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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue establecer la relacidn existente entre las enfermedades metabdlicas
durante el embarazo y el estado nutricional de neonatos en el Hospital General Docente de
Calderdn. Periodo Octubre 2020- Septiembre 2021. Es un estudio de tipo no experimental-
analitico -retrospectivo. Se realizo la revision de una data secundaria obtenida de las historias
clinicas digitales, de las madres y los neonatos con diagndstico de enfermedades metabdlicas
(Diabetes gestacional, hipertension, preeclampsia, obesidad, enfermedades tiroideas y del
metabolismo que afectan la nutricion) en el periodo Octubre 2020- Septiembre 2021. Entre los
principales resultados se encontr6 preeclampsia (50,4%) seguido  por obesidad (22.2%) e
hipertensidn arterial (17.5%), diabetes gestacional se encontrd en menor prevalencia (4.6%). Se
encontro que la preclampsia el trastorno con mayor prevalencia, asi mismo los neonatos de estas
madres presentan mayor riesgo de malnutricion, alcanzando mayor indice de nacimiento

prematuro, bajo peso y baja longitud al nacer, precedido por obesidad.

Palabras  clave: = <EMBARAZO>, <ENFERMEDADES>  <METABOLICAS>,
<NEONATOS>, <PATOLOGIAS>
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SUMMARY

The objective of this study was to establish the relationship between metabolic diseases during
pregnancy and the nutritional status of neonates in the Hospital General Docente de Calderon.
From October 2020 to September 2021. The study is non-experimental-analytical-retrospective
research. It was carried out the review of secondary data obtained from digital medical records of
mothers and newborns diagnosed with metabolic diseases (gestational diabetes, hypertension,
preeclampsia, obesity, thyroid, and metabolic diseases that affect nutrition) in the period October
2020- September 2021. Among the main characteristics, preeclampsia was found (50.4%)
followed by obesity (22.2%) and arterial hypertension (17.5%), gestational diabetes was found in
lower prevalence (4.6%). It was determined that preeclampsia was the most prevalent disorder,
and the neonates of these mothers had a higher risk of malnutrition, with a higher rate of preterm
birth, low birth weight and short length at birth, preceded by obesity.

Keywords: <NUTRITION>, <PREGNANCY>, <METABOLIC DISEASES>, <NEONATAL
DISEASES>, <NEONATES>



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Las enfermedades metabolicas se definen a aquellas alteraciones del sistema endocrino
que no permite al cuerpo realizar sus funciones normales para metabolizar los alimentos
(1). Las patologias o enfermedades metabdlicas no transmisibles (ENT) y la salud
materna estan intimamente enlazadas. Las patologias no transmisibles como la diabetes,
la obesidad y la hipertension dejan una huella negativa destacable en la salud materna y
en el resultado del embarazo; y por medio de los mecanismos de programacion
intrauterina, impactan la salud de las generaciones futuras (2).

Son mdltiples los procesos que pueden alterar el curso normal del embarazo, entre los
cuales el nutricional perjudica de forma directa al sistema enddcrino, un incorrecto
desempefio de este sistema perturba el habitual desenvolvimiento de la gestacion, puesto
que suceden procesos en los cuales se altera este periodo metabdlico habitual y causan en
el cuerpo una indebida oposicion metabolica (3) dando lugar a las complicaciones
metabdlicas durante el embarazo y su posterior afeccion al neonato.

Las estadisticas segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reflejan que los indices de
enfermedades metabdlicas durante el embarazo se han convertido en un problema de salud de
incidencia importante, y de forma exponencial van en aumento cada afio. Varios autores
mencionan que éstas estan estrechamente ligadas a otros problemas de alto impacto como el
sobrepeso y la obesidad. Se ha observado que las madres en periodo de gestacion en ocasiones
presentan mas de una patologia metabdlica.

En este contexto es importante conocer sobre esta problematica y su adecuado manejo y
prevencion a nivel de salud, considerando que no solo afecta de forma negativa a la madre sino

ademas al neonato.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las patologias metabdlicas en el embarazo son un inconveniente de salud que va en incremento
(4), diversos estudios hablan de que el sobrepeso y la obesidad son las primordiales causantes de
las patologias metabdlicas antes y a lo largo del embarazo. Generalmente el porcentaje de mujeres
embarazadas que sufren patologias metabolicas oscila entre el 2% y el 5% y es mas recurrente en
mujeres superiores de treinta afos (5).

La prevalencia de la obesidad a lo largo del embarazo esté creciendo en forma exponencial. Cerca
del 15 - 20% de las mujeres empiezan el embarazo con un peso que las define como obesas. Los
embarazos en mujeres obesas, tienen ain méas probabilidades de adversidades como diabetes
gestacional, trastornos hipertensivos y preeclampsia (6).

Varios estudios a nivel latinoamericano han encontrado relacion entre las mamas que padecian
obesidad y sobrepeso y el estado de nutricidn del neonato, primordialmente macrosomia fetal, de
esta forma, los neonatos de mamas que padecen diabetes, también presentan macrosomia fetal
™.

Segun los datos reportados en un trabajo de investigacion hecho a 127 pacientes embarazadas en
Estados Unidos, un 55% presentaron preeclampsia de las cuales un 51% eran primigestas (8).
Entre los trastornos tiroideos; los mas frecuentes hipotiroidismo e hipertiroidismo perjudican a 2
de cada 1000 embarazos.

Las estadisticas sefialan que los embarazos con patologias metabdlicas como diabetes también
prevalecen entre los embarazos, se sitlan entre 3.3% para las diabéticas gestacionales, y 12 a 40%
en la diabética pre gestacional (9).

Las mujeres con inconvenientes de hipertension a lo largo del embarazo corren un compromiso
cardiovascular ain mas grave con el paso de los afios. Todas las mujeres con sindromes materno
placentarios, como el desprendimiento de placenta y el infarto de placenta, corren un alto riesgo
de parto pretérmino (10).

Las madres que padecen obesidad y diabetes gestacional presentan relacién con neonatos

macrosémicos o con peso elevado para la edad gestacional (9).

1.2, Justificacion de la investigacion

La Organizacion Mundial de la Salud menciona que las enfermedades metabdlicas durante el
embarazo van en aumento exponencial, teniendo un efecto directo sobre el estado nutricional
de los neonatos; el riesgo de desarrollar exceso de peso, y las comorbilidades asociadas a este es
mayor en neonatos con macrosomia.

En el Ecuador existen muy pocos estudios que establezcan la relacion entre las enfermedades

metabdlicas durante el embarazo y el estado nutricional de los neonatos; en este contexto, el
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objetivo de la presente investigacion es establecer la relacion existente entre las enfermedades
metabolicas durante el embarazo y el estado nutricional de neonatos nacidos en el Hospital
General Docente de Calderon durante el periodo octubre 2020 — septiembre 2021.

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Establecer la relacion existente entre las enfermedades metabolicas durante el embarazo y el
estado nutricional de neonatos en el Hospital General Docente de Calderdn, periodo octubre 2020-
septiembre 2021.

1.3.2  Objetivos Especificos

e ldentificar las caracteristicas demogréficas de la poblacion en estudio.

o Determinar el estado nutricional de los neonatos.

e Identificar las enfermedades metabdlicas prevalentes en las madres durante el embarazo.
(Diabetes gestacional, hipertension, preeclampsia, obesidad, enfermedades tiroideas y del
metabolismo que afectan la nutricién.).

