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Tema de investigacion:

Poblacion: mujeres embarazadas cuyos partos fueron en 2010 Pereira Rosell.
Exposicién: mujeres embarazadas con malnutricion por déficit y por exceso.
Outcome: complicaciones gestacionales y del recién nacido.

Grupo control: mujeres embarazadas con adecuado estado nutricional

Pregunta de investigacion:

¢La malnutricién materna en el embarazo se asocia con el desarrollo de complicaciones
gestacionales y del recién nacido?

Obijetivo General:

Describir las complicaciones gestacionales y del recién nacido asociadas a la malnutricion
materna por déficit y por exceso.

Objetivos Especificos:

1. Describir el estado nutricional al inicio de la gestacion

2. Describir el IMC al final de la gestacion

3. Medir la asociacion de la malnutricion materna con patologias gestacionales: diabetes
gestacional, hipertensién, preeclampsia.

4. Describir asociacion entre la malnutricion y partos por cesarea o asistido.

5. Describir la asociacion entre la malnutricién y el bajo peso al nacer y la macrosomia.



Introduccion:

La nutricién es uno de los pilares de la salud y el desarrollo en personas de todas las edades.

“La malnutricion es el estado patologico debido a la deficiencia, el exceso o la mala asimilacion
de los alimentos”. (1)

“En la actualidad, el mundo se enfrenta a una doble carga de malnutricion que incluye la
desnutricion y la alimentacion excesiva. La malnutricion también se caracteriza por la carencia
de diversos nutrientes esenciales en la dieta, en particular hierro, acido félico, vitamina A 'y
yodo.

El término “malnutricién” significa alteracion de la nutricion, tanto por defecto (desnutricion)
como por exceso (hipernutricién). Es, por tanto, el resultado de un desequilibrio entre las
necesidades corporales y la ingesta de nutrientes que puede llevar a un sindrome de deficiencia,
dependencia, toxicidad u obesidad.

La desnutricion se produce por una ingesta inadecuada, malabsorcion digestiva, pérdida
anormal de nutrientes por el tubo digestivo, hemorragia, fallo renal o excesiva sudacion,
infeccion o adiccién a drogas. La hipernutricion se origina por una ingesta excesiva, ejercicio
insuficiente, abuso de dietas terapéuticas incluyendo la nutricién parenteral, excesiva ingesta de
vitaminas —sobre todo B6, niacina y vitaminas A y C—, e ingesta excesiva de minerales. (2)

La malnutricién, en cualquiera de sus formas presenta riesgos considerables para la salud
humana.

La desnutricion contribuye a cerca de un tercio de todas las muertes infantiles.

Las crecientes tasas de sobrepeso y obesidad en todo el mundo estan asociadas a un aumento en
las enfermedades cronicas como el céncer, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes.

El aumento del sobrepeso y la obesidad en el mundo es uno de los principales desafios para la
salud publica. Personas de todas las edades y condiciones se enfrentan a este tipo de
malnutricion, a consecuencia de la cual estdn aumentando vertiginosamente, incluso en los
paises en desarrollo, las tasas de diabetes y de otras enfermedades relacionadas con el régimen
alimentario. En los paises en desarrollo hasta el 20% de los nifios menores de 5 afios tienen
sobrepeso.

Estas enfermedades estan afectando con cifras crecientes a las personas pobres y las mas
vulnerables”. (3).

“El perfil nutricional de la poblacion muestra que el pais se encuentra atin en proceso de
transicion nutricional, caracterizada por:

el incremento de la malnutricion por exceso (sobrepeso y obesidad) que coexiste con la
malnutricion por déficit (anemia, retraso de talla y bajo peso).

el patron alimentario permite destacar una alimentacion con una elevada densidad caldrica, rica
en grasas saturadas y trans, azUcar refinado y sal, baja en fibra aportada por verduras y frutas,
alto consumo de alimentos procesados y en algin grupo poblacional se suma una baja densidad
de micronutrientes, especialmente hierro, calcio y zinc.

En cuanto al nivel de actividad fisica se destaca un modo de vida sedentario”. (4)



Nutricién en la mujer embarazada:

"El lapso comprendido entre el periodo preconcepcional, el embarazo y la lactancia se considera
la ventana de oportunidad mas significativa para preservar la buena nutricion en la madre y
asegurar la salud de su hijo.

Quienes tengan una adecuada historia nutricional desde su gestaciéon, tendrian menor riesgo de
padecer enfermedades cronicas no transmisibles. Principales causas de morbi-mortalidad”. (5)

La malnutricién como el déficit nutricional severo, antes y durante el embarazo, a causa de una
dieta insuficiente e inadecuada puede ser causa de infertilidad, anemia, aborto espontaneo, parto
prematuro, malformaciones congénitas, bajo peso al nacer y mayor morbimortalidad en el
momento de nacer o en los primeros dias después del nacimiento. Mientras que la malnutricién
en exceso, sobrepeso u obesidad, se asocia a un mayor riesgo de hipertension arterial (eclampsia
y pre eclampsia), diabetes gestacional, cesarea y forceps, y recién nacidos macrosémicos.

El SIP es un sistema informatico ideado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y
desarrollo Humano (CLAP) y esté constituido por la historia clinica perinatal, el carné perinatal
y los programas para computadores personales.

Este sistema permite el registro de la atencion de la madre durante el embarazo, parto y
puerperio y para el recién nacido. Esta basado en una historia clinica Perinatal de una sola
pagina con los datos del interrogatorio, examen y estudios complementarios ordenados en la
secuencia cronol6gica en que se recogeran.

