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GANANCIA DE PESO GESTACIONAL Y SU RELACION CON EL ESTADO
NUTRICIONAL DEL NEONATO.

Resumen

Uno de los factores que preocupa actualmente al equipo de salud es conocer el actual
comportamiento de la ganancia de peso gestacional (GPG) y su relacion con el producto de
la concepcion. El objetivo del presente estudio fue establecer asociacion entre estas
variables en 105 binomios madre-recién nacidos en la consulta obstétrica del ambulatorio
San Ignacio, Maracay. Estado Aragua (2015 y 2016). Se realizé un estudio prospectivo,
correlacional, longitudinal, no experimental, evaluando binomios aparentemente sanos. Se
realizd evaluacion antropométrica materna con el IMC pregestacional (IMCP) y gestacional
(IMCG) durante la semana 19, 33 y 38. Para evaluar la ganancia de peso gestacional total
(GPGT) se tomé la diferencia entre el peso tomado en la ultima consulta previa al parto (final
del tercer trimestre) y el peso pregestacional, y segun el rango del IMC pregestacional se
caracterizd la GPG en “bajo las recomendaciones” y “sobre las recomendaciones”. Se
calculd el peso 6ptimo esperado segun ecuaciones realizadas en gestantes latinas que
incluyen el IMCP y la edad gestacional. La evaluacion al RN con el peso, talla y
circunferencia cefalica se caracterizd a través de valores de referencia venezolanos. Se
realizaron pruebas de normalidad, y se utiliz6 ANOVA para comparar el peso de los RN de
acuerdo a la GPGT y GPG trimestral, con un nivel de significancia menor a 0,05. La
clasificaciéon nutricional materna segun el IMCP report6é un 47% de gestantes que iniciaron su
embarazo dentro de la norma, aunque hubo altos porcentajes de malnutricion por déficit
(19%), y exceso (34%). EI IMCG evidencié un aumento del bajo peso. La caracterizacion de
la GPG por trimestre y total estuvo a lo largo de todas las evaluaciones “bajo las
recomendaciones”, siendo en un 75% para las madres en “bajo peso”. El comportamiento de
peso obtenido para la semana 38 reportdé valores menores al éptimo esperado para las
gestantes en “bajo peso” con diferencias de 5,24 kilos. Un 44,61% de las gestantes en “bajo
peso” no alcanzaron su peso esperado. La clasificacion nutricional del RN reporté un 28%
del Pequefo para edad gestacional (PEG), siendo en su mayoria asimétricos o malnutridos
agudos. La evaluacion del peso del RN segun la GPG a las semanas 33 y 38 de gestacion,
evidenci6 diferencias significativas entre los hijos de madres con ganancias “bajo las
recomendaciones” y el resto de las categorias. Se concluye de acuerdo a los hallazgos
observados en la presente muestra, existe una gran problematica nutricional, dada por el
aumento del déficit nutricional materno del primer trimestre al final del embarazo, asi como a
la escasa GPG durante la gestacion, lo cual ha repercutido en las elevadas cifras de
RNPEG.

Palabras Claves: Ganancia de peso gestacional, peso gestacional esperado, neonato.



GESTATIONAL WEIGHT GAIN AND ITS RELATION TO THE NUTRITIONAL
STATUS OF NEWBORN.

