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1. RESUMEN

Introduccion: La condicion metabdlica y el estado nutricional de la madre antes y al
final del embarazo son factores determinantes del estado nutricional del recién nacido.
El peso al nacimiento determina el riesgo futuro para enfermedades cronicas, de ahi
la importancia de su evaluacion. Objetivo: Describir el estado nutricional de recién
nacidos del Hospital Obstétrico de Pachuca e indicadores antropométricos y
metabolicos de sus madres al final del embarazo. Metodologia: Se realizé un estudio
descriptivo transversal en 402 mujeres y sus hijos recién nacidos (8-48 horas de vida)
del Hospital Obstétrico de Pachuca, a los nifios se les midieron: peso, longitud,
circunferencia craneo cefalica, circunferencia de torax, circunferencia abdominal,
circunferencia media de brazo y pliegue cutaneo tricipital. En las madres se registro el
peso y la talla antes y al final del embarazo para calcular el IMC, asi como los datos
de indicadores metabdlicos: glucosa, triglicéridos, colesterol total, acido urico,
creatinina y urea. Se evaluo el estado nutricional del recién nacido utilizando la base
de datos de Intergrowth-21st, corrigiendo por sexo y edad gestacional. La ganancia de
peso de las madres se calculé en la base de datos Intergrowth-21sty con los criterios
de IOM (Institute of Medicine USA) Los datos obtenidos fueron procesados en el
paquete estadistico SPSS® version 21. Resultados: Al inicio y al final del embarazo,
el promedio de madres que presentaron bajo peso fue de 6.2 %y 7.5%, con sobrepeso
24.4% y 26.4% y con obesidad 9.5% y 16.2%; respectivamente. El 79.9% de las
madres mostraron una correcta ganancia de peso de acuerdo a los criterios de
Intergrowth-21st y el 35.6% segun el IOM. El 14.7% de los recién nacidos evaluados
fueron pequefios para la edad gestacional (PEG) y el 4.2% grandes para la edad
gestacional (GEG). Se observaron niveles elevados de colesterol total en mas del 50%
de las madres, asi como de triglicéridos (76.6%) y acido urico (60.6%). Conclusion:
El sobrepeso y la obesidad de las madres de los recién nacidos aument6 después del
embarazo, 2y 6.7 puntos porcentuales respectivamente, los recién nacidos evaluados
presentan una alta proporcién de nifios PEG (14.7%) en comparaciéon con las
prevalencias a nivel mundial (3-5%). Las madres durante el embarazo presentaban
altas cifras de triglicéridos y colesterol total, lo que implica riesgos durante el parto y
para enfermedades futuras del recién nacido.

Palabras clave: recién nacido, peso al nacimiento, estado nutricional materno,
indicadores metabdlicos maternos.



2. ABSTRACT

Introduction: The metabolic condition and the nutritional status of the mother before
and at the end of pregnancy are determining factors of the nutritional status of the
newborn. The weight at birth determines the future risk for chronic diseases, hence the
importance of its evaluation. Objective: To describe the nutritional status of newborns
of the Pachuca Obstetric Hospital and anthropometric and metabolic indicators of their
mothers at the end of pregnancy. Methodology: A cross-sectional descriptive study
was carried out in 402 women and their newborn children (8-48 hours of life) of the
Obstetric Hospital of Pachuca. The children were measured: weight, length, head
circumference, thoracic circumference, circumference abdominal, middle arm
circumference and triceps skinfold. Mothers recorded weight and height before and at
the end of pregnancy to calculate BMI, as well as data on metabolic indicators: glucose,
triglycerides, total cholesterol, uric acid, creatinine and urea. The nutritional status of
the newborn was evaluated using the Intergrowth-21st database, correcting by sex and
gestational age. The mothers' weight gain was calculated in the Intergrowth-21st
database and with the IOM criteria (Institute of Medicine USA). The data obtained were
processed in the statistical package SPSS® version 21. Results: At the beginning and
at the end of pregnancy, the average of mothers who presented low weight was 6.2%
and 7.5%, with overweight 24.4% and 26.4% and with obesity 9.5% and 16.2%;
respectively. 79.9% of the mothers showed a correct weight gain according to the
Intergrowth-21st criteria and 35.6% according to the IOM. 14.7% of newborns
evaluated were small for gestational age (PEG) and 4.2% large for gestational age
(GEG). High levels of total cholesterol were observed in more than 50% of the mothers,
as well as triglycerides (76.6%) and uric acid (60.6%). Conclusion: Overweight and
obesity of mothers of newborns increased after pregnancy, 2 and 6.7 percentage points
respectively, evaluated newborns have a high proportion of PEG children (14.7%)
compared to prevalence’s worldwide (3-5%). Mothers during pregnancy had high
figures of triglycerides and total cholesterol, which implies risks during childbirth and
for future diseases of the newborn.

Key words: newborn, birth weight, maternal nutritional status, maternal metabolic
indicators.



3. MARCO TEORICO

3.1 Embarazo, cambios hormonales y fisiolégicos.

El embarazo es el estado de la mujer que va desde la fecundacion hasta el parto o
nacimiento del producto. Si el feto es viable, se considera un parto, y la expulsion de
un feto no viable un aborto (1). Durante el embarazo, tanto la mujer como el feto se
enfrentan a diversos riesgos sanitarios; por este motivo es importante que el
seguimiento del embarazo sea realizado por personal sanitario calificado, que evalué
continuamente la salud de la madre, la ganancia de peso durante el embarazo y el

desarrollo del feto (2).

Este periodo se considera de vulnerabilidad para las mujeres, su organismo
experimenta una serie de cambios fisioldgicos los cuales se clasifican en dos grupos,
los que se presentan en la primera mitad del embarazo y los que se observan en la
segunda y tercera mitad. Por ejemplo, resistencia fisiolégica a la accion de la insulina,
el aumento de la liberacion de acidos grasos desde el tejido adiposo materno a la
circulacién sanguinea, variaciones en la presion arterial, formacion de la placenta,

entre otros (3, 4).

Muchos de los cambios fisiolégicos normales que se presentan, son regulados por las
hormonas que produce la placenta. Estas representan diversas funciones, pero una
indispensable es la produccion de hormonas esteroideas, como progesterona y
estrogeno. La placenta también funge como fuente principal de muchas de las demas
hormonas que se necesitan para sustentar los cambios fisiol6gicos del embarazo; una
de las hormonas que regulan el embarazo es la gonadotropina coriénica humana, la
cual al inicio del embarazo estimula el cuerpo luteo para producir estrégenos y

progesterona (5).

El cuerpo de la mujer capta gran cantidad de agua durante el embarazo, sobre todo
por el aumento de los volimenes de plasma y liquido extracelular, asi como de liquido
amnioético. El agua corporal total en el embarazo aumenta entre 7 y 10 L; los
incrementos importantes se relacionan con edema y aumento de peso. El peso al

nacer se relaciona en gran medida con el volumen plasmético: cuanto mayor sea el

3



aumento, mayor sera el tamafo del recién nacido. Aproximadamente en la octava
semana de gestacion se presenta una expansion del volumen plasmatico, debido al
aumento de la produccién de 6xido nitrico, este aumento conlleva a la vasodilatacion
periférica produciendo la disminucion de la presion arterial, con un incremento del 50%
del volumen plasmatico y un aumento de volumen sanguineo de entre 1.5 a 2 L
adicionales al volumen normal. El gasto cardiaco se incrementa hasta en 50%,

presentandose una elevacion de la frecuencia cardiaca (6, 7).

Asi mismo se presentan una serie de cambios gastrointestinales, los cuales hacen que
el tubo gastrointestinal sufra diversos cambios que afectan al estado nutricional, se
presentan nduseas y vomitos; las cuales son descritas como una condicidon comuin que
afecta la salud de la mujer embarazada y a su feto; las causas de las nauseas y el
vomito estan relacionadas con cambios hormonales y deficiencia de vitaminas del
complejo B, sin embargo, algunas condiciones se correlacionan estrechamente con
los niveles de la hormona gonadotropina coriénica humana y el tamafio de la masa
placentaria (8). Las concentraciones incrementadas de progesterona relajan la
musculatura uterina para permitir el crecimiento fetal, lo que determina también una
menor motilidad gastrointestinal, con aumento de la reabsorcion de agua, por lo que
se puede presentar estrefiimiento (9, 10). Los habitos dietéticos adecuados durante la
gestacion pueden tener efectos positivos en la funcién intestinal de la madre; la
prevalencia de estrefiimiento en el embarazo oscila entre 9% a 39%, por lo cual se ha
reportado que 1 de cada 2 mujeres presenta estrefiimiento en algiin momento durante

su embarazo (11, 12).