Permite constituir un banco de datos muy valioso con que cuenta el equipo de salud, ya sea para
conocer las caracteristicas de la poblacion prestataria, evaluar los resultados de la atencion
brindada, asi como para identificar los problemas prioritarios y realizar un sinnimero de
investigaciones epidemioldgicas. Es en base a este sistema y sus datos donde se analizard la
situacion de la poblacion en estudio. (6)

Marco tedrico:

Aunque rara vez aparece citada como causa directa, la malnutricion esta presente en mas de la
mitad de las muertes de nifios. Muchas veces, la falta de acceso a alimentos no es la Unica causa
de malnutricion. También contribuyen a ella los métodos defectuosos de alimentacion y las
infecciones, o la combinacion de ambos factores. Las dolencias infecciosas — sobre todo la
diarrea persistente o frecuente, la neumonia, el sarampion y la malaria- deterioran el estado de
nutricion del nifio. Los métodos defectuosos de alimentacion (como el hecho de amamantar
incorrectamente, elegir alimentos inadecuados o no asegurarse de que el nifio haya comido lo
suficiente) contribuyen a la malnutricion. (7)

La desnutricion segun la UNICEF es “el resultado del consumo insuficiente de alimentos y de la
aparicion repetida de enfermedades infecciosas”.

Segun datos médicos, las mujeres embarazadas, las madres lactantes y los nifios menores de 3
afios son los mas vulnerables a los efectos de estos males, debido a que la salud y bienestar de
los individuos depende en gran medida de la nutricion suministrada en estas etapas. La
alimentacion debe ser adecuada no solo durante el embarazo, las etapas pre y pos natales son de
suma importancia.

El estado fisico de una mujer embarazada es fundamental ya que el desarrollo del feto esta
implicitamente relacionado con los nutrientes almacenados de la madre, los cuales permiten un
crecimiento mas rapido durante los primeros meses de vida. El peso es fundamental en el
embarazo, la ganancia de peso por parte de la futura madre fluctda entre 11 y 16 kg. Para un



Optimo embarazo son primordiales las constantes revisiones médicas. Se puede afirmar que
muchas mujeres sufren de desnutricion debido a la falta de ingesta de alimentos que puede ser a
causa de la condicién socioecondmica en la que vive la madre, o sea que no cuenta con los
recursos necesarios para realizar una dieta balanceada. A esto se suma la falta de informacion
sobre cuales son los nutrientes adecuados para seguir con un buen embarazo y que el feto se
desarrolle adecuadamente. En algunos casos las embarazadas podrian sufrir desnutricién pese a
seguir indicaciones médicas, la mayoria de las veces debido a falta de absorcion de nutrientes
necesarios para el organismo o alguna enfermedad que la madre haya contraido anteriormente.

(8)

Dos nutrientes fundamentales son el acido folico y el hierro, estos se pueden encontrar en
huevos, carne de vaca, frijoles, lentejas, hojas de verduras, etc. Los sintomas de la desnutricién
son la anemia, la pérdida de peso, la pérdida de masa muscular, la mala coagulacion, la fatiga,
entre otros.

Algunas de las consecuencias que originan una mala nutricién son:

- en el caso de la madre: partos prematuros, hemorragia post parto, abortos, desprendimiento
placentario.

- en el caso de los hijos: debilidad en el sistema inmunol6gico, nivel de resistencia bajo, menor
estatura, deterioros cognitivos, bajo coeficiente intelectual, menor coordinacion, mala vision, y
en casos extremos el feto podria nacer con espina bifida.

ElI momento crucial en la vida de un nifio para satisfacer las necesidades nutricionales es desde
el dia 1 de la concepcion hasta los 1000 dias de la misma (aprox. 2 afios de vida).

Uno de los factores que repercuten en la determinacion del peso al nacer lo constituyen: el
estado nutricional de la madre antes de la gestacion, la ganancia de peso durante el embarazo
teniendo en cuenta un embarazo a término. Diferentes estudios han destacado la influencia
negativa de la edad como factor de riesgo, las enfermedades asociadas o dependientes de la
clinica obstétrica, si la madre en una desnutrida por defecto. (9)

La capacidad de la madre para proporcionar los nutrientes y el oxigeno para su bebé es un factor
critico para la salud fetal y su supervivencia. La falla en el suministro de la cantidad adecuada
de nutrientes para satisfacer la demanda fetal puede conducir a la desnutricion fetal. El feto
responde y se adapta a la desnutricidn, pero al hacerlo permanentemente altera la estructura y
funcion del cuerpo.

La sobrenutricién materna también tiene efectos duraderos y perjudiciales sobre la salud de la
descendencia. (10)

Diversos estudios han demostrado que existe una fuerte relacion entre el estado nutricional de la
embarazada y la predisposicion a complicaciones como parto prematuro, restriccion del
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer (<2500 g.) y macrosomia (>4000 g.).

Para facilitar la comprension y a modo de esquematizar el problema, se dividio la busqueda de
articulos en 2 grupos: la relacién de estas complicaciones con la Obesidad en el embarazoy la
Desnutricion.

Los reportes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre el problema de Salud Pdblica
que representa la Obesidad, se remontan a mediados del siglo pasado. La denominada Epidemia
de Obesidad fue declarada por la OMS, entendiendo epidemia como una enfermedad que
compromete un gran nimero de personas, No es de extrafiar entonces que un nimero creciente



de mujeres se embarace con sobrepeso u obesidad (IMC >25 y > 30), representando un gran
desafio en el control de ese embarazo y la resolucion del parto.

Uruguay no disponia de informacion nacional respecto al estado nutricional de las mujeres
embarazadas.

En nuestro pais, funciona a nivel de las instituciones de salud el Sistema Informatico Perinatal
(SIP) elaborado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia /OPS.

A través de este sistema, se recaba sistematicamente informacién sobre antropometria materna
pre-gestacional y gestacional (talla, peso pre-gravidez, peso en cada control), sin embargo, ésta
informacidn no es analizada posteriormente para conocer el estado nutricional materno.