1.4. Hipotesis

Las enfermedades metabdlicas durante el embarazo se relacionan con el estado nutricional del

neonato.

1.4.1 Hipétesis Nula.

Las enfermedades metabdlicas durante el embarazo no se relacionan con el estado

nutricional del neonato.

1.4.2 Hipdtesis Alternativa.

Las enfermedades metabdlicas durante el embarazo se relacionan con el estado

nutricional del neonato.

13



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del Problema

El aumento de enfermedades metabdlicas durante el embarazo se ha convertido en un problema
de salud prevalente, el porcentaje general de mujeres que padecen enfermedades metabolicas
durante el embarazo oscila entre los 2-5% y es de mayor prevalencia en mujeres mayores de 30
afos, lo que aumenta el riesgo de mortalidad materno infantil (11).

Segun datos de la OMS el 75% de mortalidad materna corresponde a problemas relacionados con
hipertension arterial (preeclampsia, eclampsia) (1). Estudios relacionados mencionan que las
patologias principales que causan alto riesgo durante el embarazo son: diabetes mellitus,
hipertension arterial y obesidad (7).

La prevalencia de obesidad durante el embarazo ha aumentado de forma exponencial llegando a
presentarse entre el 15y 20% de las embarazadas, los embarazos en obesas tienen mayor riesgo
de padecer diabetes gestacional, trastornos hipertensivos y preeclampsia (12).

Existen diferentes, factores predeterminantes que conducen a desarrollar un desequilibrio
metabolico durante el embarazo tales como: sedentarismo, habitos de alimentacién no saludables,
genética. Varios estudios en Estados Unidos y América Latina determinaron como resultado que
las madres con obesidad pregestacional (13) y durante el embarazo, son las que tenian mayores

complicaciones durante el embarazo y parto (4).
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2.2. Bases Teoricas

2.3. Diabetes Gestacional

2.3.1 Incidencia

La diabetes gestacional (DG) se origina por una insuficiente adaptacién a la insulinoresistencia
que se produce durante el embarazo. Constituye la alteracion metabdlica que mas frecuentemente
se asocia al embarazo afectando al prondstico de la madre y al de su futuro hijo (4).

En Espafa aproximadamente un 1% de todas las mujeres embarazadas presenta Diabetes Mellitus
(DM) antes de la gestacion y hasta un 12%, presentara DM en el transcurso del embarazo. En
Chile la prevalencia de DM en mujeres de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud del afio 2011,
es del 10.4% (14). En Ecuador la prevalencia bordea el 14% de madres en periodo de gestacion
(8) frecuencia que aumenta a un 10 — 14%, si se estudia entre las embarazadas con factores de
riesgo de diabetes como edad igual o superior a 35 afios, obesidad (IMC >30 Kg/m2), macrosomia
en partos anteriores (>4 Kg), antecedentes personales de diabetes gestacional, alteraciones del
metabolismo de la glucosa o antecedentes familiares de diabetes en primer grado (7).

El estado nutricional de la gestante medido a través del IMC, antes y durante el embarazo, es un
factor fundamental, para la salud de ella y la de su hijo, situacion importante de ser considerada,
una vez gue estas mujeres constituyen un grupo vulnerable desde el punto de vista nutricional y
mas aun si tienen DG (9).

La mujer con DG durante el embarazo puede desarrollar complicaciones como infecciones
urinarias, candidiasis vaginal, polihidramnios, estados hipertensivos del embarazo y
prematuridad.

En el feto y neonato se puede presentar malformaciones y/o abortos, crecimiento intrauterino
retardado, macrosomia lo que lleva a distocias, traumatismo obstétrico y aumento de la tasa de
cesareas, miocardiopatia hipertrofica, inmadurez fetal manifestandose como sindrome de distrés
respiratorio, o alteraciones metabdlicas (11).

Aproximadamente la mitad de los embarazos en mujeres con diabetes mellitus preexistente se
complican por el crecimiento excesivo del feto, lo que da como resultado bebés con sobrepeso al
nacer y riesgo de traumatismo en el parto y, mas adelante en la vida, sindrome metabdlico,
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 (15).

La obesidad de la madre durante la gestacién contribuye a aumentar las complicaciones antes

mencionadas, si esta presente al inicio del embarazo el riesgo es mayor (9).
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2.3.1.1 Definicion

La diabetes gestacional es la presencia de glucemia alta durante el embarazo en mujeres que antes
de la gestacion no tenian diabetes (en la mayoria de los casos después del parto vuelve a sus
limites normales). Esto es debido a que las hormonas presentes durante el embarazo pueden
dificultar el trabajo que realiza la insulina apareciendo una alteracién en el metabolismo de los

hidratos de carbono (HC) y por ello la glucosa se eleva (hiperglucemia) (16).

La diabetes gestacional puede conllevar complicaciones como macrosomias (nifios
excesivamente grandes) y complicaciones en el nacimiento, por lo que es importante controlar
los niveles de glucosa. Estas hipotéticas complicaciones se pueden presentar con niveles
de glucosa que fuera de la gestacion serian considerados normales (15).

2.3.1.2 Diagnostico

El diagnostico generalmente se realiza mediante una prueba de tolerancia a la glucosa oral
(OGTT), aungue no en ayunas. La prueba de provocacion con glucosa (GCT, por sus siglas en
inglés) se usa en algunas partes del mundo para evaluar a las mujeres que requieren una OGTT
completa (16).

Es necesario descartar diabetes gestacional en el primer trimestre de embarazo en mujeres con
factores de riesgo, como haber presentado diabetes gestacional en un embarazo anterior, abortos
de repeticion, tener antecedentes familiares de diabetes o situaciones que se asocian
con resistencia a la insulina (hipertensién, hiperlipemia, obesidad, acantosis nigricans) (15). En
los demas casos, la prueba para descartar diabetes gestacional debe practicarse entre las semanas

24 y 28 de embarazo.

2.4. Hipertension y Preeclampsia

2.4.1 Incidencia

En el mundo, un estimado de 600 000 mujeres mueren cada afio por causas relacionadas con la
preeclampsia. Un 99 % de esas muertes ocurren en los paises en vias de desarrollo. La
preeclampsiay eclampsia son probablemente las responsables de mas de 50 000 muertes maternas
cada afio (17).

Actualmente se pueden esperar tasas mundiales de preeclampsia de 143 667 casos y 431 000 de
gestosis grave, muertes maternas mundiales de 20 000 pacientes y hasta 86 000 muertes

perinatales. Esta afeccion complica entre el 2 y el 8 % de los embarazos. En paises desarrollados
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la eclampsia es rara y afecta alrededor de 1 por cada 2 000 partos, mientras en los paises en vias
de desarrollo esta cifra variard desde uno en 100 a uno en 1700 (18).

En una revision sistematica realizada para determinar la distribucion de las causas de las muertes
maternas se encontrd que los trastornos hipertensivos son la causa del 16,1 % de las muertes
maternas en los paises en desarrollo, el 9,1 % en Africa, el 9,1 % en Asia, y el 25,7 % en América
Latina y el Caribe (19).

La hipertension inducida por el embarazo es un sindrome caracterizado por disminucion del flujo
sanguineo, vasoconstriccion. Cuando se presenta edema, puede ir acompariado de mareos, dolores

de cabeza, alteraciones visuales (20).