En cuanto a la funcion renal, la tasa de filtracion glomerular (TFG) aumenta en un 50%,
aunque el volumen diario de orina excretada no es mayor. El volumen sanguineo es
mayor como consecuencia de la TFG elevada, menores concentraciones de creatinina
sérica y nitrégeno ureico en sangre. La reabsorcion tubular renal es menos eficaz que
en el estado no gestante y puede existir glucosuria la cual en pequeias cantidades
incrementa el riesgo de infeccion de las vias urinarias; las infecciones urinarias en el
embarazo son uno de los aspectos mas relevantes en la salud materna y uno de los

mas frecuentes durante la gestacion; existen algunos factores para presentar este



padecimiento; uno de ellos es el crecimiento uterino que ejerce una presion sobre los
diversos o6rganos ubicados a su alrededor, principalmente sobre los uréteres

provocando un reflejo de la orina (13).

3.2 Estado nutricional de la madre y el recién nacido

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) considera como un recién nacido a un
nifio que tiene menos de 28 dias de vida (14). La madre gestante se define como una
mujer que durante 9 meses tiene un feto que se desarrolla en el utero. Ambas
condiciones fisioloégicas son importantes por la gran influencia que tiene la nutricion y

el estado nutricional (15).

La evaluacion antropométrica del estado nutricional durante el ciclo de vida
reproductivo, en particular durante el embarazo, es un procedimiento comun, que
requiere poca tecnologia y que genera informacion valiosa; las mediciones efectuadas
al inicio de la gestacion deben usarse para evaluar el estado nutricional de la mujer y
predecir como afrontara las exigencias fisiolégicas del embarazo. Los indicadores
antropomeétricos pueden reflejar acontecimientos pasados o indicar el estado
nutricional actual. La evaluacion del estado nutricional durante el embarazo
comunmente se basa en la talla, peso, circunferencia media del brazo, mediciones de
pliegues cutaneos y el aumento de peso; el peso antes del embarazo se puede usar
como indicador cercano del peso materno y como elemento predictivo del crecimiento
fetal (10).

El peso para la edad gestacional al nacer, determina si un neonato ha tenido un
crecimiento intrauterino normal; la clasificacion mas usada es: pequefio para la edad
gestacional (PEG), adecuado para la edad gestacional (AEG) y grande para la edad
gestacional (GEG); comunmente se utilizan percentiles de una distribucion del peso
para la edad gestacional al nacer derivada de la poblacion aceptada como referencia;
el percentil 10 se emplea como el valor limite entre PEG y AEG, y el percentil 90, entre
AEG y GEG (16).

El peso y la longitud al nacer son consideradas como medidas importantes, asi como

los perimetros y pliegues cutaneos, aunque estos requieren de una estandarizacion



para una toma exacta. El peso al nacer indica la salud fetal y neonatal ademas de tener
una asociacion con la mortalidad fetal, neonatal y postneonatal, y con la morbilidad del
lactante. La longitud al nacer refleja dos factores: la duracion de la gestacion y la tasa
de crecimiento del feto, la cual oscila entre 48 y 52 centimetros teniendo como
caracteristicas un parto eutocico, a término, con peso adecuado a la edad gestacional,
hijo de padres sanos, que no presenta malformaciones congénitas ni enfermedades
hereditarias (16, 17).

El perimetro cefalico constituye el mejor predictor del neurodesarrollo, reporta un
mayor crecimiento durante el primer afio, con un incremento hasta de 7 cm durante los
primeros seis meses y un incremento total de 12 cm hasta los 12 meses, atribuido al
desarrollo temprano del cerebro, de tal manera que a los 5 afios practicamente se
completa su crecimiento, reportandose un 92% de crecimiento. Estudios en nifios de
entre 1 y 5 afios de edad muestran un mayor perimetro cefalico en nifios que nifas,
con una diferencia de 5 a 10 mm aproximadamente (18, 19). No hay una definicién
absoluta de la normalidad de perimetro cefalico para evaluar de forma apropiada tanto
el tamafio como su crecimiento; por eso es necesario comparar la media del perimetro
cefélico con las medias de una poblacion referencia, teniendo en cuenta el sexo y la
edad. Tradicionalmente, el perimetro cefalico se muestra en percentiles y desviaciones
estandar (puntuacion Z). Con este criterio de puntuaciéon Z, se ubica a un nifio dentro
de una clasificacion basada en percentiles, pero no caracteriza un modelo de
crecimiento a partir del cual se pueda hacer un pronéstico del mismo, lo que no permite

caracterizar su propio patrén de crecimiento (20).

La circunferencia abdominal esté relacionada con la circunferencia de cadera lo que
permite definir la distribucibn de grasa tempranamente en comparacién con los
pliegues cutaneos. Su empleo ayuda a identificar nifios susceptibles de tener niveles
elevados de lipidos e insulina (21). La circunferencia media de brazo se ha usado por
muchos afios como indicador para detectar malnutricibn y composiciéon corporal. El
pliegue cutaneo es muy usado por considerarse que representan la cantidad de tejido

adiposo subcutaneo siendo muy util para el control peridédico durante intervenciones



nutricionales, tanto la circunferencia de brazo como el pliegue cutdneo se relacionan

con la edad gestacional en nifios AEG y PEG (22).

3.3 Obesidad en el embarazo

La OMS define la obesidad y el sobrepeso como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud con un IMC igual o superior a 25 en
el caso de sobrepeso y obesidad igual o superior a 30 (23). La prevalencia de
sobrepeso u obesidad es mayor en las mujeres que en los hombres; la prevalencia de
sobrepeso u obesidad en mujeres de edad reproductiva se estima del 63%; mas del
40% de las mujeres embarazadas presentan sobrepeso u obesidad. El aumento de la
obesidad como factor de riesgo poblacional se ha asociado al incremento del IMC
materno, ya sea pre-gestacional o durante el embarazo (24) La American Society for
Nutrition ha propuesto que las mujeres deben recibir orientacion antes, durante y en el

periodo intergenésico (25).

Las mujeres con obesidad presentan riesgo de aborto y disminucion de las tasas de
implantacion embrionaria, lo cual podria deberse a deficiencia de la fase latea, lo que
altera la composicién del liquido folicular y el metabolismo de los ovocitos (26). La
obesidad materna se asocia con resultados maternos y fetales adversos a corto plazo,
asi como consecuencias a largo plazo como los son sindrome metabdlico y obesidad

en la madre y descendencia (27, 28).

3.4 Indicadores metabdlicos de importancia en el embarazo

La concentracién de metabolitos en suero de glucosa, colesterol total, colesterol de
lipoproteina de alta densidad (HDL) y triglicéridos (TG) son los indicadores metabdlicos
mas utilizados durante el embarazo. Con estos parametros se diagnostican
alteraciones como sindrome metabdlico. Durante el embarazo, los cambios en el
metabolismo hepatico y adiposo alteran las concentraciones circulantes de
triglicéridos, acidos grasos, colesterol y fosfolipidos. Después de una disminucion
inicial en las primeras 8 semanas de embarazo, se presenta un aumento constante en
TG, acidos grasos, colesterol, lipoproteinas, y fosfolipidos. El colesterol HDL aumenta

a las 12 semanas de gestacion en respuesta al estrdgeno y permanece elevado



durante todo el embarazo. Las concentraciones de colesterol total disminuyen
inicialmente, pero luego aumentan en el segundo y tercer trimestre. Las lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL) y triglicéridos disminuyen en las primeras 8 semanas de
gestacion y luego aumentan continuamente hasta el término. En la segunda mitad del
embarazo, las VLDL se alteran debido a la disminucion de la actividad de la
lipoproteina lipasa (LPL) en el tejido adiposo y el higado y debido al aumento de la

actividad en la placenta (29).

Una revision sistematica mostré que aquellas mujeres que desarrollan preclamsia en
el embarazo presentan niveles elevados de colesterol total y triglicéridos durante todos
los trimestres del embarazo, asi como niveles méas bajos de HDL durante el tercer
trimestre. El aumento en los niveles de colesterol durante el embarazo promueven la
acumulacion de tejido adiposo materno para servir como una fuente de calorias para

la madre y el feto durante las ultimas etapas del embarazo y la lactancia (30).

El &cido urico, un producto del metabolismo de las purinas, funciona como marcador
de estrés oxidativo y dafio endotelial asociado con disfuncién renal, ademas de
considerarse un factor independiente para enfermedad cardiovascular e inflamacién,
el 4cido urico se transfiere de forma libre a la circulacion fetal. Su efecto
antiangiogénico puede provocar bajo peso en el neonato, preclamsia y parto pre

término en la madre (31).

La creatinina depende fundamentalmente de la filtracion glomerular y escasamente de
la secrecion de creatinina a nivel tubular, en el embarazo se presenta un incremento
de la filtraciébn glomerular; por lo que la cantidad de creatinina excretada en orina

aumenta produciendo una reduccion de la creatinina sérica entre 0.4 a 0.6 mg/dL (32).