Abstract

One of the factors that currently concerns the health team is to know the proper behavior of
gestational weight gain (GPG) and its relationship to the product of conception. The objective
of the present study was to establish the existence of this association in 105 mother-newborn
binomials in the obstetric clinic of the San Ignacio, Maracay outpatient clinic. Aragua State
(2015 and 2016). A prospective, correlational, longitudinal, non - experimental study was
performed, evaluating apparently healthy binomials. Maternal anthropometric evaluation was
performed with pregestational (IMCP) and gestational (BMI) IMC. In order to evaluate the
total gestational weight gain (GPGT), the difference between the weight taken at the last pre-
delivery consultation (end of third trimester) and the pregestational weight was taken, and
according to the pregestational BMI range, the GPG was characterized as "Under the
recommendations" and "on the recommendations". The expected optimum weight was
calculated according to equations performed in Latin pregnant women, including IMCP and
gestational age. The evaluation of NB with weight, height and cephalic circumference was
characterized by Venezuelan reference values. Normal tests were performed, and ANOVA
was used to compare the weight of the newborns according to GPGT and quarterly GPG,
with a level of significance lower than 0.05. The maternal nutritional classification according to
the IMCP reported 47% of pregnant women who started their pregnancy within the norm,
although there were high percentages of malnutrition due to deficit (19%), and excess (34%).
The IMCG showed an increase of the low weight. The characterization of GPG by quarter
and total was throughout all evaluations "under recommendations”, being 75% for
"underweight" mothers. The weight behavior obtained for week 38 reported lower values than
the expected optimum for "low-weight" pregnant women with differences of 5.24 kilograms.
44.61% of the pregnant women in "underweight" did not reach their expected weight. The
nutritional classification of the RN reported 28% of the Small for gestational age (PEG), being
mostly asymmetric or acute malnutrition. The evaluation of the weight of the newborn
according to GPG at weeks 33 and 38 of gestation, showed significant differences between
the children of mothers with earnings "under recommendations" and the rest of the
categories. According to this sample, it is concluded that there is a great nutritional problem,
due to the increase in maternal nutritional deficit from the first trimester to the end of
pregnancy, as well as to the low GPG during gestation, which has affected the high RNPEG
figures.

Keywords: Gestational weight gain, expected gestational weight, newborn.



Introduccién

Segun estimaciones proporcionadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en el afno 2015 unos 5,9 millones de nifos murieron antes de cumplir los cinco afos,
siendo estas muertes asociadas en un 45% a la vulnerabilidad subyacente debida a

problemas de malnutricién tanto materna como neonatal (.

En muchos paises de Latinoamérica, incluyendo Venezuela, se carece de datos
actualizados sobre la problematica nutricional en el binomio madre-recién nacido. En
especial en las cifras del recién nacido pequefio para su edad gestacional (RNPEG),
debido en gran medida a la diversidad de valores de referencia usados en su
clasificacién, asi como a la inexactitud en los registros epidemiolégicas . Es por
esto que los esfuerzos actuales en materia de salud deberian estar orientados hacia
el adecuado control del estado nutricional materno tanto pregestacional como

gestacional, asi como del producto de la concepcidn.

Es de considerar que la evaluacion nutricional materna, comprende inicialmente
establecer la relacion peso-estatura a través del indice de masa corporal
pregestacional, debido a que éste permite predecir como afrontara el organismo
materno el desgaste fisioldgico y nutricional que implica el embarazo e inclusive
relacionarlo con enfermedades cronicas del producto en su edad adulta. Por otra
parte con este indicador se puede caracterizar o evaluar la ganancia de peso
gestacional (GPG). Dentro de este contexto, el desconocimiento actual de la 6ptima
GPG, debe preocupar al equipo de salud, ya que esto representa un factor

importante para el adecuado crecimiento fetal @),



El estado nutricional materno condicionado por la carencia del control obstétrico, el
alcance limitado a los programas de atencion nutricional, aunado a las dificultades
para la adquisicidon de los productos de la canasta basica, y a la ausencia de
informacion actualizada sobre el peso optimo esperado durante la gestacion,
repercute directamente en los trastornos de malnutricion tanto por déficit o por
exceso en los recién nacidos ). En este sentido, es importante el estudio de este
tema, el cual permite la inclusion de indicadores sencillos y de bajo costo en relacion
a patrones de referencia actualizados y altamente sensibles de ganancia de peso

gestacional y su relacion con el peso al nacer ©% 7).

Objetivos.
Objetivo General
Estudiar la asociacion entre la ganancia de peso gestacional con el estado nutricional
del neonato.
Objetivos Especificos
1. Determinar el indice de masa corporal pregestacional y gestacional en la muestra
seleccionada.
2. Caracterizar la ganancia de peso gestacional durante la semana 19, 33 y 38 de
gestacion.
3. Determinar el peso materno esperado durante la semana 19, 33 y 38 de gestacion.
4. Caracterizar antropométricamente al recién nacido segun edad gestacional.
5. Establecer asociaciones entre la ganancia de peso en el embarazo y el peso del

recién nacido.



Materiales y métodos

Se realizd una investigacion prospectiva y correlacional con un disefio longitudinal,
no experimental.