El impacto de la obesidad y el incremento excesivo de peso sobre el embarazo y los recién
nacidos esta claramente documentado, y su asociacion con resultados perinatales adversos es
notoria.

La obesidad estd asociada a variadas condiciones de alto riesgo durante el embarazo, como
aborto espontaneo, diabetes gestacional, hipertension gestacional, preeclampsia y parto
prematuro de indicacion médica, muerte fetal intrauterina, macrosomia fetal, alteraciones del
trabajo de parto y mayor tasa de cesareas.

La estimacién ecogréfica del peso fetal no es superior a la estimacién clinica en la poblacion
obesa. Aunque ambos métodos tienen aproximadamente un error asociado del 10%, Field y
cols, encontraron que el 30% de las mujeres obesas aportaban una estimacion ecografica del
peso fetal alrededor de 5 dias antes del parto que diferia mas del 10% del peso del recién nacido.

Si bien distintos meta-analisis y revisiones sistematicas coinciden en que la obesidad no
aumenta la prevalencia de prematuridad espontanea (11), la prematuridad iatrogenia (por causas
médicas maternas), es superior a la de la poblacion de gestantes con peso normal. Las secuelas
propias de la prematuridad son considerablemente mas severas en estos fetos, pues su reserva
metabdlica es menor, su tendencia a la hipoglucemia mas severa y la prevalencia de
hipertensioén pulmonar primaria, inexplicablemente, mas alta.

La incidencia de la obesidad sobre la mortalidad tanto materna como fetal, no ocurre de forma
directa. Sin embargo, las principales causas de mortalidad materna como la hemorragia
posparto, preeclampsia, sepsis y parto obstruido, se ven aumentadas significativamente por la
presencia de obesidad (12). La otra causa indirecta es la infiltracion grasa del miometrio que
lleva a una disminucién de la contractilidad uterina y a una pobre progresion del parto, a demas
de un riesgo tres veces mayor de hemorragia posparto severa.(13)

Un reciente meta-analisis sefiala que la mortalidad fetal inexplicada es un 50% mas elevada en
las pacientes con sobrepeso y dos veces mas frecuente en las obesas, aunque las razones para
este significativo incremento de la mortalidad no estan bien establecidas.

La mayor incidencia de macrosomia fetal en gestantes obesas ha sido documentada por diversos
estudios. Asi, Sheiner y cols. analizaron los resultados gestacionales en una cohorte de 126.080
partos, excluyendo pacientes con diabetes e hipertension. Las gestantes obesas (IMC >30
kg/m2) tenian un riesgo aumentado de macrosomia fetal con “odds ratio” de 1.4 (IC95%: 1.2-
1.7). Durante el embarazo se deben ofrecer consejos de salud fundamentalmente acerca de



nutricion, tipos de alimentacion y practica de ejercicio fisico que podrian ayudar a prevenir
algunas complicaciones como la diabetes gestacional o diabetes tipo 2 durante el embarazo o
tras el mismo. Se debe advertir de los potenciales riesgos de la obesidad en el embarazo. Estos
riesgos incluyen enfermedad cardiaca, pulmonar, hipertensién gestacional, diabetes gestacional,
apnea obstructiva del suefio y distocia de hombros en la poblacién obesa. Jensen y cols. han
publicado resultados similares en su cohorte. El uso de la ecografia prenatal para detectar
macrosomia fetal se ha asociado con un aumento de las intervenciones obstétricas como
induccion del parto o ceséarea. Delpapa publicé una serie de 86 mujeres con un peso fetal
estimado >4000 gramos 3 dias antes del parto y en el 77% de los casos, hubo una
sobreestimacidon ecografica del peso.

La tasa de ceséreas se afecta cuando la estimacion ecogréfica indica macrosomia fetal. Parry y
cols. (14) compararon la tasa de cesareas en gestantes con una prediccion incorrecta de
macrosomia fetal mediante ecografia anteparto frente a la tasa de cesareas en gestantes con una
prediccién correcta del peso fetal sin macrosomia. Las tasa de cesareas fue significativamente
mas elevada en el grupo estimado como “macrosomia” que en el grupo “no macrosomia”
[42.3% vs. 24.3%; RR: 1.74 (1C95%: 1.09-2.78)]. Aunque la macrosomia fetal es un factor de
riesgo para la distocia de hombros, el riesgo absoluto de distocia de hombros severa asociado a
lesién permanente o0 muerte, es bajo. Cuando se incluye la sensibilidad y la especificidad de la
ecografia para predecir un peso superior a 4500 g, se estima que se deben realizar 3.695
cesdreas en gestantes no diabéticas para prevenir un caso de lesion de plexo braquial

permanente debido a una distocia de hombros.

Diabetes Gestacional

Entre las enfermedades relacionadas con la malnutricién en mujeres embarazadas encontramos
a la diabetes gestacional (DG).

La OMS define a la diabetes como “una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que
produce. La insulina es una hormona que regula el azlcar en la sangre. El efecto de la diabetes
no controlada es la hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre), que con el tiempo dafia
gravemente muchos érganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos” (15).
Segun los informes de la OMS, en el 2014 en el mundo habia més de 347 millones de personas
con diabetes.

“La DG se caracteriza por hiperglucemia (aumento del azicar en la sangre) que aparece durante
el embarazo y alcanza valores que, pese a ser superiores a los normales, son inferiores a los
establecidos para diagnosticar una diabetes (valores de glicemia en ayunas > 0.92 y < 1.25 g/dl
o valores de glicemia tras 2 horas> 153 mg/dL segun las ltimas pautas de atencion de la mujer
embarazada del MSP).

