiento de tejido
fetal. Los niveles de insulina son sensibles a la nutricion materna; disminuyen
si es que existe un estado de desnutricion. Los bajos niveles de insulina
reducen la masa muscular y 0Osea, produciendo crecimiento asimétrico.
Factores durante el embarazo como: poco peso, ingesta dietética, tabaquismo,
abuso de drogas y ciertas complicaciones clinicas, estan relacionados con

disminucioén del crecimiento fetal.

El riesgo de enfermedades y muerte varia en gran medida de acuerdo con la
talla al nacer; y es elevado en particular en recién nacidos que presentan
retraso en el crecimiento intrauterino. En una proporcién de recién nacidos, la

talla baja al nacimiento es normal y tal vez refleje rasgos genéticos familiares.

Debido a que es dificil determinar el retraso en el crecimiento intrauterino, se
suele calcular por la valoracion de la talla para la edad gestacional a través de
un estandar de referencia. Basandose en la tabla N° 3 que a continuacion se

presenta.
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Tabla N° 03: Peso para la talla (cm) segun Edad Gestacional.

Sem. | Perc. | 140 | 143 | 146 | 149 | 152 | 155 | 158 | 161 | 164 | 167
142 | 145 | 148 | 151 | 154 | 157 | 160 | 163 | 166 | 169

13 10 |[38,6|40,0 41,3 (428|428 |42,2 (456 |47,2|49,0 | 52,2
90 | 513 (531|549 |57,0 588|607 |627 651|672 694

14 10 [39,5|409 42,3 (43,8 |452 | 46,7 | 48,3 |50,1 | 51,8 | 53,4
90 | 52,7 (545|569 585|603 |623|644 (66,8 | 690|712

15 10 [40,4|418 43,3 (44,9 |463|47,8|49,4|51,3|53,0 (54,6
90 | 53,1550 |56,9)|590|608|628|649 (674|696 | 71,8

16 10 (41,3428 | 44,2 (459|473 |489 |50,5|52,4 | 54,1 | 55,9
90 | 53,6555 |57,3|595 614|634 |655|68,0|702|725

17 10 |[42,4|43,7|452 (46,9 |48,4|499 51,6 | 53,6 | 55,3 | 52,1
90 | 54,0 (559578600 (619|639 66,0 (685|708 | 73,1

18 10 |[42,7|442 | 45,7 | 47,4 | 489 | 50,5 | 52,2 | 54,1 | 55,9 | 57,7
90 | 54,0 (559 57,8600 (619|639 660 (685|708 | 731

19 10 |43,6 |451 | 46,1 (48,4 499|516 | 53,3 |553 | 57,1589
90 | 54,0 [ 55,9 | 57,8600 (61,6 |639 66,0 (685|708 | 73,1

20 10 [44,5|46,1 | 47,6 49,4 |51,0| 52,6 |54,4| 56,4 | 58,3 | 60,2
90 | 54,5564 | 583|605 624|644 |666 (691|714 737

21 10 |[454 47,0 48,6 (50,4 | 52,0 | 53,7 | 555 | 57,6 | 59,5 | 61,4
90 | 54,5564 | 583|605 624|644 |666 |691|71,4 737

22 10 |[459 475|491 (509|525 | 54,2 |56,1|582 60,1620
90 | 54,9 (56,9 |588|61,0 629|650 |672 692|720 | 743

23 10 [46,3 479|496 (514|530 | 54,8 |56,6 | 58,8 | 60,7 | 62,6
90 | 54,9 (56,9 |588 610|629 |650 672|697 |720 | 743

24 10 | 46,8 |43,4|50,1 (519|536 |553|572|593|61,3 (63,2
90 | 554 (573|593 |615|634|655|67,7 703|726 749

25 10 |[47,2 489 |50,5 (52,4 |54,1|558 577|599 61,9 (63,9
90 | 558 (57,8 |598)|620|64,0 |66,1|685|708|732)755

26 10 |[47,2)|489 50,5 (52,4 |54,1|558|57,7|599 61,9 (63,9
90 | 56,3 |58,3|603)|625]|64,5 |666|688 (714|738 | 76,1

27 10 |[47,7)493|51,0(529|54,6| 56,4 | 583|605 625 (64,5
90 | 56,3 |58,3|603)|625]|64,5 | 666|688 (714|738 | 76,1

28 10 |[47,7)|493|51,0(529|54,6 | 56,4 | 583|605 625 (64,5
90 | 56,8 | 58,8 | 60,8 | 63,0 | 65,0 | 67,1 | 69,4 | 72,0 | 74,4 | 76,8

29 10 |[47,7)493|51,0(529|54,6| 564 | 583|605 625 (64,5
90 | 56,8 | 58,8 | 60,8 | 63,0 | 65,0 | 67,1 | 69,4 | 72,0 | 74,4 | 76,8

30 10 |48,1]|49,8|515|53,4|551|569 (588|616 |63,1|65,1
90 | 57,2592 612|635 |655|67,7|699 726|750 774

31 10 |48,1)49,8|515(|53,4|551|569|588]|611|631|651
90 |57,2(592|612)|635|655|67,7|699 726|750 774

32 10 |[48,6 |503 52,0 (539)|556|575|594 616 63,7657
90 |57,2(592 612|635 |655|67,7|699 (726|750 774

33 10 |[48,6 503|520 (539)|556|575|594)|616 63,7657
90 |57,2(592 612|635 655|677 |699 (726|750 774

34 10 |[48,6 503|520 (539)|556|575|594)|616 63,7657
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90 | 57,9 (59,7 |617|64,0 66,0 |682|705|732|756 78,0
35 10 |[49,0|50,8 525 |54,4|56,2|580 (599|622 64,3 |66,3
90 | 58,1 (60,2 |622 645|666 |68,7|71,0 73,7 |76,2 | 78,6
36 10 |[49,0|50,8 525 |54,4 562|580 (599|622 64,3 |66,3
90 | 58,1 (60,2 |622 645|666 |68,7|71,0 |73,7|76,2| 78,6
37 10 |[49,0|508 525 |54,4|562|580 (599|622 64,3 |66,3
90 | 58,6 606|627 |650|67,1|693|716 (743|768 | 792
38 10 |[49,0|508|525|54,4|56,2|580 (599622643 |67,
90 |59,0 (61,1 |632|655|676|698|721 (749|773 80,7
39 10 |[49,0|508|525|54,4|562|580 (599 |622|643 |67,
90 |59, (61,1 |63,7|660 681|703 |727|755|77,9 814

Fuente: Organizaciéon Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud Centro Latinoamericano de Perinatologia Salud de
la Mujer y Reproductiva CLAP/SMR

Por lo general, a los lactantes se les considera susceptibles de presentar
retraso en el crecimiento intrauterino si su peso o talla para la edad gestacional

son bajos.

A los recién nacidos que pesan menos del 10° percentil para la edad
gestacional se les denomina pequefos para la edad gestacional o PEG. En
esta determinacion existen clasificaciones adicionales como
desproporcionalmente pequefio para la edad gestacional (dPEG) vy

proporcionadamente pequefio para la edad gestacional (pPEG).