La hipertension inducida por el embarazo es un factor mayor en la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal. Aunque esta enfermedad es relativamente comdn, su etiopatogenia es
desconocida. Sin embargo, algunas evidencias epidemioldgicas, experimentales y clinicas en
mujeres no embarazadas y embarazadas indican que el calcio tiene un rol importante en la

regulacion de la presion arterial (12).

Especificamente, estos estudios sugieren que dietas con bajo contenido de calcio y trastornos en
el metabolismo del mismo se asocian con un riesgo aumentado de hipertension inducida por el
embarazo e hipertension esencial. Los resultados de los ensayos clinicos sugieren
convincentemente que la suplementacion diaria con 2 g de calcio desde el segundo trimestre de
gestacion parece ser una medida efectiva que previene o reduce el riesgo de hipertensién inducida

por el embarazo en un namero significativo de mujeres (12).

La Preeclampsia (PE) es un trastorno hipertensivo del embarazo que causa una importante
morbilidad y mortalidad materno fetal a nivel mundial. Afecta al 2-8% de los embarazos, siendo
mas rara en paises en desarrollo, y representa la primera causa de mortalidad materna en ellos
(22).

En cuanto a los resultados perinatales, produce un riesgo elevado de crecimiento intrauterino
retardado, prematuridad y muerte intrauterina (22). Existen diferentes factores de riesgo entre los
que destacan: la nuliparidad, preeclampsia en embarazo anterior, historia familiar de PE, edad
materna > 40 afios, obesidad, TAS superior a 120 mmHg o TAD superior a 80 mmHg en la
primera visita, proteinuria previa, embarazo mdaltiple, diabetes preexistente, presencia de

anticuerpos antifosfolipidos, enfermedad renal e hipertension cronica (10).
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2.4.1.1 Definicion

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) clasifica los trastornos hipertensivos
del embarazo de la siguiente manera:

A. Hipertension crénica: aquella que estaba diagnosticada antes del embarazo o antes de la
semana 20. Se estima que un 25% desarrollara PE.

B. Hipertension cronica con PE sobreafiadida: la aparicion o aumento subito de proteinuria,
aumento subito de la HTA o desarrollo de Sindrome HELLP en gestante con HTA cronica.

C. Hipertension transitoria o gestacional: HTA constatada por primera vez después de la 20
semana de gestacion, sin proteinuria y con retorno a la normalidad antes de las 12 semanas
posparto. Un 35% desarrollaréa PE.

D. Preeclampsia — Eclampsia: la PE es la aparicion, después de las 20 semanas, de hipertension
acompafiada de proteinuria. La eclampsia es el desarrollo de convulsiones en una paciente con
PE.

La PE se ha definido clasicamente como la aparicion de hipertension por encima de 140/90 mmHg
junto con proteinuria por encima de 0.3 g en orina de 24 h a partir de la semana 20 de embarazo,
acompafiadas de sintomas inespecificos como nauseas, vomitos, dolor epigastrico, dolor de

cabeza y alteraciones visuales(23).

Son estos sintomas no especificos los gque alertan a los clinicos, mas incluso que la proteinuria,

ya que las complicaciones pueden darse antes de que ésta sea significativa (24).

2.4.2 Clasificacion

Se puede clasificar segun su gravedad como:

e Leve: se puede seguir una conducta expectante, aunque de vigilancia activa.

e Severa: la conducta habitual es la finalizacion de la gestacion tras la estimulacion para la
maduracion pulmonar fetal, si fuera necesario, siendo la alternativa la conducta expectante en

casos seleccionados de gran prematuridad y bajo vigilancia intensiva (25).

Para ello se tiene que dar alguno de los siguientes criterios:

A. TAS>160y /o TAD >110 mmHg al menos en dos ocasiones.

B. Proteinuria>2 g/24 horas. Otros autores sin embargo establecen el punto de corte en 5 g/24
horas.

C. Deterioro de la funcién renal creatinina sérica > 1,2 mg/dL u oliguria < 500 mL/24h.

D. Alteraciones hematoldgicas Trombocitopenia (700, plaquetopenia, creatinina>1.2mg/dl.

E. Empeoramiento de proteinuria preexistente rapidamente progresiva (el doble que la inicial).
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F. Empeoramiento de HTA preexistente Criterios de exclusion: » >24s (gestacion tinica) con
sospecha clinica PE.

G. Gestacion multiple. <85 en 5 gestantes - Ratio > 85 en 3 gestantes (20).

2.5. Obesidad

2.5.1 Incidencia

La prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial ha alcanzado proporciones epidémicas e
involucra también a las mujeres en edad reproductiva, que corresponden a un grupo vulnerable
en quienes el fendmeno se ha vuelto méas frecuente (26). Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, el porcentaje de poblacion con obesidad se ha duplicado desde 1980.

En el 2018, mas de 1400 millones de adultos mayores de 20 afios tuvieron sobrepeso u obesidad,
lo que representa el 35% de la poblacion mundial con sobrepeso y el 11% con obesidad; de estos,

mas de 300 millones son mujeres en edad fértil. (27).

En la actualidad, el 65% de la poblacién mundial tiene sobrepeso y la presencia de sobrepeso u
obesidad se encuentra relacionada con un mayor nimero de muertes que el bajo peso; 42 millones
de nifios menores de 5 afios son obesos (23). La obesidad es un factor de riesgo potencialmente
previsible. Segun datos comparativos, el 72.3% de la poblacion en los Estados Unidos de América
(EE. UU.) tenia sobrepeso u obesidad; de ellos, el 32.2% eran obesos. En Brasil, la prevalencia
combinada sobrepeso-obesidad era del 42.8% y el 16.1% obesos(22) En México, de acuerdo con
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), la prevalencia de sobrepeso-obesidad
es de 66.7%, de los cuales 42.5 tenian sobrepeso y 24.2% obesidad, lo que situaba a México en

el segundo lugar en obesidad en el continente americano (26).

De acuerdo con los datos de la ENSANUT- México del afio 2012, a partir de 1999 se detecta una
epidemia de obesidad en mujeres adultas; en 2006, el sobrepeso y la obesidad aumentan su
porcentaje en todas las edades, regiones y grupos socioeconémicos; en el 2012, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres adolescentes era del 35.8%, de las cuales el 14.5%

se reportaron como obesas (28).

En mujeres adultas la prevalencia combinada es del 73%. En mujeres en edad fértil, el
comportamiento del fenémeno combinado sobrepeso-obesidad es como sigue: mujeres de 20 a
29 afios: 30.6% con sobrepeso, 24% con obesidad; en las de 30 a 39 afios: 38.1% con sobrepeso

y 37.3% obesidad, y en las de 40 a 49 afios: 37.6% con sobrepeso y 46.1% con obesidad. Las
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cifras anteriores muestran la elevada probabilidad de que el sobrepeso y la obesidad estara
presente antes de iniciar o durante el periodo de gestacién; y si bien se menciona que estas
patologias son principales causantes para desarrollar ademas otros trastornos como hipertensién

o diabetes gestacional (7).

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud pUblica, pues incrementa riesgos obstétricos
y neonatales (29) aumenta el riesgo de presentar enfermedades y complicaciones durante el
embarazo y el parto como: Diabetes gestacional, preeclampsia, enfermedades hepéticas no
alcohdlicas (30), trastornos de la coagulacion (tromboembolias) y oligo/polihidramnios y en el
feto los trastornos abarcan: macrosomia fetal, sindrome de distress respiratorio y productos con
bajo peso para la edad gestacional, prematurez, malformaciones genéticas y aumento de riesgo de
muerte fetal (31).