La excrecion urinaria de urea depende principalmente de flujo sanguineo renal y de la
filtracion glomerular, el aumento de flujo sanguineo renal durante el embarazo da como

resultado un incremento de la excrecion urinaria de urea (33).



4. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Actualmente en México, existe carencia de informacion acerca de la condicidn
metabdlica y del estado nutricional de madres gestantes antes y durante el embarazo.
Esto es relevante ya que se ha descrito que existe riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas durante la infancia o adolescencia asociado al estado nutricional materno o a

las alteraciones metabdlicas de la madre durante su gestacion.

Se ha descrito que nifilos macrosémicos tienen mas riesgo de ser obesos y desarrollar
sindrome metabdlico en etapas posteriores de la vida o en contraparte, nifios que
sufrieron retardo en el crecimiento intrauterino podrian también desarrollar

enfermedades cronicas en la edad adulta.

En México e Hidalgo, existen escasos reportes del estado nutricional materno, asi
como evaluaciones de las alteraciones metabdlicas durante el embarazo. Por lo que
la falta de informacion limita la toma de decisiones y acciones de prevencion en estos

grupos de edad.

Por lo anterior, es necesario evaluar indicadores metabdlicos en la madre gestante y
el estado nutricional del recién nacido. Con la finalidad de tener un diagnéstico de la

situacion al momento del nacimiento.



5. JUSTIFICACION

El riesgo nutricional de las mujeres embarazadas y los nifios recién nacidos hace
pertinente el estudio de los factores asociados que los condicionan. La evaluacion del
estado nutricional con el que las mujeres gestantes inician su embarazo, el estado
nutricional durante el embarazo y alguna alteracion metabdlica es prioridad, ya que
influye en el estado nutricional del recién nacido y condiciona riesgos para

enfermedades cronicas que podria presentar en la edad adulta.

La obesidad materna incrementa el riesgo de que un nifio al nacer sea grande para la
edad gestacional o presente un peso elevado y este hecho por si mismo es un riesgo
para obesidad; ademas de presentar resistencia a la insulina, incremento de la presion
arterial, dislipidemias en la infancia, sindrome metabdlico o diabetes mellitus tipo 2 en

adultos jévenes (34).

La actual epidemia de obesidad en nifios desde los primeros afios de vida es comun
para muchos paises incluyendo México, por lo que es necesario identificar los factores
gue lo estan detonando. La vida de un ser humano inicia con la concepcion del feto,
por esta razon, se requiere determinar la evolucién del estado de nutricion in Utero y
en las primeras horas de vida. Estos datos podrian contribuir a explicar la creciente

prevalencia de obesidad infantil y complicaciones asociadas.
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6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

6.1 Objetivo general

Describir el estado nutricional de recién nacidos del Hospital Obstétrico de Pachuca e
indicadores antropométricos y metabdlicos de sus madres al final del embarazo.

6.2 Objetivos especificos

1. Evaluar indicadores antropométricos en el recién nacido para realizar el
diagnostico nutricional de peso, longitud y circunferencia craneo cefalica al
nacimiento.

2. Determinar el estado nutricional de la madre al inicio y al final del embarazo
mediante indicadores antropométricos.

3. Evaluar indicadores metabdlicos (glucosa, triglicéridos, colesterol total, 4cido
arico, creatinina y urea) al final del embarazo con metabolitos en suero.

4. Relacionar el estado de nutricion de la madre y el peso del recién nacido con

indicadores metabdlicos de las mujeres al final del embarazo.
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7. DISENO METODOLOGICO
Se realizé un estudio descriptivo transversal en mujeres y recién nacidos del Hospital
Obstétrico de Pachuca.

7.1 Poblacion y muestra

La poblacién de estudio fueron los binomios madre e hijo que se encontraron en el
area de hospitalizacion donde se atiende el puerperio, en el periodo abril a junio del
2017. Se calculé una muestra para estimar la proporcion de los nifios pequefios para
la edad gestacional, que de acuerdo a OMS se podria esperar una proporcion del 5%,
se considerd una precision de 0.03 y un nivel de confianza de 0.99, requiriendo una

muestra total minima de 238 recién nacidos.

7.2 Criterios de seleccion

7.2.1 Criterios de inclusién

1. Mujeres que tuvieron por parto o cesareo un producto vivo en el Hospital
Obstétrico de Pachuca, que aceptaron participar en el estudio de acuerdo con
lo establecido en el consentimiento informado y que no presentaran algun
impedimento médico.

2. Neonatos que se encontraron dentro de las primeras 48 horas de vida, previas
a la evaluacién nutricional y que sus madres firmaron el consentimiento
informado.

3. Recién nacidos que no presentaron patologias perinatales o que presentaran

alguna limitacion para la medicion de indicadores antropométricos.

7.2.2 Criterios de exclusion

1. Neonatos que no se encontraron en alojamiento conjunto con su madre en el
area de hospitalizacion.

2. Neonatos que presentaron alguna complicacion en el momento de la
evaluacion, como: hipotermia, dificultad respiratoria, o cualquier otra

contraindicacién médica.
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7.3 Registro de informacion

Se les realiz6 una visita en el area de hospitalizacion del Hospital Obstétrico de
Pachuca en donde las madres se recuperaban de un trabajo de parto, a todas las
mujeres se les invitaba a participar en el estudio. Para poder participar se les dio a
conocer la carta de consentimiento informado, para que posteriormente en aquellas
que lo firmaran continuar con la aplicacién del formato M-RNO1 (Madre recién nacido
01) (Anexol).

El formato M-RNO1 es un instrumento, el cual cuenta con 3 secciones: datos
antropomeétricos y antecedentes ginecobstétricos de la madre, mediciones
antropométricas del neonato y evaluacion sociodemografica de la familia, este
instrumento fue aplicado a las madres que aceptaron participar en el estudio y
permitieron la evaluacion antropomeétrica de su hijo recién nacido. Para poder realizar
las mediciones antropométricas en el neonato, se tomaron las medidas
correspondientes de sanidad con cada uno de ellos, para evitar algun tipo de reaccion
adversa o contaminacion cruzada. En cada medicion la nutribloga realiz6 un lavado de

manos quirargico segun lo que marca la NOM-045-SSA2-2005 (35).

7.4 Evaluacién antropométrica y bioquimica de la madre

7.4.1 Antropometria de la madre

Mediante cuestionamiento directo a la madre y con verificacion de los datos en
expediente clinico, se obtuvo el peso al inicio del embarazo asi como la talla, para
calcular el indice de masa corporal (IMC, Kg/m?) y clasificar a cada una de las madres
con bajo peso (<18.5), peso normal (18.5-24.9), sobrepeso (=25.0-30.0) y obesidad (=
30.0) (36). De la misma manera se obtuvo el peso al final del embarazo; el cual se
utilizé para calcular la ganancia de peso durante el embarazo de cada una de las
madres (peso al inicio del embarazo — peso al final del embarazo). Las semanas de
gestacion fueron obtenidas del expediente médico de la madre. Las semanas de
gestacion y la ganancia de peso fueron ingresadas en la base Gestational Weight Gain
de la plataforma Intergrowth 215t (37), de la cual se obtuvo el puntajes Z y el percentil

de la ganancia de peso. La ganancia de peso durante el embarazo se estimé también
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de acuerdo a lo propuesto por el IOM (Institute of Medicine USA) (38), segun los

criterios descritos en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de ganancia de peso durante el embarazo de acuerdo al
Institute of Medicine (USA).

IMC antes del embarazo Ganancia (kg)
<19.8 12.5-18
19.8-26 11.5-16
>26 - <29 7-11.5
>29 6-7

* Institute of Medicine (USA) Committee on Nutritional Status During Pregnancy and Lactation.
Nutrition during pregnancy: Part | Weight Gain. Washinton (DC): National Academies Press (US); 1990.

7.4.2 Valores bioquimicos de la madre

Los datos bioquimicos fueron obtenidos del expediente clinico de las madres y
representan las mediciones en suero o plasma a su ingreso al Hospital (estudios pre
operatorios para el parto o cesarea), las muestras fueron procesadas por el laboratorio
clinico del Hospital Obstétrico de Pachuca, el cual se rige por lo establecido en la NOM-
007-SSA3-2011 (39). Los resultados recabados fueron: glucosa, triglicéridos,
colesterol total, &cido urico, creatinina y urea. Los valores bioquimicos fueron

clasificados de la siguiente manera (tabla 2):
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Tabla 2. Puntos de corte para valores bioquimicos en mujeres embarazadas.