A los recién nacidos que pesan menos del 10° percentil del peso para la edad
gestacional pero tienen longitud y perimetro cefalico normales para su edad se
les considera dPEG. Si el peso, la longitud y el perimetro cefalico son menores

que el 10° percentil para la edad gestacional, entonces se les considera pPEG.
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a. Desproporcionalmente pequefio para la edad gestacional (dPEG).

El aspecto de los lactantes que son desproporcionalmente pequefos para la
edad gestacional es delgado, desgatado y arrugado. Tiende a presentar
perimetro abdominal pequefio, lo que refleja falta de depdsitos de glucdgeno en
el higado, y poca grasa corporal. Al parecer este tipo de nifios experimenta
desnutricion intrauterina en el tercer trimestre del embarazo, y hay alteracion de
sus niveles de glucégeno del higado y depdsito de grasa. Los episodios a corto
plazo de desnutricion, como la pérdida de peso materna o el bajo aumento de
peso en la etapa final del embarazo que afecta la disponibilidad de energia,
nutrientes, y oxigeno, tal vez estén relacionados con dPEG. Por lo general, el
tamafo de los 6rganos de estos nifios es mas pequefo, pero la cantidad de
células en dérganos y tejidos es normal. Los nifios que son dPEG estan en
riesgo de desarrollar "hipos" después del nacimiento (hipoglucemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia e hipotermia). Si el periodo de nutricién
materna deficiente fue corto, los nifios con dPEG tal vez presenten buen
aumento de crecimiento con rehabilitacién nutricional. Por desgracia, los nifios
desproporcionadamente al parecer estan en mayor riesgo de enfermedad

cardiaca, hipertension y diabetes tipo 2 en los afios de la edad adulta.

b. Proporcionadamente pequefio para la edad gestacional (pPEG).

El aspecto de los recién nacidos proporcionalmente PEG es pequeno pero
bien proporcionado. Se cree que estos nifios han presentado desnutricion in

utero a largo plazo, debido a factores como bajo peso antes del embarazo,
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indices bajos constantes de aumento de peso materno y la correspondiente

ingesta dietética inadecuada, o la exposicion cronica al alcohol.

Debido a que existen dafios nutricionales durante los periodos criticos de
crecimiento en las etapas iniciales del embarazo, por lo general la cantidad de
células en organos y tejidos en nifios pPEG es reducida. Estos bebés tienden a
presentar menos problemas de salud al nacimiento que los nifios dPEG, pero el
crecimiento alcanzado es mas deficiente, incluso con rehabilitaciéon nutricional.
En promedio, los niflos pPEG permanecen mas pequefios y con menor peso,
ademas de que muestra menor perimetro cefalico durante la vida que los nifios
que nacen apropiados para la edad gestacional o grande para la edad

gestacional.

Es necesario que la meta de rehabilitacion nutricional para los nifios pPEG se
logre en talla y peso, no soélo en este ultimo factor. Al parecer este objetivo es
mas facil de alcanzar si los nifios pPEG son alimentados al seno materno. El
excesivo aumento de peso en los nifios con pPEG tal vez aumente el riesgo de
obesidad y trastornos relacionados con resistencia a la insulina, como

hipertension y diabetes tipo 2 en etapas posteriores a la vida.

c. Recién Nacidos Grandes para la Edad Gestacional.

A los recién nacidos con pesos mayores al 90° percentil para la edad
gestacional se les considera grandes para la edad gestacional. Alrededor de 1

a 2 % de los recién nacidos son grandes para la edad gestacional. Aunque es
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dificil predecir esta condicion, al parecer se relaciona con situaciones durante el
embarazo como obesidad, control deficiente de la diabetes, aumento excesivo

de peso (mas de 20 kg) y tal vez otro factor.

A excepcion de los nifios nacidos de mujeres con control deficiente de diabetes
durante el embarazo u otro problema de salud, los nifios grandes para la edad
gestacional presentan indices mucho menores de enfermedades y muerte que
los nifios pequenos para la edad gestacional y tienden a ser mas altos en
etapas posteriores de la vida. Sin embargo, las complicaciones del parto y
posparto en las mujeres tienden a ser mayores en los recién nacidos grandes

para la edad gestacional, e incluyen mayores indices de cesaria.

B. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN LA EMBARAZADA.

El estado nutricional tiene una gran importancia creciente no solo para el

diagnostico y seguimiento.

Las medidas antropométricas clasicas (peso, talla) y sus relaciones (indice de
masa corporal IMC) son utiles para valorar la masa corporal, pero presentan
claras limitaciones cuando lo que se intenta determinar es la composicion

corporal.

Para realizar una evaluacion nutricional completa de la mujer embarazada

tenemos que tomar en cuenta lo siguiente:

e Antropométricos: Medidas de las dimensiones fisicas y composicion

corporal.
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e Bioquimicos: Medidas en orina, sangre y heces.
¢ Clinicas: Examen fisico/ historia médica.

e Dietética: Consumo alimentario.

C. IMPORTANCIA DE LA EVALUACION NUTRICIONAL DE LA

EMBARAZADA.

El monitoreo del estado nutricional de la mujer embarazada es una prioridad
pues afecta el resultado de su embarazo, a continuaciéon se describe factores

que interfieren en el desarrollo prenatal.

1. Periodo de gran vulnerabilidad nutricional.

En ésta etapa se incrementa las necesidades nutricionales, ya que a mas de
cubrir las necesidades nutritivas propias, debe cubrirse las demandas
requeridas para el crecimiento y desarrollo del feto, formacién de nuevas
estructuras maternas (placenta, utero, glandulas mamarias, sangre). Ademas
para afrontar el momento del parto de forma oéptima y preparar la futura

lactancia.

2. ldentificar el estado nutricional durante el embarazo, predice como

afrontar la existencia de la gestacion:

El desarrollo nutricional materno influye sobre el desarrollo fetal medido por
indicadores como altura uterina y el peso del recién nacido, el cual es el

principal predictor del estado nutricional futuro del mismo, por esta razén
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cuando mas tempranamente se realice la evaluacion nutricional de la madre

mejor resultado podra obtenerse.

3. Importancia de la antropometria durante el embarazo.

La evaluacion antropométrica del estado nutricional durante el embarazo es un
procedimiento muy usado que requiere poca tecnologia pero que genera
informacion muy valiosa. A diferencia de la evaluacion durante otros periodos
de la vida, las mediciones reflejan tanto el estado nutricional de la mujer como
indirectamente el crecimiento fetal y mas tarde, la cantidad y la calidad de la

leche materna.

Un aspecto metodolégico que se debe considerar en la evaluacion
antropométrica es tener un dato adecuado de edad gestacional, ya que una
informacion falsa obstaculiza la interpretaciéon de resultados y su aplicaciéon
practica. En términos antropométricos, el embarazo representa una situaciéon
Unica por dos aspectos: el periodo de observacién de una madre embarazada
que es relativamente corto y los indices antropométricos que se modifican con

rapidez.

D. INDICADORES ANTROPOMETRICOS UTILIZADOS PARA
CONTROLES EVOLUTIVOS Y CAMBIOS EN LA COMPOSICION

CORPORAL.
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1. Peso Preconcepcional.

El peso preconcepcional insuficiente ha demostrado ser un indicador de riesgo
de parto prematuro y retraso de crecimiento fetal, incluso en forma
independiente del crecimiento de peso materno. La mayoria de investigaciones
sefalan al peso preconcepcional como el mejor predictor del peso del nifio al

nacer y lo correlacionan significativamente con el peso fetal.