Poblacion y Muestra: La poblacién estuvo constituida por 126 binomios madre-
recién nacidos que ingresaron a la consulta de Obstetricia del Ambulatorio San
Ignacio, de la ciudad de Maracay, estado Aragua en un periodo de evaluacién de 13
meses. De acuerdo a los criterios de inclusion (gestantes aparentemente sanas,
entre 18 y 40 afnos, con gestaciéon simple, sin habitos tabaquicos y/o alcohdlicos, que
hayan completado todas las evaluaciones del estudio, incluyendo la evaluacion del
recién nacido a término), la muestra quedo constituida por 105 binomios.

Con un esquema de evaluacion para la recolecciéon de los datos de la siguiente

manera:
. Semana 19 + 1,5 (para la evaluacion de la GPG al segundo trimestre).
. Semana 33 + 1,5 (para la evaluacion de la GPG al tercer trimestre).

. Semana 38 de gestacién (para la evaluacion total de la GPG).

. Evaluacion del recién nacido: Primeros cinco dias del postparto ©.

La investigacion se realizé previo permiso de la institucion respectiva y siguiendo los
aspectos éticos para la investigacion médica en seres humanos, apegados a la

Declaracion de Helsinki ©).
Técnicas de recoleccion de datos

Evaluacion materna: A las gestantes se les realizd una breve historia clinica

tomando las siguientes variables biomédicas: Edad cronoldgica, peso pregestacional



(tomado preferiblemente dos meses antes de la concepcion), historia reproductiva,

fecha de ultima regla (FUR), y antecedentes personales de importancia.

Para la evaluacion nutricional antropométrica, personal debidamente entrenado tomo
la variable peso en cada evaluacién, y la talla solo en la primera consulta debido a

ser gestantes adultas ("%

e El peso se registré en una balanza de pie marca “Health o meter”.
e La toma de la estatura se realizd mediante el uso de una cinta métrica
adosada a la pared, mediante la técnica de la plomada.

Clasificacion nutricional antropométrica: Para el calculo del indice de Masa
Corporal Pregestacional (IMCP), se utilizd el peso tomado por recordatorio o
conocido dos meses antes de la concepcién. En caso de dificultad para la obtencion
a través esta metodologia, se utilizé el peso que fue tomado en la historia en las
primeras 12 semanas, caracterizando a la gestante en:

e “Bajo peso”: IMC pregestacional < 18,5 kg/m?.

e “Normalidad”: IMC pregestacional entre 18,5y 24,9 kg/mZ2.

e “Sobrepeso”: IMC pregestacional = 25 y < 30 kg/m?.

e “Obesidad”: IMC pregestacional = 30 kg/m? (2.
Para el célculo del indice de Masa Corporal Gestacional (IMCG), se utilizé la gréfica
para la evaluacién nutricional de la embarazada segun Atalah ('®; la cual permite la
caracterizacion nutricional de la gestante en “Déficit”, “Normalidad”, “Sobrepeso” y
“Obesidad”, segun edad gestacional calculada por FUR.
Comportamiento de la ganancia de peso: Para el calculo de la ganancia de peso

gestacional total (GPGT) se tomo la diferencia entre el peso tomado en la ultima



consulta (semana 38) y el peso pregestacional, caracterizando los rangos permitidos
propuestos por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM) segun el IMCP,

de la siguiente manera:

o 12,7 y 18,2 kilos para las gestantes en “Bajo peso”

o 11,4y 16 kilos para las gestantes en “Normalidad”

o 6,8y 11,4 kilos para las gestantes en “Sobrepeso”

o 5,0y 9,1 kilos para las gestantes en “Obesidad”
Igualmente, se consideraron los rangos para la GPG por trimestre, utilizando la
diferencia entre el peso tomado en las diferentes consultas (semanas 19 y 33) y el
peso pregestacional, caracterizando los rangos permitidos propuestos segun el

IMCP:

o 5,9y 7,7 kilos por trimestre para las gestantes en “Bajo peso”

o 4,7y 5,9 Kkilos por trimestre para las gestantes en “Normalidad”

o 3,0y 4,2 kilos por trimestre para las gestantes en “Sobrepeso”

o 2,3y 3,5kilos por trimestre para las gestantes en “Obesidad”
Para ambos casos (ganancia total y/o trimestral de peso), todo valor por debajo del
limite inferior establecido segun el IMC pregestacional se consideré6 en ganancia
“bajo las recomendaciones”, y todo valor por encima del limite superior establecido,
segun el IMC pregestacional se consider6 en ganancia “sobre las

recomendaciones” ).