Normal < 92 mg/dL

Glucosa (40) DMG = 92 mg/dL

Normal < 150 mg/dL
Limite alto 150-199 mg/dL
Alto 200-499 mg/dL

Muy alto = 500 mg/dL

Triglicéridos (41)

Deseable < 200 mg/dL
Colesterol total (41) Limite alto 200-239 mg/dL
Alto = 240 mg/dL

Acido drico (42) Normal <4.5 mg/dL
Elevado = 4.5 mg/dL
Normal < 0.8 mg/dL

Creatinina (43
43) Elevado > 0.8 mg/dL
Normal 7-18 mg/dL

Urea (43) Elevado > 18 mg/dL

DMG: Diabetes mellitus gestacional.

7.5 Evaluacién antropométrica del recién nacido

7.5.1 Registro de peso del recién nacido

El neonato se coloc6é desnudo y sin pafal sobre la bascula, cuidando que todo su
cuerpo permaneciera dentro de la misma. Para poder realizar esta evaluacién se utilizo
una béascula electronica marca Healtpro® modelo Y-80 con una precision de 0.1
gramos (figura 1 del anexo 2). El peso se registré por duplicado para hacer un
promedio de ambas mediciones. El valor de peso del nifio se introdujo en la base
Newborn Size de la plataforma Intergrowth 21st (44), la cual emite resultados en
puntajes Z y percentiles, corrigiendo por sexo y edad gestacional. Los puntajes Z se
utilizaron para clasificar al recién nacido de la siguiente manera: pequefio para la edad
gestacional (PEG) quienes registraron un peso < 10 percentil (45, 46), peso adecuado
para la edad gestacional (AEG) entre el percentil 10 y 90 y grande para la edad
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gestacional (GEG) a los nifios con > percentil 90 en comparacion a una poblacion de
referencia. (47)

7.5.2 Registro de la longitud del recién nacido

El neonato se coloc6 en posicidn supina, con el cuerpo alineado en posicion recta
sobre el eje longitudinal del infantometro, de manera que los hombros y la cadera
tuvieran contacto con el plano horizontal y que los brazos estuvieran a los lados del
tronco. La coronilla de la cabeza debia de tener contacto con la base fija del
infantometro y ser colocada en el plano de Frankfort; es decir, alineado
perpendicularmente al plano horizontal. Para poder efectuar la medicion fue necesaria
la intervencion de dos personas capacitadas, con la finalidad de poder colocar al
neonato en la posicion correcta, dicha medicion se llevé a cabo con un infantémetro
marca SECA® modelo 417 con una precision de 0.1 cm. La medicién se realiz6 por

duplicado para poder hacer un promedio de ambas mediciones (figura 2 del anexo 2).

El valor de longitud del recién nacido se introdujo en la base Newborn Size de la
plataforma Intergrowth 21st (44), la cual emite resultados en puntajes Z y percentiles,
corrigiendo por sexo y edad gestacional. Los puntajes Z se utilizaron para clasificar a
los nifios de la siguiente manera: talla insuficiente (< percentil 10), talla adecuada (10-
90 percentil) y talla alta (> percentil 90). Retardo en el crecimiento (< -2.0 Z), talla
insuficiente (-2.0 y -1.0 Z), talla normal (>- 1.0 y 2.0 Z) y talla alta (> 2.0 Z), segun lo

que establece los criterios para retardo en el crecimiento de la OMS (48).

7.5.3 Registro de circunferencia craneo cefalica

Para realizar esta medicion, el neonato se encontraba recostado en la cama sin ningan
objeto en su cabeza que impidiera la medicion. Para esta medicién se utilizé una cinta
métrica marca SECA® modelo 201, la cual fue colocada de forma horizontal de manera
gue se encontrara a la misma altura de ambos lados de la cabeza, para poder realizar
la medicion se ejercid una ligera presion para comprimir el pelo y ligeramente la piel
(figura 3 del anexo 2). El valor de circunferencia cefélica del nifio se introdujo en la
base Newborn Size de la plataforma Intergrowth 21st, la cual emite resultados para

este indicador en puntajes Z y percentiles corrigiendo por sexo y edad gestacional (44).
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Los puntajes Z de la circunferencia craneo cefélica se utilizaron para clasificar a los
nifos con baja circunferencia (< -2), circunferencia normal (>- 2.0 y < 2.0) y

circunferencia alta (= 2).

7.5.2 Registro de la circunferencia media de brazo

El recién nacido se encontraba recostado con el brazo descubierto, con una cinta
métrica marca SECA® modelo 201 se realizé la medicidon en la parte media del brazo,
para medir el punto medio se doblo el brazo en angulo de 90° y se mantuvo pegado al
tronco, se tomé como referencia el punto medio entre el acromion (hombro) y el
olecranon (codo) en la parte externa del brazo. Después con el brazo relajado y
extendido en posicion horizontal, ligeramente separado del tronco y la mano en prono,
se realizo la medicion rodeando el contorno del brazo, sin ejercer presion (figura 4 del
anexo 2). Los datos de este indicador se presentan como promedios por la falta de

tablas de referencia para compararlos con otras poblaciones.

7.5.3 Registro del perimetro del térax

Para realizar la medicién, el recién nacido se encontraba sin ropa en el area del tronco
en la cual se colocd la cinta justo en los botones mamarios, esta cinta fue ubicada en
un plano perpendicular, la lectura se realiz6 en la parte frontal del pecho al final de la
aspiracion. Para poder realizar la medicion se utilizé una cinta métrica marca SECA®
201 con precision de 1 mm (figura 5 del anexo 2). Los datos de este indicador se
presentan como promedios por la falta de tablas de referencia para compararlos con

otras poblaciones.

7.5.4 Registro del pliegue cutéaneo tricipital

La medicion se tomo con un plicdmetro marca Lange Skinfold Caliper®, se coloco al
nifio en posicién supina, se gird levemente al lado derecho y con el brazo izquierdo
ligeramente flexionado, paralelo al eje longitudinal y relajado; se tomaé el pliegue con
el dedo pulgar e indice un centimetro por arriba de la marca del punto medio de brazo.
Unos segundos después a que el plicometro se estabilizara se tomo la lectura (figura
6 del anexo 2). Los datos de este indicador se presentan como promedios por la falta

de tablas de referencia para compararlos con otras poblaciones.
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7.5.5 Registro de la circunferencia abdominal

Para realizar la medicidn, el recién nacido se encontraba sin ropa en el &rea del tronco
en la cual se colocé la cinta en la cicatriz umbilical del recién nacido, la cinta fue
ubicada en un plano perpendicular, la lectura se realizo justo encima de la cicatriz
umbilical, sin que la cinta estuviese ajustada. Para poder realizar la medicion se utilizo
una cinta métrica marca SECA® 201 con precision de 1 mm (figura 7 del anexo 2). Los
datos de este indicador se presentan como promedios, por la falta de tablas de

referencia para compararlos con otras poblaciones.

7.6 Analisis estadistico

Para el analisis de resultados se utilizé el programa SPSS ® (Stadistical Package for
Social Studies) versién 21 para Windows. Se describen las variables en promedio +
desviacién estandar, se probo la homogeneidad de las varianzas para decidir la prueba
estadistica que se aplicaria. Para establecer diferencias entre dos grupos se utilizé la
prueba t-Student y entre mas de un grupo la prueba de ANOVA. Un valor de p< 0.05

se considero estadisticamente significativo.

7.7 Aspectos éticos del estudio

El Departamento de Investigacion del Hospital Obstétrico de Pachuca aprobé este
proyecto. Se tomaron en cuenta los aspectos éticos establecidos en el capitulo |,
articulos 13 al 27 y capitulo 111, los articulos 34 al 39 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (49), y la declaracién de Helsinky
(50). La clasificacion del riesgo del estudio es minima de acuerdo a lo establecido en
el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion de acuerdo al
inciso Il articulo 17 (49). Se conto con la aprobacién de los jefes de servicio del hospital
y el consentimiento informado de las madres de los recién nacidos. Se comunicé a los
padres y familiares presentes en qué consistia el estudio, la confidencialidad de los
datos, el beneficio y los riesgos que implicaba su participacion y la de su hijo. Las
madres estuvieron en todo momento en posibilidad de rehusarse a continuar con el

estudio sin tener que dar explicacion alguna.
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8 RESULTADOS

Se evaluaron un total de 402 binomios madre-hijo. En la tabla 3 se muestran las
caracteristicas de las madres que participaron en la evaluacion, donde se encontro
gue el rango de edad mayoritariamente se encuentra entre los 20-35 afios, ademas de
que 37.5% presentan un nivel socioecondmico bajo, segun la Asociacion Mexicana de
Agencias de Investigacién de Mercados y Opinion Publica 2011 (AMAI). El 85.6% de
las mujeres se ocupaban de las labores el hogar y el 66.4% de las mismas
mencionaron se encontraban en union libre con su pareja. Del total de madres, tan

solo el 70.4% pertenecian al estado de Hidalgo, el resto de ellas procedian de otros

estados de la republica mexicana.