Por otro lado la obesidad preconcepcional también es considerado como factor
de riesgo sobre el producto de la concepcion dado por una mayor mortalidad
perinatal, fetos macrosémicos (alteraciones en el trabajo de parto cesarea) y
enfermedades maternas, (hipertensién y pre-eclampsia). Estos problemas se
observan especialmente cuando la obesidad de la madre se combina con un

aumento excesivo de peso.

El peso antes del embarazo se utiliza para.

e Evaluar el riesgo inicial de resultados gestacionales adversos.
o Determinar las recomendaciones de incremento de peso apropiado.

e Orientar las intervenciones nutricionales a las madres que mas lo necesitan.

Muchas veces es dificil obtener el peso previo a la concepcién, la OMS
propone utilizar el peso medio hasta la semana 10, como peso al inicio del
embarazo. El peso para la talla al inicio del embarazo es el indice mas util para

evaluar el estado nutricional gestacional. Otra manera de evaluar el estado
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nutricional al inicio del embarazo es por medio del indice de masa corporal

IMC. @

2. Estatura.

La OMS presenta la talla materna como un predictor de riesgo de retardo de
crecimiento intrauterino cuando se encuentra entre los valores de 140 a 150

cm.

Sin embargo, el valor de la talla materna evidencia diferentes prondsticos
dependiendo si se trata de talla baja genéticamente o es el resultado de una

historia nutricional deficitaria.

En poblaciones que viven en inadecuadas condiciones cuando una madre
presenta una talla como consecuencia de una historia nutricional deficitaria
ésta tiene riesgo de repetir su historia personal aumentando el riesgo de un
enlentecimiento del crecimiento y desarrollo fetal dando como resultado un nifio

pequefo para la edad gestacional.

En caso de las mujeres cuya talla baja es de origen familiar, el riesgo se centra
en complicaciones durante el trabajo de parto y el parto, debido a una
desproporcion céfalo pélvica. Cuando se usa la talla materna como indicador
del estado nutricional se debe considerar el contexto en el que se produjo el

crecimiento.
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3. Peso Gestacional.

a. Ganancia o incremento de peso durante el embarazo.

El incremento de peso durante la gestacién se ha asociado significativamente

con el parto pre término y con retardo en el crecimiento intrauterino.

Aumentar el peso durante el embarazo es diferente a engordar. Aumentar
significativamente comer con calidad, ciertos y determinados alimentos.
Engordar es comer en cantidad cualquier alimento y depositar grasas en el
cuerpo sin ningun valor alimenticio. Investigaciones han demostrado que cada
kilo de aumento de peso materno incrementa 55g de peso fetal. El incremento
de peso no es lineal durante la gestacién, siendo mayor en el segundo que en

el tercer trimestre.

Durante la gestacién el aumento de peso representa aproximadamente entre el
15 y el 18% del peso normal de la mujer (si comenz6é su embarazo con 60
kilogramos, el peso promedio al finalizar oscilara entre los 69 y 71 kilogramos,

es decir un aumento de 9 a 11 kilogramos).

e En los primeros tres meses, el peso se estabiliza o bien aumente poco,
especialmente en las primeras semanas; es posible que durante este
periodo el apetito disminuya en lugar de incrementarse. Esto se debe, por lo

general, a las alteraciones propias de las primeras semanas del embarazo.
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En los tres meses siguientes la curva realiza un moderado ascenso y la
alimentacion requiere especial atencién. Puede ocurrir que en este
momento el apetito aumente hasta volverse casi voraz. Por otra parte es el
momento en el que la madre encuentra su equilibrio, debe estar controlada
en su alimentacion prevenir trastornos posteriores y empieza a hacer
reservas alimenticias para los ultimos meses del embarazo, para el parto y
la lactancia. Acumula energia y genera reservas de proteinas para la parte

final de la gestacion.

Los componentes del aumento de peso también difieren segun el periodo
de la gestacion que se encuentre. En el primer y segundo trimestre el
incremento se compone de los depdsitos maternos, expansion de los tejidos
mamarios y el volumen sanguineo. Hacia el tercer trimestre, el aumento se

concentra en el feto y la placenta.

El incremento de peso medio en el embarazo es de 10 a 13 kilos (330 a 430
g/semana). Los componentes de la ganancia de peso pueden ser divididos

en dos partes: el producto de la concepcion y los tejidos maternos ®

TABLA N°04: INCREMENTO DE PESO EN EMBARAZO.

TEJIDOS FETALES Feto 3.350 Kg
Placenta 0.800 Kg
Liquido amnidtico 0.750 Kg
ORGANOS MATERNOS Mamas 0.400 Kg
Utero 0.800 Kg
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Aumento de la sangre 1.000 Kg

Liquido retenido 1.000 Kg

Grasa almacenada 2.900 kg
TOTAL AUMENTO DE PESO 11.000 Kg

Fuente: Instituto de Medicina de los Estados Unidos 2010

No existe una regla comun a todas las mujeres en lo que concierne al aumento

de peso durante el embarazo.

Con el fin de consolidar criterios mas objetivos de ganancia de peso segun las

condiciones de pregestacion, se considera que:

1)

2)

5)

Peso pregestacional de un 120% respecto al estandar.

La ganancia total de peso debera ser de 7 a 8 Kg. Siendo la velocidad
de ganancia de peso superior a 300g/ semana.

Peso pregestacional estandar y no va a sequirse alimentacion a pecho.

La ganancia total de peso debera ser de 10 kg a razén de 350 g/semana
aproximadamente.

Peso pregestacional entre 90 v 110% del estandar y va sequirse

alimentando al pecho.

El objetivo sera una ganancia de 12 Kg, en total a una velocidad de
incremento de peso de 400g/semana durante el segundo y el tercer
trimestre de gestacion.

Peso pregestacional inferior al 90% del peso estandar y adolescente.

El objetivo a alcanzar es un aumento de peso de 14 a 15 Kg, con una
velocidad de ganancia de peso de 500g/semana.

Mujer con embarazo gemelar.
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La ganancia 6ptima de peso total sera de 18 Kg, con un incremento

semanal de 650g, durante las ultimas veinte semanas de gestacion.

La ganancia total de peso debe valorarse en funcién del peso al inicio del
embarazo o del peso pregestacional: El Instituto de Medicina de los Estados

Unidos recomienda lo siguiente:

TABLA N° 05: DETERMINACION DE PESO ESTIMADO EN LA MUJER

GESTANTE.

Categoria de indice de | Ganancia de peso

masa corporal (Kg/m?) recomendado en Kg (Ib)

Baja (IMC <19,8) 12,5 — 18 (28 - 40)

Normal (IMC 19,8 -26,0) 11,5 -16 (25 -35)

Alta (IMC=26,0 hasta 29,0) | 7- 11,5 (15 - 25)

Obesa (IMC=29,0) >6,0 (15)

Fuente: Tabla adaptada del Instituto Nacional de Medicina

Cabe destacar que dentro del aumento de peso se incluye 4 kilos de tejido
adiposo como reserva energética para la lactancia. Las ganancias de peso
superior a las recomendadas pueden aumentar el riesgo de retencion del peso
materno posparto. Las ganancias inferiores a las recomendadas pueden
incrementar el riesgo de tener un producto de la gestacion con bajo peso. Las

mujeres de baja estatura menos de 150 cm deben tratar de alcanzar el limite
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inferior del intervalo recomendado, las adolescentes deben tratar de

aproximarse al limite superior.