Las mujeres con diabetes gestacional corren mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el
embarazo y el parto, y de padecer diabetes de tipo 2 en el futuro.

Suele diagnosticarse mediante las pruebas prenatales, mas que porque el paciente refiera
sintomas”.



Segun el estudio HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) cuando una mujer
embarazada que nunca ha tenido diabetes previamente presenta altos niveles de glucosa durante
el embarazo se dice que tiene diabetes gestacional, una afeccion que afecta a alrededor del 4%
de las mujeres embarazadas. La diabetes gestacional suele desaparecer tras el embarazo, pero
las mujeres afectadas corren un alto riesgo de que la afeccion vuelva a repetirse en futuros
embarazos.

Al igual que la diabetes tipo 2, la diabetes gestacional implica insensibilidad a la accion de la
insulina e incapacidad de producir suficiente insulina, lo cual provoca un aumento de los niveles
de glucemia. De no revisarse, la diabetes gestacional generard un exceso de glucosa que se
transportard a través de la placenta hacia el feto. El pancreas fetal reacciona produciendo
insulina adicional para regular la glucemia. Ademas, el exceso de energia gque recibe el feto se
almacena en forma de grasa, lo cual puede generar macrosomia: un bebé grande.

Los bebés con macrosomia se enfrentan a una serie de problemas potenciales, como distocia de
hombros durante el parto; es frecuente que estos nifios nazcan por cesarea para evitar dafios y
proteger la salud de la madre. Ademas, un recién nacido que se haya visto afectado por la
diabetes gestacional de su madre, al haber producido insulina extra durante la gestacion, podria
tener unos niveles muy bajos de glucosa y correr un alto riesgo de problemas respiratorios.
Estos bebés con exceso de insulina también corren riesgo de obesidad durante la infancia y, en
la edad adulta, de diabetes tipo 2 (16).

“La diabetes en el embarazo esta vinculada a complicaciones en el 2-5% de todos los embarazos
y es comunmente reconocido como un modificador del crecimiento y desarrollo del feto, con
sugerencias de "programacion " a largo plazo promovida a través de teratogénesis. La obesidad
afecta actualmente a 40 millones de nifios menores de 5 afios en todo el mundo.

Se han mostrado diferencias postnatales inmediatas entre los hijos de madres con diabetes, con
informes de macrosomia, aumento de la adiposidad e hipoglucemia neonatal. Resultados de
nacimiento similares también se han demostrado entre expuestos a altos niveles de glucosa
materna por debajo del umbral diabetes”.

Segun el estudio de cohorte Association of Diabetes in Pregnancy with Child Weight at Birth,
Age 12 Months and 5 Years — A Population-Based Electronic Cohort Study los nifios son mas
propensos a nacer macrosomicos si su madre tiene diabetes, madres con diabetes existente o
diabetes gestacional (17). Estos hallazgos no se alteraron después de ajustar por el peso previo
al embarazo, el tabaquismo o la edad materna. A los 12 meses, los nifios de madres con diabetes
existentes no estaban en riesgo de ser grande en comparacion con los nifios nacidos de madres
gue no tienen diabetes en el embarazo.

“El incremento en la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso esta afectando a las mujeres en
edad fértil (WOCBP) y es un problema creciente de salud publica. El indice de masa corporal
promedio (IMC) se ha incrementado en todas las categorias de edad, y las mujeres comienzan el
embarazo con un aumento de peso.

El exceso de peso en el embarazo se considera un estado de alto riesgo, ya que se asocia con
muchas complicaciones obstétricas adversas y los resultados perinatales, como la diabetes
gestacional, hipertension, preeclampsia, tromboembolismo, macrosomia, mayor incidencia de
partos por cesarea y la mortalidad perinatal.

Otro de los problemas en el embarazo asociado con el exceso de peso corporal, es que las
mujeres tienden a retener parte de la ganancia de peso con cada embarazo” (18)

Respecto al manejo de la diabetes gestacional, segun las Ultimas pautas de atencién de la mujer
embarazada del MSP, ante el diagndstico debe realizarse monitoreo glicémico a los 7-15 dias
con glicemia capilar luego de dieta y ejercicio.



En cuanto al tratamiento de la DG, el mismo consiste en la “reduccion de la glucemia y de otros
factores de riesgo conocidos que dafian los vasos sanguineos. Para evitar las complicaciones
también es importante dejar de fumar.

Entre las intervenciones se encuentran:

El control de la glucemia, inicialmente mediante dieta y ejercicio fisico regular”. También
puede incluir pruebas diarias de glucosa e inyecciones de insulina.

Segun las recomendaciones de la ADA (asociacién diabética americana) del 2013, el 80-90% de
las mujeres con DMG podria gestionarse con la terapia de estilo de vida por si sola.

Debido a que algunos casos de DG pueden representar diabetes tipo 2 preexistente sin
diagnosticar, las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional deben ser examinados para la
diabetes 6-12 semanas después del parto, utilizando criterios de diabetes en no embarazadas
(19).

A modo de prevencion, segun la OMS se ha demostrado que medidas simples relacionadas con
el estilo de vida son eficaces para prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparicion. Para
ayudar a prevenir la diabetes de tipo 2 y sus complicaciones se debe:

Alcanzar y mantener un peso corporal saludable.

Mantenerse activo fisicamente: al menos 30 minutos de actividad regular de intensidad
moderada la mayoria de los dias de la semana; para controlar el peso puede ser necesaria una
actividad mas intensa.

Consumir una dieta saludable que contenga entre tres y cinco raciones diarias de frutas y
hortalizas y una cantidad reducida de azlcar y grasas saturadas.

Evitar el consumo de tabaco, puesto que aumenta el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares.

Hipertension gestacional y Preeclampsia

Otro de las patologias que interesa identificar en este estudio es la relacion del estado
nutricional con la aparicion de hipertension arterial y el sindrome Preeclamsia-eclampsia.