Para el calculo del peso gestacional éptimo esperado se utilizaron las ecuaciones

(14

descritas para Latinoamérica por Casanueva y col. ) para cada semana evaluada



de acuerdo con las categorias del IMCP y la edad gestacional, de la siguiente

manera:
1. IMC pregestacional < 18,5
Peso esperado = Peso pregestacional + (0,322 x edad gestacional en semanas)
2. IMC pregestacional entre 18,5 a 24,99
Peso esperado = Peso pregestacional + (0,267 x edad gestacional en semanas)
3. IMC pregestacional entre 25 a 29,99
Peso esperado = Peso pregestacional + (0,237 x edad gestacional en semanas)
4. IMC pregestacional 2 30
Peso esperado = Peso pregestacional + (0,183 x edad gestacional en semanas).

Luego se calcul6 la diferencia entre el peso gestacional esperado y el peso promedio

obtenido para expresar de forma mas explicita la divergencia entre ambas variables.

Evaluaciéon del recién nacido (RN): Personal debidamente entrenado determind las

variables antropométricas en el recién nacido de la siguiente manera:

e El peso con el nifio desnudo en una balanza pediatrica calibrada y verificada
en cero, marca “Detecto”, se obtuvo los primeros 5 dias de vida del neonato,
ya que existe evidencia cientifica reciente que sugiere que la variacion entre el
peso al nacer y el peso tomado los primeros cinco dias de vida neonatal, no

es clinicamente relevante ©.
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La estatura o talla se tomé en posicién decubito supino, sujetando la cabeza
del niflo de modo que el vértice del craneo quede en contacto con la superficie
de medicion del infantometro.

La circunferencia cefalica con cinta métrica no extensible adosada encima de

las cejas del RN pasando por la parte mas saliente (region occipital) ).

Clasificacion nutricional antropométrica: Para el calculo de la edad gestacional se

utilizé la FUR %), y con los datos de las variables antropométricas se construyeron

los siguientes indicadores:

Peso para su edad gestacional.
Talla para su edad gestacional.
Circunferencia cefalica para su edad gestacional.

Indice Ponderal (peso/talla® x 100).

A los fines de la clasificaciéon nutricional del RN utilizando el indicador Peso para

edad gestacional, se consideraron los siguientes criterios, tomando en cuenta los

valores de referencia venezolanos

(16). .

Pequeino para edad gestacional (PEG): Todo RN de cualquier edad
gestacional (entre 38 y 42 semanas), con un peso < percentil 10 de los valores
de referencia del peso para edad gestacional y sexo.

Grande para edad gestacional (GEG): Todo RN de cualquier edad
gestacional (entre 38 y 42 semanas), con un peso = percentil 90 de la

referencia del peso para edad gestacional y sexo.
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e Adecuados para su edad gestacional (AEG): Todo RN con un peso >
percentil 10 y < percentil 90 de la referencia del peso para cada edad
gestacional y sexo.

Con los indicadores: Talla para edad gestacional, circunferencia cefalica para edad
gestacional e indice ponderal, los RN que resultaron PEG se clasificaron en dos

grupos:

e Tipo I, simétricos, proporcionados o malnutridos crénicos, que corresponden a
neonatos con peso, talla y circunferencia cefalica < percentil 10 del valor de
referencia e indice ponderal normal.

e Tipo Il, asimétricos, desproporcionados o malnutridos agudos, en los cuales el
peso < percentil 10, pero la talla y la circunferencia cefalica > percentil 10 e

indice ponderal bajo .