El peso del recién nacido esta intimamente ligado a la ganancia de peso
durante el embarazo. Por esta razdon la evaluacion nutricional de la
embarazada constituye una accién fundamental dentro del paquete basico de
presentaciones que deben brindarse durante el periodo prenatal. Por lo anterior
es necesario tener clara la relacion entre crecimiento de peso de la

embarazada y el aumento de peso de su bebé durante el embarazo, asi:

e Primer trimestre: Es el momento de la formacién de los 6rganos del
embridn. Esto se debe a que el embrion se desarrolla muy lentamente y
por tanto, el problema de la alimentacién todavia no reviste gran
importancia. Una pérdida de peso puede ser causada por vomitos,
nauseas, salivacién, que provocan un descenso en el peso de la
embarazada. El peso del embrion es al final del tercer mes de gestacion,
de 20 gr aproximadamente.

e Segundo trimestre: Empieza con un desarrollo lento al principio, para
luego acelerarse los nutrientes a ser considerados de un modo vital. El
peso del feto es, al final del sexto mes de entre 680 y 700 gramos
aproximadamente.

e Tercer trimestre: El crecimiento del bebé se acelera notablemente, a
ritmo que no igualara en el resto de su vida. La madre lo advertira por el

brusco aumento de su abdomen. Es el momento en el que se necesita
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importantes calidades nutritivas, un poco mas de calorias que en el
segundo trimestre, mas proteinas, vitaminas y minerales.
Con el fin de determinar una norma fisiolégica de ganancia de peso Hytten y

Leittch establecio las siguientes proporciones de ganancia de peso.

TABLA N° 06: GANANCIA DE PESO EN Kg/SEMANAS.

SEMANAS Kg/ semanas
De 0a 10 0,065
De 10 a 20 0,335
De 20 a 30 0,45
De 30 a 40 0,335

Fuente: OMS/OPS (2000). Nutricion Materna y Resultados del Embarazo. Publicacién Cientifica N° 529. Washington,
D.C,US.A

4. indice de Masa Corporal IMC.

La ganancia de peso esta en relacion inversa con el volumen graso (indice de
masa corporal) [IMC], expresado en Kg/m2 en el momento de la concepcion. A
partir de la informaciéon proveniente de las encuestas de vigilancia a nivel
nacional se calculd, para cada categoria de IMC, cual era la ganancia habitual
de peso de las mujeres sanas que tienen un bebé sano de termino de 3 a

4Kg.®

Las mujeres obesas tienden a aumentar relativamente menos y sin embargo su
bebé es de peso normal al nacer. Para esta razon, y para reducir al minimo la

retencién de sobrepeso en el parto, se recomienda que el aumento de peso
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sea muy inferior al de las mujeres de otra categoria de IMC, pero de un minimo
de 6 Kg. Las adolescentes jovenes y las mujeres negras deben incrementar el
peso hasta los valores mas altos, dentro de los limites recomendados, porque
esto es mas compatible con que nazca un nifio de peso normal. No obstante,
las mujeres negras retienen notablemente mas peso después del parto y

tienden a aumentar mas su peso en dicho periodo.

Las mujeres de talla corta (<157cm) se recomienda un aumento ponderal que
corresponda al extremo inferior de los valores de su categoria de IMC. Las
mujeres delgadas cuyo peso aumenta poco durante el embarazo presentan el
riesgo mas elevado de que sus hijos tengan bajo peso al nacer, por ello, a este
grupo debe dirigirse el apoyo y el asesoramiento nutricionales. A continuacion

se puede ver el estado nutricional segun semanas de gestacion.

TABLA N° 07: ESTADO NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA, SEGUN IMC

EN SEMANAS DE GESTACION SELECCIONADAS.

SEMANAS DE BAJO NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD
GESTACION PESO
10 <20,3 20,3-25,2 253-30,2 > 30,3
20 <21,6 21,6 -26,3 26,4-31,0 > 31,1
30 <234 |234-2738 27,9-32,1 > 32,2
40 <250 | 25,0-29,1 29,2 - 33,1 > 33,2
UENTE: MSP GUIA CLINICA 2008 (12)
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E. EMBARAZOS DE ALTO RIESGO.

A mas de la informacioén nutricional se debe considerar informacion referente al
pasado nutricional, consumo actual de alimentos, edad, actividad fisica,
numero de partos que ha tenido, tiempo transcurrido entre partos, condiciones
socioeconodmicas y nivel educativo, informacién que permitira seleccionar a las

mujeres de alto riesgo y aplicacion asi las medidas preventivas adecuadas.

Los riesgos nutricionales que pueden caracterizar a la madre como de alto

riesgo o riesgo durante el embarazo son

e Escasos conocimientos sobre la alimentacion adecuada.

o Escasos recursos econémicos para adquirir alimentos

¢ Malos habitos dietéticos consumo de cigarrillo, alcohol, o drogas

e Peso inferior o superior al deseable al inicio del embarazo.

e Aumento de peso durante el embarazo insuficiente.

e Aumento excesivo de peso durante el embarazo seguido por un periodo
corto de lactancia, se asociara con el sobrepeso en el posparto, que
aumenta el riesgo de sufrir enfermedades crénicas en una etapa
posterior de la vida

e Embarazadas adolescentes

e Embarazadas portadoras de mas de un feto.

e Sufren intolerancia a la lactosa.
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e Sufren de problemas relacionados con la nutricion (nauseas y vomitos,
alteraciones del gusto, acidez gastrica o ardores, estrefiimiento,
hipertension inducida en el embarazo, la misma que tiene dos grados de
gravedad pre- eclampsia, eclampsia).

e Diabetes gestacional.

¢ Anemia especialmente la anemia ferropenica.

Desafortunadamente en nuestro medio estos y otros aspectos no son
vigilados ni considerados, a pesar de que hay claras pruebas de que en
nuestros paises el embarazo y la lactancia representan un importante

desgaste nutricional de la madre. ©

Factores de riesgo en adolescentes:

o Edad de la madre, especialmente si es menor a 15 afos.
e Embarazada en < 2 anos de iniciada la menarquia.

e Malnutricién antes del embarazo (anemia).

¢ Baja ganancia de peso.

¢ Infecciones.

e Abuso de substancias: tabaquismo, alcohol, drogas.

e Pobreza.

e Falta de educacion y apoyo social.

e Embarazos seguidos.

o Falta de accesos a cuidados prenatales apropiados.
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e Soltera.

F. RECIEN NACIDO.

Llegado los nueve meses de embarazo, el bebé estd en condiciones de nacer;
las contracciones se hacen mas intensas y continuas, y esto indica que el
momento del parto ha llegado. Una vez producido el nacimiento es importante
examinar al recién nacido tomando los siguientes datos: sexo, peso (Kg), talla

(cm), perimetro cefalico (cm), tipo de parto, etc.

1. ANTROPOMETRIA EN EL RECIEN NACIDO.

a. Edad gestacional.