En un estudio realizado en la cuidad de Asuncion, Paraguay, entre las gestantes que asistian a
control prenatal se encontr6 que una de cada 12 mujeres estudiadas inicié su embarazo con algun
grado de obesidad (32). EI nimero de gestantes con obesidad también se encuentra aumentado,
coincidiendo con una edad materna avanzada al momento del embarazo (29) . El sobrepeso en la
mujer en edad fértil ha aumentado el doble en los ultimos 30 afios. Segun el instituto nacional de
perinatologia de México, se observa un porcentaje mayor del 80% de gestantes con sobrepeso u
obesidad (6).

En un estudio realizado en un hospital universitario gineco-obstétrico de Cuba, se observé que el
puerperio es el momento de mayor nimero de complicaciones en las gestantes obesas y mas
trascendental con la morbilidad obstétrica (19), destacando las siguientes complicaciones:
anemia, trastornos hipertensivos, histerectomias obstétricas, reintervenciones, ingreso en unidad

de cuidados intensivos, evisceraciones, infecciones y eclampsia (26).

La multiparidad, el consumo bajo de calcio previo y durante el embarazo, estrés cronico, edades
maternas extremas (29), habitos y un menor nivel de educacion se consideran factores
predisponentes para una ganancia de peso mayor en el embarazo (6). El peso ganado en el
embarazo se determina por varios elementos que abarcan ademas de los fisiolégicos, los

familiares, sociales y nutricionales (4).
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2.5.1.1 Definicion

Es un trastorno que se caracteriza por niveles excesivos de grasa corporal que aumentan el riesgo
de complicaciones en la salud, suele ser el resultado de ingerir mas calorias de las que se queman

durante el ejercicio y las actividades diarias normales (4).

La obesidad se caracteriza por un indice de masa corporal igual o superior a treinta. El sintoma
principal es la grasa corporal excesiva (19) La Organizacion Mundial de la Salud define la
obesidad, en mujeres no gestantes, en funcion del indice de masa corporal (1). Este indice se
calcula a partir de la talla y el peso (Kg/m2) y se considera un valor normal entre 18,5 y 24,9. El
sobrepeso se define como un indice de masa corporal (IMC) entre 25y 29,9, se considera obesidad
moderada (clase 1) entre 30y 34,9, grave (clase I1) entre 35y 39,9 y mérbida (clase I11) mayor o
igual a 40 (29).

2.5.1.2 Complicaciones

La obesidad incrementa la posibilidad de complicaciones en el embarazo y posterior a este, entre
las complicaciones que podemos mencionar estan enfermedades hepaéticas, trastornos trombo
embdlicas venosos (mas frecuentes en el 2do trimestre) (19) los trastornos del suelo pélvico.
Diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del embarazo, distocias, macrosomia fetal entre

otras complicaciones a futuro para la salud materna y del bebé (15).

2.6. Enfermedades Enddcrinas de la Nutricion y el metabolismo

2.6.1 Incidencia

Los trastornos de la tiroides son frecuentes en las mujeres embarazadas. Ademas, la hormona
tiroidea tiene un papel critico en el desarrollo fetal y la disfuncion tiroidea puede afectar
negativamente los resultados obstétricos. Por lo tanto, el manejo adecuado del hipertiroidismo,
causado con mayor frecuencia por la enfermedad de Graves, y el hipotiroidismo, que en las
regiones con suficiente yodo es causado con mayor frecuencia por la tiroiditis de Hashimoto, en
el embarazo es importante para la salud tanto de la mujer embarazada como de su descendencia.
Los efectos de la autoinmunidad tiroidea y el hipotiroidismo subclinico en el embarazo siguen

siendo controvertidos (33).
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La deficiencia de yodo es la principal causa de hipotiroidismo en todo el mundo. A pesar de los
esfuerzos mundiales para erradicar los trastornos por deficiencia de yodo, las mujeres
embarazadas contintan en riesgo de deficiencia de yodo debido al aumento de los requisitos de

yodo durante la gestacion (34).

La incidencia del cancer de tiroides esta aumentando en todo el mundo, incluso en adultos
jévenes. Por ello, el diagndstico de nédulos tiroideos o cancer de tiroides durante el embarazo es
cada vez mas frecuente (35).

La evaluacion y el manejo de los nddulos tiroideos y el cancer de tiroides en el embarazo plantean
un desafio particular. La tiroiditis posparto puede ocurrir hasta 1 afio después del parto y debe
diferenciarse de otras formas de disfuncion tiroidea, ya que el tratamiento es diferente (36).

Por ello, el diagndstico de nodulos tiroideos o cancer de tiroides durante el embarazo es cada vez
maés frecuente. La evaluacion y el manejo de los nddulos tiroideos y el cancer de tiroides en el
embarazo plantean un desafio particular. La tiroiditis posparto puede ocurrir hasta 1 afio después
del parto y debe diferenciarse de otras formas de disfuncidn tiroidea, ya que el tratamiento es
diferente (32).

Cabe sefalar que se estima que el hipotiroidismo ocurre en el 4 % de los embarazos (0,5 % de
hipotiroidismo manifiesto(7) y 3,5 % de hipotiroidismo subclinico) y el hipertiroidismo en el 2,4
% de los embarazos (0,6 % de hipertiroidismo manifiesto y 1,8 % de hipertiroidismo subclinico).
La hormona tiroidea es importante para la salud materna e infantil. Aunque la glandula tiroides
fetal estd presente y funcional a las 10-12 semanas de gestacién, no madura hasta las 18-20
semanas. Por lo tanto, el feto depende de la hormona tiroidea materna administrada a través del
paso transplacentario durante un periodo critico de desarrollo en la gestacion temprano(37).

En consecuencia, la disfuncién tiroidea materna puede conducir a resultados adversos en el
embarazo y el desarrollo neurolégico del nifio. Ademas, en el periodo posparto, 5% de las mujeres
pueden experimentar una disfuncién tiroidea transitoria por tiroiditis posparto dentro de los 12

meses posteriores al parto (34).

2.7. Marco conceptual

2.7.1 Valoracion antropométrica del neonato

El estado nutricional materno desempefia un papel importante sobre el producto de la concepcion,

es por esto que el peso preconcepcional, el IMC gestacional y la ganancia de peso son indicadores

de amplio uso en la valoracion nutricional de la gestante (38), que contribuyen al monitoreo del
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estado nutricional al inicio y durante la gestacion para identificar el estado nutricional y de salud
de la madre y de acuerdo con los resultados implementar un plan de alimentacion acorde con los
requerimientos, ofrecer educacién nutricional ajustada a la cultura alimentaria y evaluar

peridédicamente los resultados de la intervencion (11).

2.7.1.1 Peso al nacer

El peso es una medida antropométrica de gran precision si se toma con la técnica adecuada, es de
facil manejo, refleja la masa total del individuo(39).

El peso al nacer hace referencia al peso de un nifio recién nacido rapidamente luego de su
nacimiento. Tiene correlacion directa con la edad a la que surgi6 el nifio recién nacido y puede
estimarse a lo largo del embarazo midiendo la altura uterina (40). Es un indicador de la salud del
recién nacido; tiene un fuerte impacto en la sobrevivencia neonatal, infantil y posterior, asi como

en la salud, el crecimiento y el desarrollo (41).