Tabla 3. Caracteristicas generales de las madres de recién nacidos del Hospital
Obstétrico de Pachuca.

Variables n Porcentaje Variables N Porcentaje
Edad (afios) Ocupacion
<19 afos 68 16.9 Ama de casa 344 85.6
20-35 afos 322 80.1 Empleada 22 55
> 35 afios 12 3.0 Estudiante 15 3.7
Comerciante 10 2.5
Otras 11 2.7
Nivel socioeconémico Escolaridad
Bajo 151 37.5 No estudio 3 0.7
Medio Bajo 120 29.9 Primaria 38 9.5
Medio 58 14.4 Secundaria 171 425
Medio Alto 40 10 Preparatoria 145 36
Otros 33 gp  |Hcenciaturay 45 11.2
posgrados
Procedencia Estado Civil
Hidalgo 283 70.4 Union Libre 267 66.4
Estado de México 48 11.9 Casada 72 17.9
Veracruz 21 5.2 Soltera 62 15.4
Ciudad de México 19 4.7 Viuda 1 0.2
Otros estados 31 7.3

En la tabla 4 se presenta el promedio de talla, peso antes del embarazo (AE), peso al
parto (AP), IMC antes del embarazo y del IMC al parto, los cuales fueron 1.55 + 0.06
metros, 57.93 + 11.01 kg, 69.6 + 11.6 kg, 23.9 + 4.1 y 28.8 +4.3, respectivamente. El

60% de las mujeres se encontraban en un estado nutricional normal antes de su

19



embarazo y el 50% al parto. Se observaron diferencias en la clasificacion de ganancia
de peso al parto utilizando los criterios de Intergrowth 215ty de IOM; con la clasificacion
de IOM se registr6 un mayor numero de mujeres con baja y alta ganancia de peso
durante el embarazo, datos que contrastan con la clasificacion de Intergrowth 21st
donde un numero mayor de mujeres fue clasificado con una correcta ganancia de peso

durante el embarazo.

Tabla 4. Caracteristicas antropométricas, estado de nutricion y
ganancia de peso de las madres de recién nacidos del Hospital
Obstétrico de Pachuca.

Promedio = DE Min-Max
Talla (m) 1.55+0.06 1.38- 1.76
Peso AE (kg) 57.9+11.02 35-103
Peso AP (kg) 69.6 + 11.60 45 - 110
IMC AE (Kg/m2) 23.9+4.1 15.1 —-42.7
IMC AP (Kg/m2) 28.8+4.3 19.4-46.4

Frecuencia Porcentaje

Estado nutricional IMC AE AP AE AP
Bajo peso (< 18.5 kg/m?) 25 30 6.2 7.5
Normal (18.5-24.9 kg/m?) 241 201 60.0 50.0
Sobrepeso (25-29.9 kg/m?) 98 106 24.4 26.4
Obesidad (= 30 kg/m?) 38 65 9.5 16.2
GPeso AP, Frecuencia Porcentaje
Intergrowth 21°
Baja ganancia 42 10.4
Correcta ganancia 321 79.9
Alta ganancia 39 9.7
GPeso AP, IOM*
Baja ganancia 142 35.3
Correcta ganancia 143 35.6
Alta ganancia 117 29.1

AE= antes del embarazo, AP= al parto, m, metros; kg, kilogramos. * Institute of Medicine (US) Committee on Nutritional Status
During Pregnancy and Lactation. Nutrition during pregnancy: Part | Weight Gain. Washington (DC): National Academies Press
(US); 1990. Clasificacion de acuerdo al valor percentilar de la ganancia de peso, <10 =baja ganancia,10-<90 = correcta ganancia
y = 90 = alta ganancia. GPeso= ganancia de peso. Min= Minimo
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La tabla 5 muestra la media del peso de los recién nacidos de acuerdo a las semanas
de gestacion, se observa que entre mas semanas de gestacion tienen los nifios al
nacimiento el peso va incrementado. La mayor media de peso se present6 a las 41
semanas de gestacion tanto en nifias como en nifios. La mayoria de los recién nacidos

evaluados nacieron en la semana 39 de gestacion.

Tabla 5. Peso de recién nacidos el Hospital Obstétrico de Pachuca respecto a la
edad gestacional de la madre.

Semanas de . Minimo Maximo
gestacion n Media + DE (g) ) Q)
Nifios y Nifas
35 1 2950.0 2950 2950
36 7 2441.4 +188.8 2200 2800
37 21 2671.9 £279.4 1970 3100
38 91 2958.0 £ 407.1 2160 4950
39 135 3061.5 + 353.4 2300 4400
40 113 3257.4 £ 333.6 2480 4000
41 34 3391.1 +384.7 2800 4100
Nifios
35 1 2950.0 2950 2950
36 3 2533.3 £ 231.8 2380 2800
37 6 2788.3 £ 286.3 2430 3100
38 53 2996.2 + 456.0 2160 4950
39 69 3067.3 +387.5 2300 4400
40 64 3316.5 + 328.9 2480 4000
41 15 3435.3 +424.8 2850 4080
Nifias
36 4 2372.5+143.8 2200 2550
37 15 2625.3 +272.2 1970 2960
38 38 2904.7 £ 325.4 2220 3500
39 66 3055.4 + 316.6 2490 3900
40 49 3180.2 £ 327.0 2700 4000
41 19 3356 + 357.3 2800 4100

En la tabla 6 se presenta el promedio de peso que presentaron los recién nacidos
evaluados, el cual fue de 3089.6 = 40.3 gramos y una longitud de 49.9 £ 1.7 cm, en
cuanto a la circunferencia de craneo el promedio fue de 34.2 + 1.7 cm. Los promedios

de peso, longitud, circunferencia de craneo, torax, brazo y pliegue cutaneo tricipital
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presentaron diferencia significativa entre nifias y nifios (P< 0.05); siendo mayor en los

nifios. No se presenté diferencia en los puntajes Z de longitud, peso y circunferencia

de craneo entre nifios y nifias.

Tabla 6. Indicadores antropométricos de recién nacidos del Hospital Obstétrico de

Pachuca.

Indicadores Nifias Nifios Total P
Peso (g) 3039.3 +37.6 3135.3+42.2 3089.6 +40.3 0.011
Longitud (cm) 49.7+1.6 50.1+1.7 499+1.7 0.040
C. Craneo (cm) 340+1.3 344+1.3 342+1.7 0.002
C. Térax (cm) 33.1+1.7 335+1.7 33.3+1.7 0.018
C. Abdominal(cm) 30.9+ 2.0 31.1+22 31.0+2.1 0.206
C. Brazo (cm) 11.0+0.8 11.2+0.9 11.1+£0.9 0.017
P. Tricipital (mm) 3.0+x05 3.2+0.6 3.1+05 0.004
Peso Z-score -0.3+£0.8 -0.3+£0.9 -0.3+£0.9 0.863
Longitud Z-score 06+0.9 0.3+0.9 04+0.9 0.190
C. Craneo Z-score 04+1.1 03+1.1 04+11 0.483
IMC (kg/m?) 12.3+1.18 12.3+1.12 12.3+1.15 0.874
IP (kg/m3) 247+ 2.2 246+2.1 246+2.1 0.878

P<0.05; IMC, indice de Masa Corporal e IP, indice Ponderal; C: Circunferencia. Los valores

de puntaje Z (Z-score) fueron procesados en Intergrowth-21%

El promedio de IMC fue 12.3 = 1.15 y del indice ponderal (IP) fue 24.6 £ 2.1, sin

diferencias entre nifias y nifios. La distribucion del peso en relacion con la talla de

ambos sexos es adecuada, no se observaron valores bajos de IMC e IP en nifias. El

promedio de Apgar al minuto cero fue de 8.1 + 0.4 y a los cinco minutos 8.9 + 0.09, sin

diferencias entre nifias y nifios

El 81.1% de los nifios se clasific6 como adecuado para la edad gestacional (AEG). El

78.4% de los recién nacidos se encontré entre el percentil 10-90 de acuerdo a la

longitud y solo el 3.7 de los nifilos nacieron con una talla insuficiente (<10 percentil).

Respecto al peso al nacimiento sin corregir por edad gestacional, el 96.8% de los

nacidos tenian un peso adecuado y el 0.7% un exceso de peso. Con respecto a la
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circunferencia craneo cefalica el 69.2% se encontraron entre los percentiles 10-90 y el

23.4% fueron ubicados por encima del percentil 90 (tabla 7).