Se la menciona en primer lugar porque toda medicidon del tamafio exige una
medicion en funcién de la edad gestacional. (Desde la fecha de la ultima
menstruacion, mediante medicién ultrasénica [20 semanas] o también a través
de la altura del fondo del utero u otros métodos que se practica en la
actualidad) para la toma de decisiones de caracter clinico no se pueden
comparar pesos de niflos con diferentes edades gestacionales, el promedio
para un nifio de término es de 40 semanas con una variaciéon de 37 a 42

semanas.

Clasificacion nutricional segun edad gestacional.

e < 37 semanas: Recién Nacido Pre-Término (RNPT).
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e 37 — 42 semanas: Recién Nacidos a Término (RNT).

e > 42 semanas: Recién Nacidos Post — Término.

b. Peso al nacer.

Se usa mucho el peso al nacer para determinar si un nifio ha tenido un
crecimiento intrauterino normal, retardo (pequefio para la edad gestacional o

retraso del crecimiento intrauterino) o supra normal.

Considerado el peso al nacer como el ESTANDAR DE ORO, para evaluacién
del crecimiento perinatal. Permite diagnosticar alguna afeccién perinatal aguda

o cronica.

El peso al nacer debe ser obtenido durante la primera hora de vida antes de la
pérdida de peso posnatal, (pérdida del 10 al 20 % del peso al nacer) y es la

primera medida del estado de salud del recién nacido.

e Peso al nacer > 4000 g. Macrosomico.

e Peso al nacer de 3900-2500 g. Normal o favorable.

o Peso al nacer menor de 2500 g. e Bajo peso al nacer (BPN).

« Peso al nacer menor de 1500 g.

Muy bajo peso al nacer (MBPN).
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c. Peso al nacer para la edad gestacional.

Relacion existente entre el peso del recién nacido y el tiempo de crecimiento y

desarrollo del mismo en el utero materno.

El analisis de peso del recién nacido por si solo puede dar una imagen
imprecisa de la condicion del neonato. En los neonatos (primer mes de vida):
conocida la edad gestacional por amenorrea o estimada por el examen del
recién se puede evaluar el crecimiento intrauterino mediante la ubicacion del
peso y de la longitud del nacimiento disefiados por el Centro Latinoamericano

de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP). Ver la tabla N°8.

TABLA N° 08 VALORES DE PESO ESPERADOS SEGUN EDAD

GESTACIONAL, APLICABLES A NINOS Y NINAS.

Percentil10 Percentil 90
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Fuente: Centro Latinoamericano de Perinatologia y D
Vigilancia de la Salud del Nifio. Montevideo: Publicacion Cientifica CLAP No.1304, 1994:11

. Material de Apoyo para la Promocion, Proteccion y

Interpretacion:

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

siguiente tabla del CLAP se interpreta asi:

TABLA N° 09 INTERPRETACION DE LOS PERCENTILES SEGUN

UBICACION.

Alto peso para edad gestacional Por encima del percentil 90

(APEG):

Peso adecuado para edad gestacional | Entre el percentil 90 y el

(PAEG): percentil 10

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

(RCIU)

uente:Cusminsky M, Cejarraga H, Mercer R, Martell M, Fescina R. Manual de Crecimiento y Desarrollo. Washington, DC.: OPS/OMS. Serie Paltex
No.33, 1994:93

El comité de Expertos de la OMS reunido en 1993, Ginebra, propuso que
cuando no se dispusiera de bascula y no se pudiera tomar el peso al nacer, se
deberia medir la circunferencia toraxica; los recién nacidos con una
circunferencia toraxica menor de 29 cm, deben considerarse “expuestos a un
alto riesgo”, y los que tienen una mayor o igual a 29 cm, pero menor de 30 cm
deben clasificarse como “expuestos al riesgo”. Esta correlacién se ha validado

solamente con relacion al peso al nacer y no a los resultados perinatales.

G. RECOMENDACIONES QUE SUGIERE LA OMS PARA LA

EVALUACION DEL RECIEN NACIDO.

e El indicador ideal es el peso al nacer segun la edad gestacional con

valores limites entre el percentil 10 y el percentil 90.

¢ Cuando no se dispone de la edad gestacional se recomienda un peso al

nacer de 2500g como limite para el BPN (Bajo Peso al Nacer).

o En poblaciones se recomienda intervenir con una prevalencia superior al

20% de BPN.
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HIPOTESIS.

Existe una relacion entre el estado nutricional de la madre y el peso del nifio
al nacer en el Hospital Pablo Arturo Suarez de Quito provincia de

Pichincha.
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METODOLOGIA.

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION.

1. Localizacién.

La presente investigacion se realizd en el Hospital “Pablo Arturo Suarez” del

cantén Quito, provincia de Pichincha.

2. Temporalizacién.

El proyecto de investigacion se realiz6 en un lapso de 6 meses que

comprende el periodo de octubre 2012 — marzo del 2013.

B. VARIABLES.

3. Identificacion.
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1. Definicion de variables.
a. Estado nutricional de la madre.

Se evaluara estado nutricional inicial y final de la madre, a través del IMC
para la edad para la edad gestacional. Es importante para determinar esta
variable la toma del peso preconcepcional y el peso al final del embarazo.
De esta manera se podra identificar a las madres con estado nutricional

normal, bajo peso, sobre peso y obesidad. '

b. Peso del recién nacido.

El peso al nacer se asocia estrechamente con la mortalidad fetal, y posnatal,
y con la mortalidad del lactante. Para este estudio se tomo el peso de la
tarjeta de identificacion del recién nacido, los nifios del estudio son nifios a

término que se encuentran entre la semana 37 a 40.
c. Edad de la madre.

El embarazo en las distintas edades presenta ventajas y desventajas
diferentes. Las mujeres pueden tener hijos a cualquier edad sin correr los
peligros que sobrellevaba la maternidad muy temprana o muy tardia en otras
épocas. Las mujeres muy jovenes tienen un riesgo ligeramente superior de

concebir un hijo con defectos congénitos.
d. Edad gestacional.

La edad gestacional se refiere a la edad de un embridn, un feto o un recién

nacido.
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Se considera un embarazo a término al cabo de 40 semanas (280 dias), con
un rango normal entre 37 y 42 semanas. Un feto nacido antes de las 37
semanas es considerado prematuro y se enfrenta a riesgos variados

de morbilidad e incluso de mortalidad.

e« RNPOST-TERMINO: es un recién nacido post-término mayor de 42

semanas.
e« RNAT: es un recién nacido a término, 37-42 semanas.
e« RNPT: es un recién nacido pre-término

« RNPT MODERADO: es un recién nacido pre-término entre 31 a 36

semanas y 6 dias.

e RNPT EXTREMO: es un recién nacido pre-término menor de 31

semanas.

Otros términos relacionados a la edad gestacional incluyen los asociados al

peso del recién nacido:

« RNBP: es un recién nacido de bajo peso, es decir, menor a los 2.500
gramos.

« RNMUYBP: es un recién nacido de muy bajo peso, es decir, menor de
1.500 gramos.

« RNEXTREMOBP: es un recién nacido de extremo bajo peso, es decir,
menor de 1.000 gramos.

« RNALTOPESQO: es un recién nacido que pese >4.000 gramos.
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2. Operacionalizacion.