2.7.1.2 Longitud al nacer

Otro indicador de la salud fetal, aflade informacidn sobre las condiciones intrauterinas y también
influye en el crecimiento subsecuente (39). Este indicador es predictor de salud en el recién
nacido, la baja talla materna se toma generalmente como un indicador antropométrico materno de

riesgo (42).

2.7.1.3 Perimetro Cefalico al nacer

es un indicador de escasez de nutrientes a largo plazo por lo que refleja la existencia o no de

malnutricién durante la gestacion (16).

2.7.1.4 Complicaciones a largo plazo en el estado nutricional

Nery y colaboradores en su investigacion mencionan que la diabetes gestacional altera el
microbiona de los recién nacidos, esto se asocia directamente para la comprension actual de la
obesidad intergeneracional y la prevalencia de la diabetes durante el periodo infantil y adultez
(12). Se observo una reduccion significativa en la diversidad de varios tipos de bacterias en los
recién nacidos con diabetes gestacional, por lo que mediante este mecanismo se presenta una

disbiosis grave en el intestino de estos recién nacidos (7). En comparacion con los recién nacidos
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sanos, los recién nacidos con diabetes mellitus gestacional estan mas predispuestos a desarrollar
enfermedades gastrointestinales y sindrome metabdlico en etapas posteriores de sus vidas (15).

Los hijos de madres con DMG tienen un mayor riesgo de DMG, diabetes, obesidad, enfermedades
cardiovasculares y cambios hipotaldmicos estructurales (39). Se ha encontrado que el riesgo de
tener sobrepeso, diabetes mellitus sindrome metabdlico durante la edad adulta es dos veces mayor

en comparacion con neonatos sanos (20).

Los recién nacidos de mujeres obesas presentan un aumento de grasa corporal al nacimiento, lo
que aumenta el riesgo de obesidad infantil (19). Segln los datos disponibles en diferentes
estudios, el aumento de la resistencia a la insulina materna antes y durante el embarazo y la
hiperinsulinemia, la inflamacion y el estrés oxidativo que la acompafian estdn asociados a la

disfuncién placentaria y fetal temprana (28).

Las consecuencias de la preeclampsia para el recién nacido van mas a alla del parto prematuro
con bajo peso, las consecuencias a largo plazo pueden resultar en una mayor susceptibilidad a la

hipertension arterial, la enfermedad renal crénica, y otras enfermedades cardiovasculares (18).

2.8. Identificacién de variables

A. Variable Independiente:

Enfermedades metabdlicas de la madre durante el embarazo (Diabetes gestacional, hipertension,
preeclampsia, obesidad, problemas tiroideos)

Edad

Sexo

Escolaridad

Etnia

Estado civil

B. Variable Dependiente:

Estado nutricional de los neonatos
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2.9.

Operacionalizacidn de variables

Tabla 1-2: Operacionalizacion de variables independientes.

CONCEPTUALIZ DIMENSIO . INSTRU
VARIABLE ACION NES INDICADORES | TECNICA MENTO ESCALA
Diabetes
Gestacional:
elevacion de los | Niveles de | % de madres con
niveles de glucosa | glucosa en | Diabetes
por encima de lo | sangre. Gestacional.
Enfermedade normal durante el
s metabdlicas |_embarazo
de la madre:
Diabetes
Gestacmnal_ Preeclampsia,
Preec_lampsw hipertension: Niveles
Obesidad tension arterial L
elevada por encima Tension Cualitati
Enfermedades arterial. % de madres con ualitativa-
! de los valores Preeclampsia Nominal:
endocrinas Y | normales durante el P
del embarazo.
metabolismo y
la nutricién. . Diabetes
@ Gestacional
P 2.
@ [N
z 0
g =) .
2 S Preeclampsia
=% 9
= Q
o 1 . L.
8 - Hipertension
g J
Obesidad: Niveles § 3
de grasa por encima | Ganancia de | % de madres con = g_, Obesidad
de lo normal | peso durante | Obesidad =
presentes de forma | la gestacion S
localizada o general. N Enfermedades
endocrinas 'y
del
metabolismo
y la nutricion.
Enfermedades Trastornos
S % de madres con
Tiroideas y del | que afectan la
" Enfermedades
metabolismo  que | hormona s
L - tiroideas
afectan la nutricion. tiroidea
Caracteristic E?'ad: @)
as Tiempo que ha 3 S I
.. wn < = 0
demograficas | Vivido una | . Edad minima gz T8 Continua:
: persona u otro ser cumplidos Edad maxima 3 i § T ?’3 o :
Edad, Sexo, | vivo contando P Edad Promedio § © 3=
Escglaridad, desde su 2 ) g
Etnia nacimiento °©
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Sexo:  Condicion Nominal
Ani ominal:
organica ue
.g - a . . % de Nifios Hombre
distingue a los | Nifiosy nifias i .
% de Nifias Mujer
machos de las
hembras.
Escolaridad: Ordinal:
méaximo grado de Ninguna
estudios  aprobado | Nivel de | % de madres Primaria
por las personas en | escolaridad de | segin nivel de Educacion
cualquier nivel del las madres escolaridad Bésica
Sistema  Educativo Secundaria
Nacional. Superior
Etnia: Nominal:
caracteristicas . e Blanco
sociales y culturales, Alft,O'dem'f'C % de madres Mestizo
- acion, en .
la procedencia o las L segin Negro
L Historia - e
experiencias o autoidentificacion Mulato
. clinica. ;
compartidas por un Montubio
grupo de personas. Otro
Realizado por: Celi, Diana. 2023.
Tabla 2-2: Operacionalizacién de variables dependientes
VARIABLE
CONCEPTUA , INSTRU
DEPENDIE . DIMENSIONES INDICADORES TECNICA ESCALA
LIZACION MENTO
NTE
Longitud al
nacer: longitud Longitud minima Ordinal
ESTADO obtenida al | Longitud al nacer | Longitud maxima T Pequefio// EG
NUTRICI momento  del | en centimetros Longitud g Apropiado// EG
nacimiento. Promedio = Grande// EG
ONAL g 2
DEL Peso al nacer: Z g? Ordinal
NEONATO | peso obtenido al Peso minimo = ® Peso muy bajo// EG
Peso al nacer en P @ o .
. momento  del ramos Peso méaximo = & Bajo peso //EG
Longitud al | nacimiento. g Peso Promedio & = Peso apropiado// EG
nacer. i e 2," Macrosomia fetal
Peso al Pefrrllrpetro | erimet | g é
nacer ceta '?0 a Ermelro craneal | imero de nifios y = > Ordinal
. nacer: al nacer  en L . = ~
Perimetro circunferencia centimetros nifias con micro, = PC. Pequefio// EG
cefalico normo y =4 PC. Apropiado// EG

craneal obtenida
al momento del
nacimiento.

macrocefalia

PC. Grande// EG

Realizado por: Celi, Diana. 2023.
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2.10. Matriz de consistencia

Tabla 3-2: Matriz de consistencia.