Una de las enfermedades que actualmente afecta a toda la poblacion mundial es la Hipertensién
Avrterial, (HTA). Segun datos oficiales de la Organizacién mundial para la Salud (OMS) se cree
que nueve millones de las muertes anuales se dan a causa de esta enfermedad. Ademas de ser
una enfermedad en si, es un factor de riesgo cardiovascular, y como tal es prevenible.(20)

En 2008, en el mundo se habian diagnosticado de hipertension aproximadamente el 40% de los
adultos mayores de 25 afios; el niUmero de personas afectadas aumenté de 600 millones en 1980
a 1000 millones en 2008 (21)

Segln la OMS, este aumento de prevalencia se ha dado por el aumento de edad de las
poblaciones asi como por otros factores de riesgo relacionados con el comportamiento como lo
son la mala alimentacion, el uso de drogas legales, el sedentarismo, asi como la exposicion al
estrés.

La presion arterial normal en una persona adulta se define como una presion sistolica de 120
mm Hg y una presion diastolica de 80 mm Hg. Al hablar de hipertension nos referimos a una
presion sistdlica igual o superior a 140 mm Hg y una presion diastélica igual o superior a 90
mm Hg.
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Dentro de los estados Hipertensivos, y el que nos atafie en este estudio, se encuentra el Estado
hipertensivo del Embarazo (EHE), el cual se diagnostica con una sola toma de presion arterial
diastdlica igual o mayor a 110 mm Hg o una presidn diast6lica igual o mayor a 90 mm Hg,
obtenida en dos 0 mas medidas consecutivas, con un intervalo de 4 hs 0 mas.

Segun el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia se puede sub dividir en:

o Hipertensidn gestacional. (EHE, sin proteinuria en embarazadas previamente
normotensas con normalizacion en el puerperio.)

e Proteinuria gestacional (Proteinuria sin hipertension en embarazadas previamente
normotensas con posterior normalizacion en el puerperio.).

e Hipertension proteindrica gestacional, o preeclampsia.( EHE de aparicion caracteristica
luego de las 20 semanas de gravidez en una paciente previamente normotensa asociada
a proteinuria con normalizacién en el puerperio. Para que la proteinuria sea diagnostica
debe ser de 1 gr/lt en 4 muestra aislada, repetida al menos en una oportunidad con un
intervalo de 4 hs. 0 mas, 6 ser de 0,3 gr/lt en orina de 24 hs. La preeclampsia a su vez
tiene una subdivision en preeclampsia leve o severa, Se considera que la paciente es
portadora de preeclampsia severa si tiene cifras tensionales iguales o0 mayores a 110 de
diastdlica y/o 160 de sistdlica, proteinuria mayor de 3 gr/lt en orina en muestra aislada
0 5 gr/lten orina de 24 hs.)

e Eclampsia,( Es la aparicién de coma y/o convulsiones ténico- clénicas generalizadas no
causadas por epilepsia u otros cuadros)

e Hipertension cronica. (Es la elevacion de la presion arterial diagnosticada en la primera
consulta prenatal antes de la vigésima semana de gravidez, o en cualquier etapa del
embarazo si se conocia una hipertension arterial previa al embarazo.)

e Hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada (es la aparicion de proteinuria,
en una paciente portadora de hipertension crénica previa).

e Hipertensién y/o proteinuria no clasificada. En esta categoria se encuentran aquellos
EHE que no pueden ser encuadrados en los grupos previos.(22)

El Centro Colaborador Cochrane realizé recientemente una revision comparando el control
estricto versus el control muy estricto de las cifras de presion arterial en las pacientes
embarazadas con hipertension arterial leve a moderada en ausencia de proteinuria. Esta revision
no encontré diferencias significativas en la incidencia de: restriccion del crecimiento
intrauterino, distréss fetal, necesidad de ingreso a unidades de cuidados especiales neonatales,
muerte perinatal, cesarea, edad gestacional de la finalizacion del embarazo ni peso del recién
nacido. Asi, la misma concluye que no existe evidencia para determinar cuan estricto debe ser
el control de las cifras de presion arterial en funcion de los resultados obstétricos.(23)

Dentro de los tratamientos que se plantean para esta patologia estan los tratamientos
farmacoldgicos y los no farmacol6gicos.

En los primeros podemos nombrar al Reposo y en controversia, el uso de una dieta hiposédica,
aungue segun publicé el Grupo Cochrane una revision sistematica para intentar aclarar el tema.
El resultado fue que ninguno de los puntos finales como hipertensién, preeclampsia,
internaciones, desprendimiento placentario o mortalidad perinatal, entre otros, presentd un
beneficio estadisticamente significativo.®”
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Dentro del tratamiento farmacol6gico encontramos que metildopa, labetalol y nifedipina son
los farmacos preferidos para su uso en la gestacion.

A modo de prevencion también en nuestro medio actualmente se recomienda iniciar
precozmente (antes de la semana 14-16 de edad gestacional) el uso de &cido acetilsalicilico a
dosis bajas (75 mg) a las pacientes con alto y moderado riesgo de preeclampsia. (25)

Justificacion:

Visto la escasez de estudios actuales que evallen la problematica planteada y el incremento de
la malnutricién en la poblacion en nuestro medio, este trabajo permitird conocer las cifras y las
relaciones estadisticas nacionales de como se asocia el estado nutricional de la madre con las
diferentes patologias durante el embarazo y los resultados neonatales.

A futuro el conocimiento obtenido podra contribuir en el disefio de politicas publicas para el
manejo clinico durante la gestacion en la prevencién de complicaciones obstétricas y del recién
nacido.