TABLA N° 10 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE CATEGORIA/ESCALA INDICADOR
CARACTERISTICAS GENERALES
Edad de la madre | Continua ARos
ESTADO NUTRICIONAL
Peso de la Madre | Continua Kg
al inicio y final del
embarazo
Talla de la Madre | Continua m
IMC de la Madre al| Continua Kg/m?
inicio y final del 5 i Obesidad
embarazo Sobrepeso
Normal
Bajo peso
Peso del recién Continua g.
nacido Ordinal Sobre peso> 3800 g.
Peso normal = 2600 g a 3800 g
Peso bajo < 2500 g.
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C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.

La investigacion es un estudio no experimental, de tipo transversal.

D. POBLACION MUESTRA O GRUPO DE ESTUDIO.

La poblacion fuente la constituyen las mujeres que dan a luz en el Hospital
Pablo Arturo Suarez del cantén Quito, provincia de Pichincha octubre 2012

— marzo 2013.

e Poblacion participante: Todas aquellas mujeres con partos normales y
cesareas, no gemelares, y con un embarazo mayor a 37 semanas de
gestacién. Segun estos criterios de inclusién, se aplicd la siguiente
férmula para determinar la poblacion participante. Esta férmula

corresponde a un muestreo simple.

n= t*(pxq)N

N x d? + t (p x q)
Donde:
n = tamano de la muestra
t = a nivel de confianza 95% (1,96)
d = nivel de precision 5% (0,05)
N = poblacién 200 mujeres que dan a luz

p = proporcién estimada que posee cada variable 0,5
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g= proporcion estimada sin la variable 0,5

Desarrollo de la formula

n=t(pxg)N

N x d?+t* (pxq)

n=1.962 (0.5 x 0.5) 200

200 x(0.05)? + 2.58% (0.5 x 0.5)

n=192.08
0.5+ 1,664

n=192.08
2.1641

E. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Una vez calculada la muestra, se procedié a identificar a las mujeres
embarazadas que cumplian con los criterios de inclusién de la investigacion.
Luego se solicitd la debida autorizacién del grupo de estudio, para proceder a
tomar la informacion del carnet de control del embarazo (Anexo 2) y la toma de

medidas antropométricas para determinar su estado nutricional actual.
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Previo a la toma de datos se solicité la debida autorizacion de las madres para

la realizacion del estudio (Anexo 1).

El peso de los recién nacidos se los tomo del certificado del nacido vivo, que se

encuentra dentro de la historia clinica de la madre (Anexo 3).

Se realizé la elaboracion de fichas de trabajo que incluye la siguientes variables:
edad, peso de la madre, talla, IMC inicial, IMC final segun edad gestacional,

peso del nifio al nacer y edad gestacional. (Anexo 4).

Con los datos de IMC inicial y final categoriz6 a las madres con bajo peso,
normal, sobrepeso, obesidad segun las tablas del CLAP (Centro
Latinoamericano de perinatologia). Los recién nacidos se categorizaron segun
Su peso en: muy bajo peso, bajo peso, normal de acuerdo a los puntos de corte

establecidos por la OMS.

El procesamiento de la informacién se lo realizé en una base de datos en Excel,

la misma que luego se importo al software estadistico JMP 5.1.

En el analisis estadistico se realizo6:

1. Estadisticas descriptivas de todas las variables en estudio segun la escala
de medicién. Para las variables medidas en escala nominal y ordinal se utilizd
numero y porcentaje; y para las variables medidas en escala continua se utilizé
medidas de tendencia central: mediana y promedio; las medidas de dispersion:

desviacién estandar, valor minimo y maximo.
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2. Se realiz6 un analisis bi-variable para establecer la prevalencia de los
determinantes y su asociacién con la variable efecto o resultado (Peso al
nacer). Las pruebas estadisticas de significancia que se utilizaron segun la
escala de medicion de la variable independiente fueron: Chi cuadrado vy

ANOVA.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION.

A. RESULTADOS.

1. Edad de la madre.

FIGURA N° 01: EDAD DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

—

1
10 15 20 25 30 35 40 45

EDAD
Maximo 44 afios
Minimo 13 afos
mediana 24 afos
PROMEDIO | 25.34 afios
Desvio 7.29 afios
Estandar
N 89

El rango de edad en la poblaciéon de estudio oscilaba entre los 13 y 44 anos de

edad, con un promedio de 25 afos y una desviacion estandar de 7anos. La

distribucion de la edad fue asimétrica con desvio positivo, puesto que el

promedio fue mayor a la mediana.
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2. Talladela madre.

FIGURA N° 02: TALLA DE LA MADRE.

| I

|
1.35 1.4 145 1.5 155 1.6 1.65 1.7 1.75

TALLA

Maximo 1.73 m

Minimo 1.38 m

mediana 1.52 m

PROMEDIO 1.53 m

Desvio Estandar 0,065 m
N 89

El rango de talla de la poblacién en estudio se encuentra entre 138cm como

minima y 173 cm como maxima, con un promedio de 153cm, una mediana de

152 cm y una desviacion estandar de 6,5 cm. La distribucién de talla fue

asimétrica con desvio positivo, puesto que el promedio fue mayor que la

mediana.
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3. Peso Inicial de la madre.

FIGURA N° 03: PESO INICIAL DE LA MADRE.

PESO
f> . Maximo 110 Kg
|
Minimo 40.95 Kg
Mediana 56 Kg
PROMEDIO | 57,65 Kg
Desvio 10,51
I | | | Estandar
40 50 60 70 80 90 100 110 120
N 89

El peso inicial de la madre oscilaba entre 40,95 Kg como minimo, y 110,00 Kg

como maximo, con un promedio de 57,65 Kg y una desviacién estandar de

10,51 Kg. La distribucion del peso inicial de la madre fue asimétrica con desvio

positivo puesto que el promedio fue mayor que la mediana.
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4. IMCinicial de la madre.

FIGURA N° 04: IMC INICIAL DE LA MADRE.

IMC( Kg/m?)

Maximo 43.51 Kg/m*

Minimo 17.44 Kg/m*

Mediana 24.05 Kg/m®

PROMEDIO 24.58 Kg/m*

Desvid 4.52 Kg/m*
Estandar

N 89

El rango del IMC inicial de la madre oscilaba entre los 17,44Kg/m2 y

43,51Kg/m?, con un promedio de 24,58 y una desviacién estandar de 4,52. La

distribucion del IMC inicial fue asimétrica con desvio positivo, puesto que el

promedio fue mayor que la mediana.
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5. Estado nutricional inicial de la madre segun IMC.

FIGURA N° 05: ESTADO NUTRICIONAL INICIAL DE LA MADRE SEGUN

IMC.

539.6

12.4

18.0

NORMAL

BAJO F’ESD“

OBESIDAD

SOBRE PESC

Segun el IMC, el 59,6% de madres iniciaron su embarazo con un estado

nutricional normal, un 18,0% inici6 con sobrepeso, y un porcentaje de 10,1%

presentd un bajo peso al inicio del embarazo.
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6. Peso final de la madre.

FIGURA N° 06: PESO FINAL DE LA MADRE.