. INSTRU
FORMULACION OBJETIVO ) j
HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES TECNICAS MENTO
DEL PROBLEMA | GENERAL S
¢Qué relacion existe % de madres con
Enfermedades
entre las . enfermedades
metabolicas de .
enfermedades metabdlicas.
. la madre durante B
metabdlicas de la Edad en afios de L o
el embarazo Revision de | Historia
madre durante el las madres. )
Las Edad data Clinica
embarazo y el estado Sexo de los . .
o Establecer la | enfermedades | Sexo secundaria digital.
nutricional del . . . neonatos.
relacion metabolicas Escolaridad .
neonato? . . Nivel de
) existente durante el | Etnia . .
¢Cudl es el estado escolaridad, etnia
. . entre las | embarazo se
sociodemogréfico de . de las madres.
» enfermedades | relacionan
la poblacion en .
) metabdlicas con el estado
estudio? o
) durante el | nutricional
¢Cuales son las
embarazo con | del neonato.
enfermedades
. | el estado
metabdlicas mas o
nutricional de
frecuentes en las
neonatos en el
madres durante el . % de Neonatos L o
Hospital Estado Revisién de | Historia
embarazo? o seglin el .
) General nutricional  de . . data Clinica
¢Cudl es el estado Diagnostico . .
. Docente  de los neonatos - secundaria digital.
nutricional de los ) nutricional.
Calderon.

recién nacidos de las
madres que
presentaron
enfermedades
metabdlicas durante

el embarazo?

Realizado por: Celi, Diana. 2023.
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CAPITULO III

3. METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1. Tipoy disefio de investigacion

El estudio es de tipo No experimental- Analitico -Retrospectivo.

Estudio No experimental: Se basa en categorias, conceptos, variables, sucesos, comunidades o
contextos que se dan sin la intervencion directa del investigador, es decir; sin que el investigador
altere el objeto de investigacion

Estudio Analitico: es un estudio epidemioldgico en el que el andlisis del estudio establece
relaciones entre las variables, de asociacion o de causalidad.

Estudio Retrospectivo: es aquel que tiene como objetivo averiguar qué factores de riesgo
potenciales u otras asociaciones y relaciones tiene un grupo en coman. Al realizar un estudio
retrospectivo, un investigador suele utilizar bases de datos administrativas, historias clinicas,

encuestas o entrevistas con pacientes que ya se sabe que padecen una enfermedad o afeccién.
3.2.  Meétodos de investigacion

Se utilizo el método analitico.

3.3.  Enfoque de la investigacion

La investigacion tiene un enfoqué cuantitativo.

3.4. Alcance de la investigacion

El alcance de la investigacion es descriptivo correlacional.

3.5.  Poblacion de estudio

Mujeres embarazadas atendidas en el area de Gineco Obstetricia en el Hospital de Calderon en el
periodo octubre 2020- septiembre 2021. Se registré un total de 4892 madres atendidas durante
este periodo.

De las cuales se escogié a aquellas con diagnéstico médico confirmado de Enfermedades

metabdlicas (Diabetes gestacional, hipertension, preeclampsia, obesidad, problemas tiroideos).

Se registraron 676 madres con este criterio y sus neonatos.
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3.6. Unidad de Analisis

Hospital General Docente de Calderon, perteneciente al Distrito 009.

3.7. Seleccion de la muestra

Muestreo no probabilistico, se realizo la revision de una data secundaria obtenida de las historias
clinicas digitales en los formularios 001 y 002, de las madres y los neonatos.

3.8. Tamafio de la muestra

Se utilizo un muestreo no Probabilistico por conveniencia.

3.9. Técnica de recoleccion de datos primarios y secundarios

Revision de las historias clinicas digitales de madres y neonatos. Se obtuvo un total de 4892
madres atendidas en area de Gineco Obstetrica en el periodo octubre 2020- septiembre 2021, de
las cuales 676 que corresponde al 13,8 % presentaron diagnosticos de enfermedad metabélica en
el periodo de gestacién, la cual fue la poblacién de estudio, con esta muestra se procedié a tomar
la informacion de datos demogréficos, instruccién, etnia, lugar de nacimiento, estado civil,
diagnosticos CIE 10, tipo de parto, registrados en las historias clinicas; asi mismo para los
neonatos se toma la informacion de edad gestacional, peso, longitud, perimetro cefalico, APGAR.
Estos datos se registraron en un documento de excel, creando una base de datos para su posterior
analisis. Con los datos correspondientes a peso al nacer, longitud al nacer y perimetro cefalico al
nacer se realiz6 la valoracion nutricional antropométrica, utilizando los indicadores peso al nacer//
edad gestacional, longitud al nacer// edad gestacional, perimetro cefalico al nacer// edad
gestacional, registrando asi mismo en el documento de excel. Posterior a esto se realizé el analisis

descriptivo y estadistico.

3.10. Instrumentos de recoleccion de datos primarios y secundarios

a. Historia Clinica digital
b. Formulario 001 y 002
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3.11. Instrumentos para procesar datos recopilados

Para el anélisis estadistico se utilizo el programa estadistico Jamovi versién 2.0

Para el analisis descriptivo se calculd6 medidas de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas; para variables cualitativas se calculé nimero y porcentaje.

Se realiz un anélisis bivariado, para establecer la asociacion entre variables utilizando la prueba
estadistica ANOVA.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Estadistica Descriptiva

Tabla 1-4: Caracteristicas demogréficas de las mujeres participantes en el estudio

N 676
EDAD (ANOS)
Media 27.7
Mediana 27.0
Desviacion estandar 6.37
Minimo 14
Méximo 47

Frecuencias % del Total
ESTADO CIVIL
CASADA 142 21.0%
DIVORCIADA 12 1.8%
SOLTERA 463 68.5%
UNION LIBRE 57 8.4%
VIUDA 2 0.3%
ETNIA
AFROECUATORIANO 11 1.6 %
BLANCO 3 0.4 %
INDIGENA 2 0.3%
MESTIZO 659 97.5%
OTRO 1 0.1%
LUGAR DE NACIMIENTO
COLOMBIA 11 1.6 %
CUBA 2 0.3%
ECUADOR 536 79.3 %
HAITI 1 0.1%
REP. DOMINICANA 1 0.1%
VENEZUELA 125 18.5%
NIVEL DE INSTRUCCION
BASICA 11 1.6 %
NINGUNA 60 8.9%
PRIMARIA 235 34.8%

31




SECUNDARIA 334 49.4%
SUPERIOR 36 53%

Realizado por: Celi, Diana. 2023.

Se analiz6 un total de 676 historias clinicas de mujeres con diagnostico de enfermedades
metabolicas durante el embarazo. La media de edad fue de 27.7+6.37 afios, el estado civil mas
prevalente fue soltera con el 68.5 %, el 97.5 % fueron de etnia mestiza, el 79.3% nacidas en
Ecuador seguido de un 18.5% nacidas en Venezuela. Apenas un 5.3% tienen un nivel de

instruccion superior y un 8.9% son analfabetas.

Tabla 2-4: Diagnostico médico de enfermedad metabdlica durante el embarazo en las mujeres

participantes en el estudio

Frecuencias % del Total
DIABETES GESTACIONAL 31 4.6 %
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA 36 53%
NUTRICION Y DEL METABOLISMO
HIPERTENSION ARTERIAL 150 22.2%
OBESIDAD 118 17.5%
PREECLAMPSIA 341 50.4 %

Realizado por: Celi, Diana. 2023.

La enfermedad metabdlica mas prevalente durante el embarazo fue la preeclamsia con 50.4%,
seguido en orden descendente por obesidad e hipertension arterial con 22.2 % y 17.5 %
respectivamente, la diabetes gestacional fue la enfermedad metabdlica de menor prevalencia
(4,6%).