Metodologia:

Se realiz6 un analisis sobre los partos ocurridos en el Hospital Pereira Rosell con recién nacidos
vivos, utilizando para el analisis la base de datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) 2010.

En cuanto a la base de datos, todos los datos identificatorios de las personas fueron eliminados
de la misma.

La base de datos fue debidamente autorizada y se adjunta la carta de autorizacion
correspondiente. El proyecto fue presentado y aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
medicina.

Para el analisis se utilizd el programa SIPNUT, que fue desarrollado por el Departamento de
Nutricion del MSP y la FAO, para la valoracién nutricional de las embarazadas a partir de la
informacién del SIP. EI SIP NUT interactia con la Base de datos del Sistema Informético
Perinatal (SIP) de la cual obtiene la informacion necesaria para la generacién de indicadores de
interés nutricional. Este sistema incluye desde la base de datos, las gestaciones simples que
contengan valores de peso y talla coherentes y que no correspondan a abortos. (26)

Este sistema permite conocer los indicadores construidos de la madre (IMC, cantidad de
gestantes, Hipertension arterial, otros) asi como los indicadores para el recién nacido (peso al
nacer, edad gestacional, otros). Este sistema toma como referencia nutricional, las curvas
utilizadas pro el Ministerio de Salud de Chile, construidas por los Dres Atalah y Castillo que
presentan la valoracion del IMC por edad gestacional.

Para realizar el estudio se tomaron en cuenta las siguientes variables:

Talla (metros), Peso (gramos), IMC, Presion arterial (mm Hg), presencia o no de diabetes
gestacional, parto pretérmino, preeclampsia, hipertension, parto asistido, cesareas, bajo peso al
nacer y macrosomia.
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Se evaluo el estado nutricional de las mujeres al inicio del embarazo y en el tercer trimestre y la
asociacion con las complicaciones mencionadas. Se calcularon los intervalos de confianza, y
como test de asociacion se aplico el Chi 2, aceptando un error alfa de 0.05.

Aspectos éticos del estudio

A través de este estudio no habra beneficios particulares directos para las usuarias implicadas en
el estudio pero permitira conocer la relacion entre las diferentes variables a estudiar y permitiré
contribuir al planeamiento de politicas publicas de prevencion.

Dentro de los riesgos esperados podemos encontrar conocer cifras de enfermedades socialmente
estigmatizantes, como VIH, asi como otras situaciones sociales y nutricionales de esta
poblacién como bajo peso al nacer, RCIU, embarazo adolescente, etc.

El estudio no dara derecho a ninguna remuneracion ni compensacion de caracter econémico a
ninguna institucion ni persona fisica participante.

En este estudio se preservara la confidencialidad, intimidad y el secreto de los datos aportados
por la base de datos asi como los resultados que se obtendran durante el estudio; de
conformidad con la normativa vigente en la materia.

Esta base de datos se ha generado en base a datos obtenidos para el uso de la atencién en salud,
embarazo y parto de las usuarias y no para fines de investigacién, por lo que planteamos que
los conflictos podrian plantearse en que las personas no fueron avisadas y por lo tanto no han
consentido en participar en este estudio.

Reuniones: 8- 10 encuentros

Resultados

1) Descripcion general de la poblacidn estudiada

Para el analisis de este estudio se utilizd una poblacién de mujeres embarazadas cuyos partos
fueron en 2010 en el Centro Hospitalario Pereira Rossell. En la mayoria de la poblacién se
encontraron personas mayores de 19 afios donde se destaca que mas del 50% cuentan con
educacion secundaria. En cuanto a la procedencia de las mujeres estudiadas, si bien en su
mayoria son de Montevideo también se incluyeron pacientes de otros departamentos del pais
tales como Canelones, San José, etc.

El estado nutricional de esta poblacién fue en su mayoria con un peso normal destacandose
solamente un 10% de obesidad y 20% al momento del primer control.

La edad de las gestantes que se observé con mayor frecuencia en nuestra poblacion (moda
poblacional) es de 19 afios.

La mayoria de los nacimientos en esta poblacion se produjeron a término, siendo los
pretérminos un 22,76% del total.

Los datos de esta poblacién se describen en la tabla 1.
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Tabla 1

Porcentajes n

Edad

Adolescente 25,3% IC (24.33- 26.27) 1968

Adulto 74,7% IC (73.73- 75.67) 5818
Escolaridad

Ninguno 0,52 % IC (0.36- 0.68) 41

Primaria 43,93% IC (42.83-45.03) 3421

Secundaria 50,96% IC (49.85- 52.07) 3968

Universitario 1,09% IC (0.86- 1.32) 85

No clasificado 3,48% IC (3.07- 3.89) 271
Edad gestacional

< 37 semanas 22,76% IC (21.83-23.69) 1772

> 37 semanas 76,34% IC (75.40- 77.28) 5944

No clasificado 0,9% IC (0.69-1.11) 70
Total poblacién 7786
Tabla 2

Primer trimestre Tercer trimestre

DM 2.46%  IC(1.70-3.22) 2.38% IC (1.91- 2.85)
HTA Gestacional 12.66% IC (11.02-14.30) 10.99% IC (10.03- 11.95)
Preeclampsia 6.2% IC (5.01- 7.39) 4.80% IC (4.14- 5.46)
RCIU 5.26% IC (4.16- 6.36) 4.70% IC (4.05- 5.35)
Macrosomia 5.85% IC (4.76- 6.94) 6.53% IC (5.82- 7.24)

2) Comparacién entre situaciones en primer y tercer trimestre

Al analizar el estado nutricional materno en el primer trimestre (n=2808) podemos encontrar
una poblacion que se presenta con un 10,1% de obesidad y un 19,5% de sobrepeso materno. Por
otra parte entre las embarazadas que se captaron durante el primer control, un 22% se
presentaron con un bajo peso. Dentro de las mujeres con un IMC adecuado, solamente un
48,3% correspondiendo a un IMC de 18,5 a 25 (IC)

En cuanto al estado nutricional materno en el Gltimo trimestre se observa que un 41,8 % tenian
un peso normal (IC). Entre las mujeres con sobrepeso y obesidad un 22,2% y un 13,6%
respectivamente. Analizamos que el 22,4% de las gestantes presentaban bajo peso.