Tabla 7. Diagndstico de peso, longitud y circunferencia craneo
cefélica de recién nacidos del Hospital Obstétrico de Pachuca.

n %
Peso al nacimiento
(percentil)
PEG (< 10) 59 14.7
AEG (10-90) 326 81.1
GEG (> 90) 17 4.2
Peso (g9)
<2500¢g 10 2.5
2500-3999 g 389 96.8
> 4000 g 3 0.7
Longitud (percentil)
<10 15 3.7
10-90 315 78.4
> 90 72 17.9
CCC (percentil)
<10 30 7.5
10-90 278 69.2
> 90 94 23.4

PEG, pequefio para la edad gestacional; AEG, adecuado para la edad

gestacional; GEG, grande para la edad gestacional. CCC, circunferencia craneo
cefélica. Los valores percentilares fueron procesados en Intergrowth-21°"

Los diagndsticos de los indicadores metabdlicos de las madres se presentan en la

tabla 8. La concentracion en suero de creatinina y urea presentaron porcentajes

mayores al 85% en pardmetros de normalidad. El 15.9% de las madres presentaron

glucosa = 92 mg/dL por lo cual estas madres se clasificarian con diabetes mellitus

gestacional, 76.6% tuvieron cifras de triglicéridos con un valor alto (=200 mg/dL) y solo

se registraron el 2.8% de mujeres en cifras de triglicéridos en rangos de normalidad

(<150 mg/dL). La hipercolesterolemia se registro en el 50.8% de las madres, quienes

presentaron cifras = 240 mg/dL, el 60.6% presentd niveles elevados de acido urico (2

4.5 mgldL).
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Tabla 8. Diagndstico de indicadores metabdlicos de las madres de recién nacidos
del Hospital Obstétrico de Pachuca.

Indicador mg/dL

Promedio + DE

%

Glucosa
Normal (< 92)
DMG (=2 92)

Triglicéridos
Normal (< 150)
Limite alto (150-199)
Alto (200-499)
Colesterol
Deseable (< 200)
Limite alto (200-239)
Alto (= 240)

Acido urico

Normal (< 4.5)
Elevado (= 4.5)
Creatinina

Normal (< 0.80)
Elevado (= 0.80)
Urea

Normal (7-18)

84.2+145

257.4 +64.9

241.9+51.2

44+1.3

0.7+x0.4

176 +14.2

148
28

22
82

28
35
65

43
66

144
20

106

84.1
15.9

2.8
20.6
76.6
21.9
27.3
50.8

39.4
60.6

87.8
12.2

100
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Tabla 9. Indicadores metabdlicos de acuerdo al estado nutricional de la madre, ganancia de peso y estado nutricional del
recién nacido del Hospital Obstétrico de Pachuca.

Glucosa Triglicéridos Colesterol Urea Creatinina  Acido Urico
mg/dL

Dx IMC de madre AP
Bajo peso 78.6 £ 5.6 271.5172.6 285.3 £ 29.8* 16.4+£5.2 0.6+0.1 48=x1.0
Adecuado 8291149 253.3+59.9 239.4+52.0 17.6 £18.2 0.7+£05 43x15
Sobrepeso 85.6 £14.8 250.4 + 65.9 246.3 +51.0 16.4+£55 0.6+0.1 44+1.0
Obesidad 87.1+145 268.7+72.6 226.6 +48.7* 19.4+13.0 0.7+0.3 4.6 1.1
GPeso Intergrowth 21
Baja 88.2+158  218.0 +41.1* 237.6+489 158+35 0.6 +0.1 41+13
Adecuada 83.2+14.0 257.7 £+ 64.8 242.3+52.8 18.0 £ 15.8 0.7+04 44+1.3
Alta 87.2+159 295.0 + 66.0* 243.8 +42.8 16.6 £54 0.6 £ 0.08 4907
GPeso IOM
Baja 84.4+£ 155 248.1 +61.1 242.9 + 53.5 17.7 £19.8 0.6+0.1 437+14
Adecuada 81.8+11.9 254.1 +58.1 2409+ 56.4 18.1+11.1 0.8+0.6 438+14
Alta 86.4+155 273.3+74.6 2415+422 168+481 06+0.1 47+0.9
ENut RN Intergrowth 21
PEG 85.2+11.2 237.5+654 244.0 +54.1 21.9+29.1 0.6+0.1 3.8+14
AEG 83.8+14.8  261.8+63.3 243.3+498 167+81  07x04 458 +1.2
GEG 85.7+21.1 256.3 + 84.8 215.0 +62.8 15.0+£5.3 0.6+0.1 455+1.6

El simbolo * indica diferencia significativa (p< 0.05) para la prueba ANOVA de un factor. GPeso=ganancia de peso, IOM= Institute of Medicine de USA, ENut RN=

Estado nutricional del recién nacido. IMC= indice de Masa Corporal. AP= al parto.
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En la tabla 9 se presentan los indicadores metabdlicos en relacion con el estado
nutricional de la madre al parto, ganancia de peso durante el embarazo de acuerdo a
IOM y a Intergrowth 215t asi como la relacion del estado nutricional del recién nacido
de acuerdo a Intergrowth 21st, Se encontré diferencia significativa en los promedios de
colesterol total de acuerdo al IMC de la madre al parto. Aquellas mujeres que tuvieron
una alta ganancia de peso durante el embarazo (IOM) presentaron los valores méas
elevados de triglicéridos (273.3 = 74.6), en comparacion con las de baja ganancia,

quienes presentaron los valores mas bajos (p<0.50).

Las mujeres que tuvieron por parto o cesareo un recién nacido AEG y GEG,
presentaron niveles de triglicéridos elevados (261.8 + 63.3 y 256.3 + 84.8,
respectivamente). Con respecto a la urea, los valores més altos corresponden a los

PEG y los mas bajos a los GEG, pero sin diferencias estadisticamente significativas.
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9 DISCUSION

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en México el
46.33% de las mujeres en todo el pais y 54.6% en Hidalgo, tienen una condicion de
pobreza multidimensional; en este trabajo se identificoO que el 67.4% de las mujeres
pertenecian a estratos socioecondmicos bajos. La poblacién de mujeres que trabaja
en México es el 36.8% y de 44.5% en Hidalgo, estas cifras son considerablemente
mayores a las registradas en este estudio, donde solo el 10.7% de las madres indic6

gue tenia un trabajo (51).

La escolaridad promedio de las mujeres a nivel nacional es de 9.01 afios y en Hidalgo
de 8.63 afios, en este estudio el 52% presentd escolaridad de 9 afos, lo cual
corresponde a educacion basica y el 47.2% ha estudiado mas de 15 afios. En México
el 53.5% de las mujeres concluy6 educacion basica y el 40.3% educacion media
superior y superior (51); en educacién basica existe similitud con los promedios
nacionales, sin embargo, se presentan cifras mayores en este estudio en educacion

media superior y superior en comparacién al nivel nacional.

En un estudio en Taiwan se describié que el IMC de las mujeres antes del embarazo
era de 21.4 + 3.3 kg/m?; de las cuales el 14.3% se clasificd con bajo peso, 10.0% con
sobrepeso y 10.69% como obesas (52). En este trabajo los datos concuerdan con el
estudio anterior, ya que el 9.5% de las mujeres presentaron obesidad antes del
embarazo, aunque en el Hospital Obstétrico de Pachuca se registraron cifras mayores
de sobrepeso (24.4%).

En este trabajo la correcta ganancia de peso de las mujeres fue de 35.6% de acuerdo
a IOM. Cabe destacar que se presentd una elevada prevalencia de alta ganancia de
peso durante el embarazo (AGP) (29.1%), lo mismo sucedid en un estudio de cohorte
retrospectivo en Taiwan donde la prevalencia de la AGP fue de 27.3% (53). Es
discutible el criterio de IOM, ya que no corrige por edad gestacional, ni por talla de la
madre. Los datos de Intergrowth 21st evaluados en este estudio ofrecen una idea mas
cercana, ya que el 10.4% de las mujeres registro una baja ganancia de peso durante
el embarazo y 9.7% una alta ganancia de peso durante el embarazo, datos que son
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mas cercanos al estado nutricional de la madre después del embarazo (bajo peso
7.5%, obesidad 16.2%, tabla 4).

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en las mujeres de 15 a 44 afios se han
incrementado en los ultimos 20 afios, en el 2015 la OMS informo que 100 millones de
mujeres en edad reproductiva son obesas y 250 millones tienen sobrepeso (54).
Estudios de cohorte han informado de una tendencia paralela de obesidad en las
mujeres embarazadas (55, 56). En este estudio se observé también un incremento de
2 puntos porcentuales de sobrepeso y de 6.7 puntos porcentuales de obesidad a las
prevalencias iniciales de las madres de los recién nacidos evaluados, lo que se ajusta
con la tendencia mundial de incrementar las tasas de sobrepeso y obesidad en el

embarazo.