Tabla 3-4: Caracteristicas ginecolégicas de las mujeres participantes en el estudio

N° CONTROLES N° SESIONES DE
PRENATALES PROFILAXIS
Media 5.05 2.88
Mediana 5.00 3.00
Desviacion estandar 2.78 2.12
Minimo 0 0
Maximo 11 6
Frecuencias % del Total
RIESGO OBSTETRICO
RIESGO INMINENTE 173 25.6%
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RIESGO ALTO 225 33.3%
RIESGO BAJO 264 39.1%
SIN DETERMINAR 14 2.1%
TIPO PARTO

CESAREA 253 37.4%
OBITO FETAL/VAGINAL DISTOCICO 2 03%
OBITO FETAL/VAGINAL EUTOCICO 1 0.1%
VAGINAL DISTOCICO 303 44.8%
VAGINAL EUTOCICO 117 17.3 %
POSICION MOMENTO DEL PARTO

ACOSTADA 269 39.8%
ACOSTADA DE LADO 1 0.1%
DE CUBITO SUPINA O LITO 1 0.1%
DE RODILLAS 2 0.3%
SEMISENTADA 387 572 %
SENTADA 16 2.4 %

Realizado por: Celi, Diana. 2023.

En cuanto a las caracteristicas ginecoldgicas de las mujeres participantes en el estudio, se encontrd
una media de 5.05+2.78 para N° de controles y de 2.88+2.12 para N° de sesiones de profilaxis.
El 25.6% tuvo riesgo obstétrico inminente y el 33.3% riesgo obstétrico alto. Solamente el 17.3 %
tuvo un parto vaginal eutécico mientras que el 82.2% tuvo complicaciones en el parto (vaginal
distocico 44.8 % y cesarea 37.4%).

4.2. Estadistica inferencial

Tabla 4-4: Edad de la madre al momento del parto segun diagnéstico médico de enfermedad

metabolica durante el embarazo

N° Media IC al 95% IC al 95%
Inferior Superior
DIABETES GESTACIONAL 31 30.612 28.38 32.84
ENFERMEDADES 36 29.416 27.34 31.48
ENDOCRINAS, DE LA
NUTRICION Y DEL
METABOLISMO
HIPERTENSION ARTERIAL 150 28.186 27.17 29.20
OBESIDAD 118 27.440 26.29 28.58
PREECLAMPSIA 341 27.032 26.36 27.70
P
0.0075*

Realizado por: Celi, Diana. 2023.
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Al analizar la edad de la madre segun diagnostico médico de enfermedad metabdlica durante el
embarazo, se hallé que las mujeres con preeclamsia y obesidad, respectivamente, tienen menor
edad en relacién con las otras madres, estas diferencias son estadisticamente significativas p <
0.05

Tabla 5-4: Tipo de parto segun diagnoéstico médico de enfermedad metabdlica durante el

embarazo
TIPO DE PARTO
VAGINAL VAGINAL CESAREA
EUTOCICO | DISTOCICO
DIABETES GESTACIONAL 4 16 10
ENFERMEDADES 8 19 9

ENDOCRINAS, DE LA
NUTRICION Y DEL
METABOLISMO

HIPERTENSION ARTERIAL 27 77 46
OBESIDAD 37 27 53
PREECLAMPSIA 41 164 135
Total 117 303 253
P
<.0001*

Realizado por: Celi, Diana. 2023.

En el andlisis del tipo de parto segin diagnéstico médico de enfermedad metabodlica durante el
embarazo, se encontr6 que existe un mayor nimero de partos distdcicos o por cesarea en mujeres
con preeclamsia en relacién con las otras enfermedades, estas diferencias son estadisticamente

significativas p < 0.05
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Tabla 6-4: Puntuacién apgar del neonato segun diagndstico médico de enfermedad metabdlica

durante el embarazo

N° Media | IC al 95% IC al 95%
Inferior Superior
DIABETES GESTACIONAL 31 7.48 6.35 8.61
ENFERMEDADES 36 7.50 6.45 8.54
ENDOCRINAS, DE LA
NUTRICION Y DEL
METABOLISMO
HIPERTENSION ARTERIAL 150 7.05 6.53 7.56
OBESIDAD 118 6.07 5.49 6.65
PREECLAMPSIA 341 7.59 7.25 7.93
P
0.0004*

Realizado por: Celi, Diana. 2023.

Al analizar la puntuacion APGAR del neonato segin diagnéstico médico de enfermedad
metabolica durante el embarazo, se encontr6 que los neonatos de mujeres con obesidad, tienen el
menor puntaje en relacion con los otros neonatos, diferencias que son estadisticamente

significativas p < 0.05.
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Tabla 7-4: Peso de los neonatos segun diagnéstico méedico de enfermedad metabdlica durante el

embarazo
N° Media IC al 95% IC al 95%
Inferior Superior
DIABETES GESTACIONAL 31 3218.71 3027.8 3409.6
ENFERMEDADES 36 3217.53 3040.4 3394.7
ENDOCRINAS, DE LA
NUTRICION Y DEL
METABOLISMO
HIPERTENSION ARTERIAL 150 2974.35 2887.6 3061.1
OBESIDAD 118 3116.07 3018.2 3213.9
PREECLAMPSIA 341 2836.11 2778.6 2893.7
P
<.0001*

Realizado por: Celi, Diana. 2023.

Al analizar el peso al nacer de los neonatos segun diagnéstico médico de enfermedad metabodlica
durante el embarazo, se encontrd que los neonatos de mujeres con preeclamsia tienen el peso mas
bajo mientras que los neonatos de mujeres con diabetes gestacional tienen el peso mas alto, estas

diferencias son estadisticamente significativas p < 0.05.
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Tabla 8-4: Longitud de los neonatos segun diagndstico médico de enfermedad metabdlica

durante el embarazo

N° Media IC al 95% IC al 95%
Inferior Superior
DIABETES GESTACIONAL 31 47.62 46.65 48.60
ENFERMEDADES 36 48.72 47.81 49.63
ENDOCRINAS, DE LA
NUTRICION Y DEL
METABOLISMO
HIPERTENSION ARTERIAL 150 47.82 47.37 48.26
OBESIDAD 118 48.09 47.59 48.59
PREECLAMPSIA 341 47.31 47.01 47.60
P
0.0078*

Realizado por: Celi, Diana. 2023.

Se hall6 que los neonatos de mujeres con preeclamsia tienen la longitud al nacer mas baja mientras
los neonatos de mujeres con otras enfermedades endocrinas, de la nutricion y del metabolismo

tienen la longitud al nacer mas alta, estas diferencias son estadisticamente significativas p < 0.05.

Tabla 9-4: Perimetro cefalico de los neonatos segin diagnostico médico de enfermedad

metabolica durante el embarazo.

N° Media IC al 95% IC al 95%
Inferior Superior
DIABETES GESTACIONAL 31 33.90 32.29 35.50
ENFERMEDADES 36 34.33 32.84 35.83
ENDOCRINAS, DE LA
NUTRICION Y DEL
METABOLISMO
HIPERTENSION ARTERIAL 150 33.77 33.04 34.50
OBESIDAD 118 3251 31.68 33.33
PREECLAMPSIA 341 33.27 32.79 33.76
p
0.1110

Realizado por: Celi, Diana. 2023.