No encontramos grandes diferencias entre el estado nutricional de las gestantes en el primer y
altimo control

Al calcular los intervalos de confianza se demostrd que los mismos se solaparon y que no
existen diferencias significativas entre el primer y trimestre
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Tabla 3

Primer trimestre Tercer trimestre
Bajo peso 22% IC (20,47; 23,53) 22,4% (21,21,;23,59)
Normal 48,3% IC (46,45;50,15) 41,8% (40,41;43,19)
Sobrepeso 19,5% IC (18.03.;20,97) 22,2% (21,03; 23,37)
Obesidad 10,1% IC (8,99;11,21) 13,6% (12,62;14,58)

. Complicaciones gestacionales, hipertension, diabetes gestacional, preeclampsia.

Se analiz6 también la relacion entre el estado nutricional materno en el primer trimestre del
embarazo y Diabetes gestacional en una poblacidn de 1578 mujeres, las cuales se distribuyeron en
un 0,3 % de bajo peso, 1,9 % de IMC normal, siendo las mujeres con sobrepeso y obesidad el 4,2
% yel 7,2 % (IC) respectivamente.

A través de métodos estadisticos (chi cuadrado) se buscé una relacién entre el estado

nutricional de las mujeres que al comienzo de su gestacion se encontraban con un IMC
correspondiente a obesidad, o sobrepeso y obesidad, y la presencia de Diabetes gestacional. Se
encontrd una relacion estadisticamente significativa de que en aquellas mujeres que al comienzo
de su gestacion se encontraban con obesidad y sobrepeso tienen una mayor probabilidad de
presentar Diabetes Gestacional (P).

Con respecto a la variable Preeclampsia en el primer control, observamos que en una poblacién
de 1581 mujeres, el 5,5 % de las mismas con peso normal presentaban Preeclampsia y de las
mujeres con Obesidad el 15,7 %. Observandose una asociacion significativa entre las dos
variables. (CHI CUADRADO) (valor P).

El comparar estas mismas variables pero ahora llevadas al tltimo control del embarazo, los
datos muestran que se mantiene la misma tendencia, donde las mujeres con Sobrepeso y
Obesidad fueron las que obtuvieron el mayor porcentaje de Preeclampsia (6,7% y 12,2%
respectivamente) comparados a las demas mujeres de esta poblacion.

Asociacion entre IMC (obesidad) y complicaciones

Tabla 2

Chi cuadrado Valor p
Diabetes gestacional 16,31 0,0001
HTA gestacional 45,69 0,0000
Preclampsia 85,87 0,0000

Resultados neonatales:

En el momento de comparar el IMC de las mujeres en su estado pre gestacional (como punto de
partida de su embarazo y fuente de nutrientes), con el peso de sus recién nacidos, nos
encontramos con una poblacién de 5435 mujeres las cuales se distribuyeron de la siguiente
manera: 10 ,9% de ellas se encontrd con un IMC equivalente a bajo peso, 64,5% lo hizo con
un normopeso Y finalmente, un 16,7% y 7,8% se encontr6 con sobrepeso y obesidad
respectivamente. En el andlisis de esta poblacién nos encontramos con datos concordantes a
andlisis previos donde la poblacion con obesidad se presentd con el mayor porcentaje de
gestantes macrosdmicos, siendo estos un 15.1% del total de los partos de las mujeres obesas
seguidas por las mujeres con sobrepeso las cuales se presentaron con un 9,2 %. Comparado con
las demaés integrantes de esta poblacion, las mujeres con peso normal presentaron solamente un
5,1 % de sus recién nacidos macrosomicos. Se destaca que en este grupo donde se integra el
estado nutricional pre gestacional como punto de partida de los resultados de los embarazos, las
mujeres que se presentaron con bajo peso fueron las que presentaron un mayor nimero de
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gestantes con un peso menor a los 2500 gramos, siendo este un 14% del total de los partos en
este sub grupo.

Al analizar el estado nutricional materno al primer control (n=1793) y el peso de los gestantes al
momento del nacimiento, se encontré una poblacion con un 10,8% de obesidad y un 21,1% de
sobre peso materno. Entre estos dos sub grupos se encontr6 que un 12,4% (IC 7,76; 17,4) y un
7,7% (1C 5,02; 10,38) respectivamente de los embarazos culminaron con un recién nacido de
peso superior a 4000 gramos. Por otra parte dentro de las madres que al momento del primer
control se presentaron con un bajo peso (20,6%) se encontr6 que solamente un 1,6 % de ellas
present6 al momento del parto un gestante macrosémico. Dentro de las mujeres con un IMC
adecuado, solamente un 5.4% (IC 3,88; 6,92) de estas obtuvo un parto con un gestante de mas
de 4000 gramos.

Se analiz6 también la relacion del estado nutricional materno al final del embarazo y el peso de
los gestantes al momento de su nacimiento en una poblacion de 4649 mujeres, las cuales se
distribuyeron en un 22,2% de bajo peso , 40,4% de IMC normal , siendo las mujeres con sobre
peso y obesidad el 22,7 % v el 14,8% respectivamente. Cabe destacar que entre esta poblacion
las que presentaron la mayoria de los partos con gestantes macrosémicos se encontraron entre
las mujeres con sobre peso y obesidad, representando un 9,6 % (IC 7,82; 11,38) del total de los
partos de las mujeres con sobrepeso y un 16,3 % (IC 13,54; 19,06) de las mujeres obesas.