PESO final
@ Maximo 116 Kg
Minimo 51 Kg
Media 67.70 Kg
PROMEDIO | 69,32 Kg
Desvio 10,40 Kg
— 1 i |
50 60 70 8O 90 100 110 120 Estandar

N 89

En la variable peso final de la madre se encontré un peso minimo 51 Kg y un
maximo de 116 Kg con un promedio de 69,32 Kg. y una desviacion estandar de
10,40 Kg. La distribucion del peso final fue asimétrica con desvio positivo,

puesto que el promedio fue mayor que la mediana.
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7. IMC final de la madre.

FIGURA N° 07: IMC FINAL DE LA MADRE.

IMC(
Kg/m?)

Maximo | 45.88Kg/m”

Minimo | 21.75Kg/m?

Media 28,66Kg/m*

PROMEDIO | 29.58Kg/m”

Desvid 4,69 Kg/m*
Estandar

N 89

El rango del IMC final de la madre oscilaba entre los 21,75Kg/m2 vy

45,88Kg/m2, con un promedio de 29,58Kg/m2 y una desviacion estandar de

4,69. La distribucion del IMC final fue asimétrica con desvio positivo, puesto

que el promedio fue mayor que la mediana.
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8. Estado nutricional final de la madre segun el IMC Gestacional.

FIGURA N° 08: ESTADO NUTRICIONAL FINAL DE LA MADRE SEGUN IMC

PARA EDAD GESTACIONAL.

270 7.

34.8

BAJO PESC
NORMAL

OBESIDAD

SOBRE PES

El IMC final para semana gestacional antes del parto, analizado con la tablas

del CLAP, se encontré un 27% de mujeres con bajo peso,

27% con peso

normal, 34.8% con obesidad, y 11.2% con sobrepeso. Difiriendo los datos con

relacion al IMC Gestacional inicial.
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9. Ganancia de peso de la madre.

FIGURA N° 09: GANANCIA DE PESO DE LA MADRE.

[ PESO

— Maximo 23.22 Kg

Minimo 6.00 Kg

Mediana 11.00 Kg

PROMEDIO 11.69 Kg

— _! — ! Desvid 3,15 Kg
5 10 15 20 25 Ectandar

N 89

La ganancia de peso de la madre fluctuaba entre 6.00 Kg como minimo y 23.22

Kg como maximo con un promedio de 11.69 Kg y una desviacién estandar de

3.15 Kg. La distribucion de la ganancia de peso fue asimétrica con desvio

positivo, puesto que el promedio fue mayor que la mediana.
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10.Peso neo natal.

FIGURA N° 10: PESO NEO NATAL.

— U PESO

Maximo 3800 g

Minimo 1470 g

—’_l_‘ Media 3060 g
— PROMEDIO | 2972¢g

T I T T I T I
1500 2000 2500 3000 3500 4000

Desvio 460
Estandar
N 89

El rango de peso neo natal fue de 1.470 g como minimo y 3800 g como
maximo, con un promedio de 2.972 g y una desviacion estandar de 460 g. La
distribucion del peso del nifio al nacer fue asimétrica con desvio negativo,

puesto que el promedio fue menor que la mediana.
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11.Evaluacion del peso del nifio al nacer.

FIGURA N° 11: EVALUACION DEL PESO DEL NINO AL NACER.

16.9

1.1

NCORMAL

BAJOPESO ‘|

MUY BAJO PESO

En la evaluacion del peso del nifio al nacer se mostro que existe un 82% de
nifos con un peso normal, y un 18% de nifios se encuentra con bajo peso 'y

muy bajo peso.




12.Estado nutricional inicial de la madre Vs peso al nacer.

FIGURA N° 12: ESTADO NUTRICIONAL INICIAL DE LA MADRE vs PESO

AL NACER.
4000
3500 j_ — s
2: 1 . m
= 5
< 30004 @ ; @@ @
8 - v —_—
Z 2500 . . @
o) 1. . - _
n H H []
& 20004 T
1500
T T T R
BAJOPESO  NORMAL OBESIDAD All Pairs
SOBRE PESukey-Kramer
DIAGNOSTICO 1 0.05
Estado nutricional Numero| Promedio Desvié |F Ratio| Prob>
madre 1 Nifios |peso al nacer | Estandar F
BAJO PESO 9 2651.11 587.844| 2.2060|0.0933
NORMAL 53 3011.74 410.500
OBESIDAD 11 3132.18 413.391
SOBRE PESO 16 2911.81 523.525

Al analizar los datos de las variables estado nutricional inicial de la madre
versus peso al nacer del nifio, se pudo observar que madres con bajo peso al
inicio del periodo de gestacion tuvieron nifios con peso promedio de 2651.11
gramos, el cual es inferior al de los niflos que nacieron de madres con peso
normal, los cuales presentaron un promedio de peso de 3011.74 g. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0.0933) sin embargo,
se pudo observar que madres con estado nutricional deficiente al inicio del

embarazo, tienen nifios con menos peso al nacer.
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13.Estado nutricional final de la madre Vs peso del nifio al nacer.

FIGURA N° 13: ESTADO NUTRICIONAL FINAL DE LA MADRE vs PESO AL

NACER.
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3500 —
<
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z
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2 2500 - . w
] . .
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1500 |
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de la madre 2 Nifios peso al nacer Estandar F
Bajo Peso 24 2791.13 566.087| 2.0714|0.1100
Normal 24 3046.42 378.855
Obesidad 31 3073.84 417.315
Sobre Peso 10 2913.50 412.001

Al analizar los datos de las variables estado nutricional final de la madre
versus peso al nacer del nifio, se observa que madres con una evaluacion
nutricional de bajo peso al final del periodo de gestacion tuvieron nifios con
peso promedio de 2791.13 gramos, el cual es inferior si se lo compara con los
ninos que nacieron de madres con estado nutricional normal, los cuales
presentaron un promedio de peso de 3046.62 g. Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p = 0.1100), sin embargo, se observa que las
madres con estado nutricional deficiente al final del embarazo, tiene nifios con

menos peso al nacer.
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14.Estado nutricional final de la madre Vs evaluacién del recién

nacido.

FIGURA N° 14: ESTADO NUTRICIONAL FINAL DE LA MADRE vs

EVALUACION DEL RECIEN NACIDO.
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Peso Bajo 7 1 16 24| 0,29
7.87 1.12 17.98| 26.97%
Normal 2 0 22 24
2.25 0.00 24.72| 26.97%
Obesidad 4 0 27 31
4.49 0.00 30.34| 34.83%
Sobre Peso 2 0 8 10
2.25 0.00 8.99| 11.24%
Total 15 1 73 89
16.85% 1.12%| 82.02%

Al relacionar el estado nutricional final de la madre con la evaluacién del peso
al nacer, se pudo observar que existe un 7.87% de probabilidad de encontrar
nifos con bajo peso al nacer cuyas madres tienen peso bajo al final del
embarazo comparado con el 2.25% de probabilidad de encontrar nifios con
bajo peso al nacer cuyas madres tenian un estado nutricional normal al final del

embarazo.
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15.Ganancia de peso durante el embarazo vy peso al nacer.

FIGURA N° 15 GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO Y PESO AL

NACER.
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Al analizar la correlacion entre la ganancia de peso durante el embarazo y peso
al nacer, se pudo observar que existe una correlacién directamente
proporcional entre estas variables, es decir, a medida que existe una ganancia
de peso significativa durante el embarazo, mayor es el peso del nifio al nacer,

sin embargo, esta correlacion no fue estadisticamente significativa (p=0.09).
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16.Edad de la madre Vs diagnostico de peso al nacer.