Si bien, las diferencias encontradas al analizar el perimetro cefélico de los neonatos segln
diagndstico médico de enfermedad metabdlica durante el embarazo no son estadisticamente
significativas p > 0.05, es importante mencionar que los neonatos de Mujeres con obesidad tienen

el perimetro cefalico al nacer mé&s bajo.
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4.3. Discusion

Las enfermedades metabdlicas durante el embarazo se han convertido en una problematica en
aumento, segin la OMS se estima que por cada afio aumenta en un 6% su prevalencia en madres
gestantes de diferentes edades; encontrando como problemas mas prevalentes: trastornos
hipertensivos y diabetes gestacional, lo cual coincide con los resultados encontrados en nuestro
estudio donde se destaca que el trastorno mas frecuente fue la preeclampsia (50,4%) seguido por
obesidad (22.2%) e hipertension arterial (17.5%), diabetes gestacional se encontré en menor
prevalencia (4.6%). Un estudio realizado en Ecuador reportd que el 38% de las participantes
presentaron prevalencia de hipertension arterial, y el 14% present6 antecedentes de Diabetes
gestacional (3). Asi mismo un estudio realizado en la provincia de Esmeraldas indica con una

prevalencia de 27% , altos indices de hipertensién en madres en periodo de gestacion (5).

En nuestro estudio se encontr6é que las mujeres con preeclampsia y obesidad, respectivamente,
tienen menor edad en relacién con las otras madres (menores a 27 afios), estos datos coinciden
con lo mencionado por Sanchez y colaboradores en su estudio realizado en Paraguay; donde
indican que las madres con trastornos hipertensivos corresponden al 57% de la poblacién en
estudio, se encuentran en edades entre los 15y 20 afios (18). Asi mismo Godines y colaboradores
en su estudio realizado en Colombia en 2014, encontraron una incidencia de 34,1% de trastornos

hipertensivos en madres con edades entre 20 y 24 afios.

Al analizar la puntuacion APGAR, se encontr6 que los neonatos de mujeres con obesidad, tienen
el menor puntaje en relacion con los otros neonatos, estos resultados coinciden con los
presentados por Zhu y colaboradores, quienes indican que neonatos de madres con diagndsticos
de sobrepeso y obesidad presentaron puntuaciones APGAR menores a 7 a los 5 minutos (43)

Nuestros resultados indican que los neonatos de mujeres con preeclamsia tienen el peso mas bajo
y mayor prevalencia de parto por cesarea; mientras que los neonatos de mujeres con diabetes
gestacional tienen pesos mas altos. Estos resultados coinciden con lo mencionado por Toireac y
colaboradores; en su estudio ademas de indicar que se presentan partos prematuros existen altos
indices de bajo peso en neonatos de madres con trastornos hipertensivos (preeclampsia e
hipertensién). Salvador y colaboradores mencionan en su estudio que el 25% de las madres
estudiadas fueron hipertensas de las cuales el 45% tuvo partos por cesareay el 31 % fueron partos

prematuros con bajo peso.
Por otro lado, Gonzales y colaborares mencionan en los resultados de su estudio que el 86,2 % de

madres con diabetes gestacional y sobrepeso u obesidad tuvieron hijos de caracteristicas

macrosémicas.
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En nuestro estudio se encontrd que los neonatos de mujeres con preeclamsia tienen la longitud al
nacer mas baja, esto se encuentra relacionado directamente con antecedentes de trastornos
hipertensivos durante el embarazo (30), algunos estudios mencionan que los neonatos de madres
con hipertensién o preeclampsia, son mas propensos a nacimientos prematuros; asi mismo a

padecer bajo peso para la edad gestacional y baja longitud (44).

Si bien, las diferencias encontradas al analizar el perimetro cefélico de los neonatos segln
diagnédstico médico de enfermedad metabdlica durante el embarazo no son estadisticamente
significativas p > 0.05, es importante mencionar que los neonatos de mujeres con obesidad tienen
el perimetro cefalico al nacer mas bajo.

La principal fortaleza del presente estudio es el tamafio muestral ya que corresponde a todas las
atenciones realizadas en el area de gineco obstetricia de Hospital General Docente de Calderon,
durante un afio; lo que corresponde a 676 sujetos de estudio con sus respectivos neonatos, como
debilidad se puede citar el hecho de que, al tratarse de una data secundaria, puede existir

diferencias inter observador, sobre todo en las mediciones antropométricas.
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CONCLUSIONES

e Se encontrod relacién directa entre las enfermedades metabodlicas de las mujeres durante el
embarazo con el estado nutricional de su neonato siendo la preclampsia el trastorno con mayor
prevalencia, asi mismo los neonatos de estas madres presentan mayor riesgo de malnutricion,

alcanzando mayor indice de nacimiento prematuro, bajo peso y baja longitud al nacer.

e Las madres con diagndstico de diabetes mellitus presentaron, partos de neonatos con pesos

mas elevados.

e Las enfermedades metabdlicas presentes durante el embarazo, segln la poblacion de estudio
del Hospital General Docente de Calderon fue la preeclampsia (50,4%) seguido por obesidad
(22.2%) e hipertension arterial (17.5%), diabetes gestacional se encontrd6 en menor
prevalencia (4.6%).

e Tras el analisis de los resultados encontrados en nuestro estudio, podemos deducir que la

hipétesis es aceptada.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda poner en practica un plan estratégico de prevencién de este tipo de
enfermedades y captacion temprana de las madres que inician su periodo de gestacion con
este tipo de trastornos, o que aparece en el periodo de gestacion, a fin de concienciar a la
poblacion de las consecuencias a nivel nutricional, fisico, cognitivo e incluso en la muerte

materno infantil.
Socializar los resultados con las Autoridades del Hospital General Docente de Calderoén, para
los fines pertinentes, realizar actividades y planes estratégicos con el fin de combatir esta

problematica de salud el cual afecta al neonato.

Implementar controles médicos y nutricionales estrictos en las madres que presentan este tipo

de enfermedades, dando prioridad a la educacion.
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GLOSARIO

Diabetes Gestacional: es la presencia de glucemia alta durante el embarazo en mujeres que antes
de la gestacion no tenian diabetes, en la mayoria de los casos después del parto vuelve a sus limites

normales (15).

Eclampsia: La eclampsia es el desarrollo de convulsiones en una paciente con preeclampsia.
(30).

Embarazo: periodo en el cual un feto se desarrolla en el vientre o Utero de una mujer. EI embarazo
suele durar aproximadamente 40 semanas, 0 poco mas de 9 meses, lo cual se calcula desde el

altimo periodo menstrual hasta el parto (14).

Enfermedades metabdlicas: se definen a aquellas alteraciones del sistema endocrino que no

permite al cuerpo realizar sus funciones normales para metabolizar los alimentos (7).

Hipertension: es una patologia crénica en la que los vasos sanguineos tienen una tensién

persistentemente alta, lo que puede dafiarlos (31).

Hipotiroidismo: enfermedad que se caracteriza por la disminucién de la actividad funcional de
la glandula tiroides y el descenso de secrecion de hormonas tiroideas; provoca disminucion del

metabolismo basal, cansancio, sensibilidad al frio (9).

Neonato: bebé recién nacido es un bebé que tiene 28 dias 0 menos desde su nacimiento, bien sea
por parto o por cesarea. La definicion de este periodo es importante porque representa una etapa

muy corta de la vida (39).

Preclamsia: es la aparicion, después de las 20 semanas, de hipertensién acompafiada de
proteinuria, es un trastorno hipertensivo del embarazo que causa una importante morbilidad y

mortalidad materno fetal a nivel mundial. (40).


https://es.wikipedia.org/wiki/Beb%C3%A9
https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Ces%C3%A1rea
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