El 34% de las madres evaluadas en este estudio iniciaron su embarazo con exceso de
peso, el sobrepeso y obesidad antes del embarazo, asi como la alta ganancia de peso
durante el embarazo tiene efectos adversos en las madres y en el recién nacido.
Algunos estudios han descrito que aquellas mujeres que inician el embarazo con
sobrepeso u obesidad tienden a retener mas de 9 kg un afio después del parto (57).
Es importante destacar que en este estudio el 6.2% de mujeres inicio su embarazo con
bajo peso, estudios mencionan que al iniciar el embarazo con bajo peso se presenta
una mayor retencion de peso después del parto, incluso mas alto que el registrado

para mujeres que inician el embarazo con obesidad (58).

Se ha descrito que el promedio de peso al nacimiento y a las 40 semanas de gestacion
es de 2790 g en India y 3511 g en Argelia; en Latinoamérica se ha registrado un peso
promedio de 3222 g en Ecuador y 3506 g en Paraguay. En México el promedio de
peso al nacimiento es de 3288 g (59). El promedio de peso al nacimiento que se obtuvo
en este trabajo fue de 3227.4 g, encontrandose similitud a los datos nacionales
publicados en el 2011 por Mikolajczyk, R.T. y col (59). Un articulo publicado por Flores-
Huerta, S y cols registré un promedio de peso para nifios recién nacidos de 36 a 41
semanas de 3132.8 g y para niflas de 3033.2 g, estos datos son semejantes a los
registrados por este estudio, 3135.3 g y 3039.3 g, para nifios y nifias respectivamente
(60).
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Los nifios pequefios para la edad gestacional (PEG) representan un 3-5% de la
poblacion mundial (61), en este estudio se registré un 14.7% de nifios PEG. En un
estudio realizado en el Hospital Clinico de Madrid se encontré que 1% de los recién
nacidos se clasificaron como PEG y el 15% grandes para la edad gestacional (GEG)
(62). Los promedios a nivel mundial y de otros paises nos indican que en este estudio
existe una alta prevalencia de nifios PEG; en contraste los nifios evaluados como
GEG, los que se presentan en una menor proporcion (4.2%). En estudios realizados
en Espafia y Chile en el afio 2014 el promedio de nifios PEG es del 4.8%,
(comunicacion directa, datos no publicados) cifra 3 veces menor encontrada es este
estudio.

La alta prevalencia de nifios PEG en este estudio es un riesgo futuro para algunas
enfermedades cronicas; Barker DJ en el afio 2000 (63), describié por primea vez que
los niflos que nacen PEG tienen mayor riesgo de enfermedades cronicas y obesidad
en la edad adulta, por eso establecié el concepto de los origenes de la enfermedad
adulta, al proponer que durante la vida intrauterina, el feto se adapta al entorno al que
estuvo expuesto, lo que potencialmente confiere resistencia a exposiciones similares

experimentadas después del nacimiento.

El 81.1% de los recién nacidos se consideraron AEG, estos nifios tienen menor riesgo
de desarrollar enfermedades asociadas al peso al nacer, como son las enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas, lo que a su vez condiciona un riesgo para hipertension

en la siguiente generacion (teoria de Barker) (64).

El incremento inadecuado de peso durante la gestacién tiene efectos a corto plazo y
largo plazo en el feto y recién nacido. Madres que tienen ganancias elevadas de peso
durante el embarazo tienen hijos con alto riesgo de sobrepeso y obesidad en los

primeros afios de la vida (65).

En este estudio, el colesterol total y TG fueron las alteraciones metabdlicas mas
frecuentes que se encontraron en las madres de los recién nacidos, esto puede
deberse a que los niveles de triglicéridos de la madre aumentan de dos a tres veces

en la medida que el embarazo progresa hacia el tercer trimestre, las concentraciones

29



de los demas lipidos séricos como colesterol también aumentan durante el embarazo,
pero el cambio neto es menor (43%) que el caso de los TG, estos cambios son el
resultado del aumento de la demanda de precursores para el desarrollo de los
procesos anabolicos propios de esta etapa y sufren una rapida caida después del
nacimiento (66). Ademas, en el embarazo las alteraciones de las lipoproteinas parecen
estar relacionadas con cambios en las hormonas sexuales. El aumento de prolactina
y el estrégeno en plasma se correlaciona con las concentraciones de TG en plasmay
las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y la progesterona correlaciona con las

concentraciones de colesterol (67).

Si bien estos factores influyen en el perfil de lipidos de las mujeres embarazadas,
también es destacable la alta proporcion de mujeres diagnosticadas en este estudio
con altas cifras de lipidos circulantes, llegando a representar el 76.6% de
hipertrigiceidemia y mas del 50% de colesterolemia. Estudios en animales ha
relacionado el consumo de grasas saturadas durante el embarazo con riesgo en las
crias a desarrollar hipertension, dislipidemias e higado graso (68), También se han
descrito complicaciones como hipertension y preclamsia en mujeres con dislipidemias

durante el embarazo. (69)

El acido urico elevado también fue una de las alteraciones del metabolismo que se
encontraron en las madres de los recién nacidos (60.6%), debido a que aumenta
significativamente con la edad gestacional, lo que concuerda con el aumento de la tasa
de filtracion glomerular fetal y la maduracion progresiva de la funcién tubular (70). Altas
cifras de 4&cido dUrico durante el embarazo estan asociadas al resigo en

arterioesclerosis en la madre (71).

Son alarmantes los riesgos de la madre y el recién nacido por una inadecuada nutricion
materna, a pesar de estar suficientemente documentada y probado su efecto, son

limitados los trabajos en este vulnerable estado fisiologico, que es el embarazo.
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10 CONCLUSIONES

1. Las madres de los recién nacidos evaluados tienen en su mayoria un estrato
socioeconémico bajo, son amas de casa, con estudios de educacion basica y

viven en unién libre con sus parejas.

2. El sobrepeso y la obesidad de las madres de los recién nacidos aumenta

después del embarazo, 2 y 6.7 puntos porcentuales respectivamente.

3. La correcta ganancia de peso durante el embarazo difiere entre la clasificacion
de Intergrowth 21sty IOM, las mujeres clasificadas con una correcta ganancia

fueron el 35.6% y el 79.9% respectivamente.

4. El peso promedio de los recién nacidos evaluados fue de 3089.6 gramos y su
longitud de 49.9 centimetros, los nifios pesaron 100 gramos mas que las nifias,

sin diferencias en la longitud.

5. Cerca del 15% de los recién nacidos se diagnosticaron pequefios para la edad
gestacional (PEG) y un 4.2% grandes para la edad gestacional (GEG). Un déficit
en la longitud se diagnostic6 en el 3.7% de los nacimientos.

6. Durante el embarazo, las altas cifras de colesterol total, triglicéridos y acido
arico fueron las alteraciones metabdlicas mas frecuentes en las madres de los
recién nacidos, ya que se encontraron por arriba del aumento fisiol6gico

permitido.

7. Las concentraciones de triglicéridos, colesterol, acido Urico, creatinina y glucosa
de la madre, no difieren en los grupos de recién nacidos PEG, adecuados para
la edad gestacional (AEG) y GEG.
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11 Limitantes del estudio

En México no se han realizado estudios donde se relacione el estado nutricional y
bioguimico de la madre con el estado nutricional del recién nacido, por lo que no se
pudieron comparar los resultados de este estudio con datos de la poblacion mexicana.
Los resultados de este trabajo representan solamente a las mujeres atendidas en el
Hospital Obstétrico de Pachuca, por lo que es necesario un estudio con

representatividad estatal.
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13 ANEXOS

Anexo 1. Formato M-RNO1 (Madre recién nacido 01).

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

1. Datos de la Madre.

Instituto de Ciencias de la Salud

Formato Madre-Recién Nacido

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

1.2Nombre:

1.2 Estado civil:

1.3 Fecha de Nacimiento:

1.4 No. Expediente

Fecha: Hora:

2. DATOS Respuesta | 3. EMBARAZO Respuesta | 4.DATOS Respuesta
PEDIATRICOS (cantidad) (cantidad) | GENERALES DE | (cantidad)
DE EXPEDIENTE LA MADRE
2.1Semanas de
gestacion 3.1 Peso habitual 4.1Edad
2.2Peso al nacer 3.2No. De gestas 4.2Estado
(kg)

3.3Peso antes del 4.3Municipio

embarazo
2.3Talla al nacer 4.4 Localidad
(cm)

3.4Peso al termino 4.5 Ocupacion
2.4Circunferencia de embarazo SI_NO
craneo cefalica 3.5Antecedentes 4.6 Escolaridad
(cm) obstétricos

4.7No. de

2.5Circunferencia 3.6 Ceséareay integrantes de la
de térax (cm) partos previos SI NO | familia

2.6 Parto normal o
Ceséarea

2.7 presento
alguna
complicacién a la
hora del nacimiento

2.8 ¢Cudl?