FIGURA N° 16: EDAD DE LA MADRE vs DIAGNOSTICO DE PESO AL

NACER.
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Al analizar la relacion entre diagnéstico de peso al nacer y la edad de la madre
se encontré que los nifios que nacieron con bajo peso tuvieron madres con un
promedio de edad de 23 afios comparado con los niflos que nacieron normales
que tuvieron madres con un promedio de edad de 25,7 anos Estas diferencias
de edad en las madres y el peso del nifio al nacer no fueron estadisticamente
significativas, sin embargo se observa que a menor edad de la madre mayor

probabilidad de nifios con bajo peso al nacer.

El peso del nifio ala nacer, no se relacion6 con la edad de la madre.
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17.Género del nifio con diagnoéstico de peso al nacer.

FIGURA N°17: GENERO DEL NINO vs DIAGNOSTICO PESO AL NACER.
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FEMENINO 6 1 37 44 0.44
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MASCULINO 9 0 36 45
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15 1 73 89

Al relacionar el peso al nacer y el género se encontré que existe un 20% de
probabilidad de encontrar bajo peso en neonatos de sexo masculino versus el
13,64% de encontrar bajo peso en neonatos de sexo femenino. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas puesto que el valor de p
fue mayor a 0,05. Sin embargo se observa que existen mayor numero de

neonatos de sexo masculino con bajo peso al nacer.

No existe relacion entre el peso al nacer y genero.
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B. DISCUSION.

El estado nutricional durante el embarazo es un factor fundamental tanto para
la madre como para el nifio al nacer. En este estudio se evalu6 el estado
nutricional de la madre mediante el IMC segun edad gestacional inicial y final y
su relacion con el peso del nifio al nacer, en el cual no se observa la existencia
de una relacién estadisticamente significativa entre estas variables (p= 0,093, p
= 0,11 respectivamente); lo cual es contrario a la mayoria de investigaciones,

pero coincide con los resultados de Prendes 2001 y Lagos 2004. "> 7.

En el estado nutricional inicial se obtiene un 10.1% de madres con bajo peso y
59,6% con normalidad; transcurrido el periodo de gestacion se observa un 27%
de madres con bajo peso y 27% con normalidad, el promedio de ganancia de
peso se encuentra en 11.69 Kg. Esta disminucion de madres gestantes con
estado nutricional inicial normal posiblemente se debe a que las madres
catalogadas como normales no ganaron el peso requerido para esta etapa
fisiologica la cual se encuentra en 16 Kg segun el Instituto de Medicina
Estadounidense (IOM) que en el 2009 establecioé las nuevas guias para la
ganancia de peso durante el embarazo. Segun los puntos de corte definidos
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el IMC' y para el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador la ganancia de peso durante la
gestacion debe encontrarse entre 11.5 Kg y 16 Kg. Esto explicaria el bajo
porcentaje de madres gestantes con estado nutricional normal al final del

embarazo.

63



Para tener un buen diagndstico nutricional es necesario tener una encuesta
dietética durante el embarazo, para determinar las calorias que esta
consumiendo y qué tipo de dieta lleva la madre gestante, examenes
bioquimicos para saber si sus niveles de hierro se encuentran dentro de los
niveles normales o lo requeridos para esta etapa fisiologica. La
complementacion de estos dos indicadores nos ayudaria a conocer el estado
nutricional verdadero de la madre gestante, ya que el IMC y su influencia en el
peso al nacer solo se refiere al peso que gana durante la gestacion, pudiendo
ser este un parametro insuficiente para un correcto diagnéstico de estado
nutricional de la madre y su relacién con el peso del nifio ya que solo puede

estar formando reservas energéticas en la madre.
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VILI.

CONCLUSIONES.

La edad de la madre fluctua entre 13 y 44 afnos con un promedio de 25
afnos de edad, encontrandose dentro del rango ideal para sobrellevar el
embarazo.

La talla de la madre se encuentran entre 1,53m y 1,78m y un promedio
de 1,53 m que se encuentra dentro de la media de la poblacién
ecuatoriana.

La ganancia de peso durante el periodo de gestacién se encuentra entre
un maximo de 23Kg y un minimo de 6 Kg teniendo un promedio de
11,69 Kg que se encuentra dentro del rango recomendado de la OMS.

El diagndstico del estado nutricional inicial de la madre fue de 10% con
bajo peso, 59,6 % en estado normal, 12,4% con obesidad y 18% con
sobre peso, mientras que en el diagnéstico al final del periodo de
embarazo este dato se encuentra en 27% con bajo peso, 27% normal,
34,8% con obesidad y 11,2% con sobrepeso; lo que nos indica que la
ganancia de peso en este periodo no fue la ideal para la mitad del grupo
de mujeres que tuvieron un estado nutricional normal al inicio del
embarazo.

En cuanto al peso al nacer del recién nacido se encuentra en un 18%
entre bajo peso y muy bajo peso y 82% con un peso normal.

En cuanto a la hipétesis no se pudo comprobar pues no se hallé una

relacion estadisticamente significativa entre estado nutricional inicial y
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peso al nacer (p=0,093); y estado nutricional final y peso al nacer

(p=0,11).
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VIIL.

RECOMENDACIONES.

¢ Realizar un estudio para conocer las condiciones con las que cuenta la
madre para el periodo de lactancia.

e Incentivar a las madres a que asistan a los controles prenatales, para
que conozcan la importancia de la ganancia de peso durante la
gestacion.

e Promover la planificaciéon familiar para que la madre inicie un estado
nutricional pre- gestacional adecuado de tal manera que se asegure un
peso normal del nifio al nacer.

e Poner énfasis en una evaluacién nutricional completa que contenga el

IMC, pruebas bioquimicas, analisis de la calidad de la dieta.
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X.  ANEXOS.
ANEXO 1.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

l. YO , asistente en labor de parto al Hospital
Pablo Arturo Suarez, certifico que he sido informada sobre la investigacion
de:_RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL DE LA MADRE
Y PESO DEL NINO AL NACER QUE ASISTEN AL HOSPITAL
PABLO ARTURO SUAREZ QUITO 2012. y el propésito de la misma 'y
ademas que los datos obtenidos sobre mi persona no constituyen dafo o
irrespeto a mi dignidad, los mismos que seran almacenados en absoluta
confidencialidad.

Ana Maria Brito M.

Investigadora Investigada
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ANEXO 2.
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ANEXO 3.

Certificado de recién nacido.

TARJETA DE IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO

ProwinGia

Parmoguin e
Establecimiento de saq,d
Nombres y apelidos fie id matire
Cédula de identidad o 1
Histaria clinica

Nombres v apallidos }H\m
Facha de nacimiento

Seno Peso Kg
Perimeiro cefilico cm
Pinzamisnto oportuna dal condan
Apego inmediato

Lactancia precoz

—

Canton
" Area de salud »,

-

Tipo de parto

= Hom

Taiia-cm

T A
Sl
&l
Sl

1

NO

838




ANEXO 4

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA
RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL DE LA MADRE Y PESO DEL NINO AL NACER QUE ASISTEN AL

HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ QUITO 2012.