Si comparamos el Retraso de crecimiento intra uterino (RCIU) y el estado nutricional

materno, los datos muestran que en la poblacién que al comienzo de sus controles se

present6 con un IMC correspondiente a bajo peso, fue la poblacion que obtuvo como resultado
un mayor porcentaje de gestantes con RCIU, 7,5% (IC 4,61-10,39) comparado con las demas
mujeres de la poblacion con peso normal, sobre peso y obesidad, entre las cuales se encontr6 un
5.9%, 2.4% y 3,9% de RCIU respectivamente.

El comparar estas mismas variables pero ahora llevadas al Gltimo control del embarazo los datos
muestran que se mantiene la misma tendencia, donde las mujeres con bajo peso fueron las que
obtuvieron el mayor porcentaje de RCIU (7,9%) comparado con las deméas mujeres de esta
poblacién.

En el gréfico se analizaron estas variables en mujeres jovenes, de 16 a 19 afios (n= 344) en las
que se encontrd una similar presentacion porcentual de RCIU entre los diferentes estados
nutricionales maternos, destacandose un leve ascenso del porcentaje en las mujeres jovenes con
IMC concordante con bajo peso las que presentaron 8,2 % de gestantes con RCIU (IC 2,74-
13.66).

En esta misma franja etaria se analiz6 en una poblacion de 963 mujeres la presentacion de pre
eclampsia como complicacion de su embarazo. Se observé que en aquellas mujeres que se
presentaban con un IMC correspondiente a obesidad, siendo estas el 8,6% del total, fue donde
se vieron los mayores porcentajes de la patologia, presentandose en un 13.3% (IC 5,99 - 20.61)
(comparado con un 2,7%, 2,8% y 10,8% en las de bajo peso, peso normal y sobrepeso
respectivamente).

Se analizaron indicadores basicos neonatales de una poblacion n=4288. Los indicadores que se
estudiaron fueron peso al nacer en gramos, edad gestacional al nacer, longitud al nacer, peso
para la edad gestacional y crecimiento intrauterino. Del analisis se destaca que 10,1% de los
recién nacidos presentaron un peso menos a 2500 gr y un 6,2% mayor a 4000 gr. Hubo 9,2 % de
partos pretérminos, un 83,2% present un crecimiento adecuado para la edad gestacional, un
66,4% present6 una longitud al nacer inferior a 50 cm y en un 95,2 % se encontré de
crecimiento intrauterino adecuado.

Al analizar el estado nutricional al primer control (n=1786) y

la edad gestacional al momento del nacimiento, podemos observar una poblacion que

se presenta con un 10,9% de obesidad y un 21,1% de sobre peso materno.

Entre estos subgrupos se encontrd que un 11,9% y un

9,3% respectivamente de los embarazos culminaron con

un recién nacido a pretérmino. Por otra parte, dentro de las madres que al primer control

se presentaron con un bajo peso (20,7%), se encontrd que un
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12,7% present6 un recién nacido a pretérmino. De las madres con un IMC adecuado (47,3%),
10,1% present6 un recién nacido a pretérmino.

Por otra parte se analizd la relacion entre el estado nutricional materno al primer control y

la edad gestacional al momento del nacimiento en un poblacion n=4629, de

la cuales 22,2% presentd bajo peso, 40,3% normo peso, 22,7% sobrepeso y un 14,8 % obesidad.
El grupo que presentd mayor nimero de partos pretérminos fue el de las mujeres con bajo peso
con un 10,6% del total de partos para dicho grupo.

Se analiz6 también la relacion entre el estado nutricional materno pregestacional y

la edad gestacional al momento del nacimiento en una poblacion de 5411 mujeres, de

las cuales un 7,8% presentaron obesidad, 16,8% sobrepeso, 64,5% normo peso y 10,9% bajo
Dentro de esta poblacion los grupos que presentaron el

mayor nimero de partos pretérminos fueron las mujeres con bajo peso con un 12,5% y

las mujeres con obesidad con un 10,2% del total de partos para dichos grupos.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el sobrepreso y obesidad al
comienzo de su gestacion y la via de finalizacion de su embarazo, incrementando la
probabilidad de cesarea o parto asistido (p 0,0244).

Tabla 3

Chi cuadrado Valor p
RCIU 4,15 0,0416
Macrosomia 16,75 0,0000
Cesérea 5,07 0,0244
Discusion

No existen diferencias entre el primer y tercer trimestre respecto al estado nutricional y las
complicaciones estudiadas, por lo tanto si se utilizan los datos del primer trimestre se puede
predecir la probabilidad de lo que sucedera en la gestacién como complicacion.

En base a los datos analizados nos enfrentamos a una poblacién en la cual la mayoria de las
mujeres se presentan con un estado nutricional normal, con lo cual se pueden doblar los
esfuerzos para atender a los porcentajes menores que representan a la poblacion con bajo peso y
obesidad, siendo estas las mujeres que se relacionan con las diferentes patologias durante el
embarazo.

Desde los diferentes estudios realizados internacionalmente se ha podido relacionar que el
estado nutricional materno al momento del embarazo es clave en el desarrollo normal o
patologico del feto. En este estudio se pudo comprobar que las mujeres que se presentaron en el
primer control con un IMC compatible con bajo peso fueron las que mayoritariamente
presentaron un parto con un recién nacido con retraso de su crecimiento, asi también, en la
poblacion en que presento un sobrepeso o obesidad al momento de la gestacion fueron las que
presentaron la mayoria de los partos por cesarea, la presencia de diabetes gestacional, pre
eclampsia. Los resultados coinciden con la literatura internacional.
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