3.7 Consumo de
Multivitaminicos
Acido félico
Hierro

Otros:

4 8Adultos

4.9 Menores de
edad

2.9 Apgar

C. Abdominal

3.8 Talla de la madre
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3.5Antecedentes obstétricos :

5. CUESTIONARIO DE NIVEL SOCIOECONOMICO

5.1 ¢ Cudl es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar? Por favor no
incluya bafios, medios barfios, pasillos, patios y zotehuelas.
1) 1 2)2 3)3 4)4 5)5 6) 6 7) 7 0 méas

5.2 ¢, Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso exclusivo de los
integrantes de su hogar?
1) 0 2)1 3)2 4) 3 5) 4 0 més

5.3 ¢ En el hogar cuenta con regadera funcionando en alguno de los bafios?
1) No tiene 2) si tiene

5.4 Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los techos, paredes
y lamparas de bur6 o piso, digame ¢ Cuantos focos tiene su vivienda?
1) 0ab 2)6al0 3)11a15 4) 16 a 20 5) 21 0o méas

5.5 ¢ El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de algun otro tipo
de acabado?
1) Tierra o cemento 2) otro tipo de material o acabo

5.6 ¢ Cuantos automoviles propios, excluyendo taxi, tiene en su hogar?
1) 0 2)1 3)2 4) 3 0 mas

5.7 En este hogar cuenta con estufa de gas o eléctrica?
1) No tiene 2) si tiene

5.8 Pensando en la persona gue aporta la mayor parte del ingreso en este hogar, ¢ Cual fue el
ultimo afio de estudios que complet6?

1) No estudio 8) Preparatoria incompleta
2) Primaria incompleta 9) Preparatoria completa
3) Primaria completa 10) Licenciatura incompleta
4) Secundaria incompleta 11) Licenciatura completa
5) Secundaria completa 12) Diplomado o maestria
6) Carrera comercial 13) Doctorado

7) Carrera técnica 14) No sabe/ no contesto
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6. EVALUACION NUTRICIONAL

FACTORES QUE INTERVIENEN

6.1 Ejercicio (SI) (NO)  6.3Tipo: 6.4 Tiempo:

6.5 Frecuencia:

6.6 Consumo de medicamentos: SI___ NO____

¢ Cudles?

6.7 Horario habitual de Desayuno Comida Cena Colaciones

7. Antecedentes:
7.INUTRICIONALES 7.2PATOLOGICOS 7.3HEREDITARIOS 7.4 ALERGIAS
Bajo peso ( ) Hipertension () Céancer () Alimentos ()
Sobrepeso () Diabetes () Gastritis( ) Medicamentos ()
Desnutricion () Cardiopatias () Colitis ()
Obesidad () Hipotiroidismo ( )
Hipertiroidismo( ) Otras: Otras:
7.6 Enfermedades durante el embarazo: DM Gestacional ( ) Preclamsia materna ( ) VIH ()

7.7 Enfermedades infecciosas: Rubeola ( ) Hepatitis B( ) Hepatitis C ( ) Infeccién Vaginal (

)

Infeccién de vias urinarias ( ) Infeccion Vaginal ( )

7.8 Otras:
Alcoholismo I. Antes del embarazo ( ) Il. Durante el embarazo ( ) Ill. Ambos ( )
Tabaquismo I. Antes del embarazo ( ) Il. Durante el embarazo ( ) Ill. Ambos ( )
Drogas I. Antes del embarazo ( ) Il. Durante el embarazo ( ) Ill. Ambos ( )

8. FRECUENCIA DE ALIMENTOS

FRECUENCIA
A LA
GRUPO DE ALIMENTOS SEMANA ALIMENTOS

717

8.1 Verduras

8.2 Frutas

8.3 Cereales y tubérculos

8.4 Leguminosas

8.5 Alimentos de origen animal

8.6 Leche

8.7 Aceites y grasas

8.8 Azucares
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8.9 Bebidas Alcohdélicas

8.10 Café o te

9. EVALUACION ESTANDARIZADA

PERFIL ANTROPOMETRICO RECIEN NACIDO
9.1 Peso (kg)

9.2 Estatura / Longitud (cm)

. . Fecha de nacimiento
9.3 Circunferencia de brazo (cm)

9.4 Pliegue cutaneo tricipital (mm

9.5 Circunferencia craneo cefélica Hora de Nacimiento

(cm)

9.6 Circunferencia de torax (cm)
9.7 Sexo

9.8 Circunferencia abdominal

10. DATOS BIOQUIMICOS DE LA MADRE

Indicador Valor de referencia Valor

10.1 Hemoglobina g/dL 12.2 -15
10.2 Hematocrito% 37.7-53.7
10.3 Leucocitos ul 4.6-10.2
10.4 Linfocitos ul 0.6-3.4
10.5 Glucosa capilar mg/dL 70-100
10.6 Urea mg/dL 7-18
10.7 Creatinina mg/dL 0.6-1.2
10.8 Ac. Urico mg/dL 0.6-6
10.9 Proteinas totales g/dL 6.4-8.3
10.10 Albumina g/dL 3.5-5
10.11 Sodio mg/dL 136-145
10.12 Potasio mg/dL 3.5-5.1
10.13 Cloro mg/dL 98-107
10.14 Calcio mg/dL 8.5-10.1
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10.15 Fosforo mg/dL 2.5-4.9
10.16 Colesterol mg/dL 140-220
10.17 Triglicéridos mg/dL 35-140
10.18 VCM fentolitos 80 a 100
10.19 HDL mg/dL 40
10.20 LDL mg/dL 100

10.21 Eritrocitos

4.2 a 5.4 células/mcL

10.22 Plaquetas

165-415x109/L

10.23 Tiempo de protrombina

11-13.5 seg

10.24 Tiempo de
tromboplastina

25-35 seg

OBSERVACIONES:
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Anexo 2. Consentimiento informado.

UNIVERDIDAD DEL ESTADO DE HIDALGO
LICENCIATURA EN NUTRICION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MADRES Y RECIEN NACIDO.

Con el objetivo de evaluar el estado nutricional madre-hijo mediante técnicas
antropomeétricas y antecedentes ginecobstetricos con el fin de identificar los
principales factores relacionados al peso y longitud al nacimiento del Hospital
Obstétrico Pachuca, Hidalgo se realizara el siguiente estudio:

Factores relacionados al estado nutricional del recién nacido y su madre, en el
municipio de Pachuca, Hidalgo.

Procedimientos:

Si acepta participar en el estudio a su hijo o hija se le medira el peso, longitud, circunferencias
de brazo, craneo cefélico y de térax, asi como el pliegue cutaneo tricipital. A usted se le
cuestionara sobre su peso durante el embarazo y sus antecedentes ginecobstetricos.
Beneficio en participar en la investigacion.

+» Obtendra informacion acerca del estado de nutricion de su hijo(a) y conocera si existe
algun riesgo para la salud del nifio(a).

» El estudio no pone en ningun riesgo la salud y la vida del nifio.

» No recibird compensacién econdmica por su participacion.

DS

DS

Posibles riesgos y molestias. Posible enrojecimiento en la toma del pliegue cutdneo
tricipital.

Participacion Voluntaria / Abandono. Si usted acepta que su hijo o hija sea voluntario en
este estudio, se puede retirar en cualquier momento sin consecuencia alguna.

Los datos que proporcione seran confidenciales, lo que garantiza no ser identificados por
ninguna persona.

Preguntas:

Si tiene alguna duda, comentarios, quejas como participante en la investigacion, favor de
comunicarse con la Dra. Guadalupe Lopez Rodriguez, Universidad Autonoma del Estado
de Hidalgo, en la ciudad de Pachuca, Instituto de Ciencias de la Salud, TEL: 01- 771- 71-
720-00 Ext. 4316 y al correo electronico: glopez.dra@gmail.com.
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Confidencialidad

Las opiniones e ideas que exprese durante la entrevista seran anénimas. Se entiende
por anénimo a la condicion en que ni el mismo investigador puede relacionar a una
persona con la informacion obtenida.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION:

Los investigadores me han explicado y dado a conocer en que consiste el estudio,
los posibles riesgos y beneficios de mi participacion y la de mi hijo(a), asi como de
gue puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo
desee.

Me doy por enterado (a) que los resultados obtenidos en el estudio serdn para
beneficio de los recién nacidos de Hidalgo, y que seran usados solo para fines
cientificos.

Pachuca, Hgo. A de de

Nombre de la madre:

Firma de la madre:

Nombre y Firma del investigador:

Testigo (Nombre y Firma del Profesor del Curso):
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Anexo 3. Fotografias de mediciones de los recién nacidos.

Figura 1. Técnica de Figura 2. Técnica de
peso en recién nacido. longitud en recién nacido.

Figura 3. Técnica de
circunferencia craneo
cefalico.

Figura 4. Técnica de
circunferencia media de
brazo.
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Figura 5. Técnica de Figura 6. Técnica de
perimetro de térax. pliegue cutaneo tricipital.

Figura 7. Técnica de
circunferencia abdominal.
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