Analisis estadistico: Se realizé usando el paquete estadistico SPSS para Windows,
version 22. De acuerdo a la prueba de Kolmogorov-Smirnov se comprobd que los
datos de las variables estudiadas seguian una distribucion normal, ademas se
calcularon los estadisticos descriptivos basicos; media, desviacion estandar,
frecuencias absolutas y relativas en las diferentes consultas. Para el calculo del peso
gestacional 6ptimo esperado se utilizaron ecuaciones y los resultados se expresaron
segun su significancia estadistica. Se utiliz6 ANOVA para comparar el peso de los
RN de acuerdo a la GPGT y GPG trimestral de sus madres, con un nivel de

significancia menor a 0,05.
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Resultados
La clasificacion nutricional antropométrica materna evidencio a través del IMCP un
47% de gestantes que iniciaron su embarazo dentro de la norma, sin embargo se
observan altos porcentajes de malnutricion tanto por déficit (19%), como por exceso
(34%). En los cambios del IMC durante la gestacién se observdé un aumento
considerable de las mujeres en bajo peso (28% a la semana 19 y 33% para las
semanas 33 y 38 respectivamente), manteniéndose practicamente constante la

malnutricién por exceso (Tabla 1).

Tabla 1

Descripcion de los cambios en el indice de masa corporal de las gestantes evaluadas.
Ambulatorio de San Ignacio, Maracay estado Aragua (2015-2016)

Muestra total binomios Caracterizacion %

105

IMCP Bajo peso 20 19

X: 24,50 kg/mt? Normal 50 47
DE: 5,41 kg/mt? Sobrepeso 15 15
Obesidad 20 19

IMC Bajo peso 30 28
(Semana 19) Normal 35 33
X: 25,58 kg/mt? Sobrepeso 20 19
DE: 5,47 kg/mt* Obesidad 20 19
IMC Bajo peso 35 33
(Semana 33) Normal 30 28
X: 27,07 kg/mt? Sobrepeso 20 19
DE: 5,40 kg/mt* Obesidad 20 19
IMC Bajo peso 35 33
(Semana 38) Normal 26 26
X: 27,84 kg/mt? Sobrepeso 25 23
DE: 3,39 kg/mt* Obesidad 19 18

IMCP: indice de masa corporal pregestacional. IMC: indice de masa corporal.
X: Media. DE: Desviacion Estandar.



13

Con relacion a los cambios observados en la ganancia de peso, se evidencié un
valor promedio relativamente bajo para el segundo y tercer trimestre (2,72 y 3,73 kg
respectivamente). Para la muestra total, la GPG por trimestre y la GPGT, en su
mayoria a lo largo de todas las evaluaciones, se encontro ‘bajo las
recomendaciones” (73% y 53% para segundo y tercer trimestre, y 59% para la
ganancia total). La ganancia “dentro de las recomendaciones” solo se evidencié en
un 9% y 15% para el segundo y tercer trimestre, y en un 26% para la GPGT. La
ganancia “sobre las recomendaciones” se observé en un 18% y 32% para el segundo
y tercer trimestre y en un 15% para la GPGT, siendo estas observadas en las madres

caracterizadas con malnutricién por exceso (Tabla 2).

Con respecto a la muestra segun el diagndstico nutricional, se observé en las madres
en “bajo peso” una ganancia en su mayoria (75%) “bajo las recomendaciones”,
igualmente de esta forma se ubicaron las madres con diagndstico nutricional “normal”
(64%). En las madres con malnutricién por exceso, 47% presenté una ganancia de

peso “sobre las recomendaciones” (Grafico 1).



Tabla 2

Caracterizacién de la ganancia de peso durante la gestacion de las gestantes
evaluadas.
Ambulatorio San Ignacio, Maracay estado Aragua (2015-2016)

Ganancia de peso

Bajo las 77 73
2do. Trimestre | recomendaciones
(Semana 19) "Rentro de las 9 9
X: 2,72 kg recomendaciones
DE:3,23kg | Sobre las 19 18
recomendaciones
Bajo las 56 53
3er. Trimestre | recomendaciones
(Semana 33) "Rentro de las 16 15
X: 3,73 kg recomendaciones
DE:2,84kg | Sobre las 33 32
recomendaciones
Bajo las 62 59
Total recomendaciones
(Semana 38) "Rentro de las 27 26
X: 8,41 kg recomendaciones
DE:4,03kg | Sobre las 16 15
recomendaciones

X: Media. DE: Desviacion Estandar.

14



15

Grafico 1
Ganancia de peso total durante la gestacion segun IMCG
Ambulatorio de San Ignacio, Maracay estado Aragua (2015-2016)
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El cambio de peso promedio obtenido en relacidon al peso 6ptimo esperado
(calculado a la semana 38 de gestacién), segun las ecuaciones de Casanueva (14),
reportd valores inferiores tanto para las gestantes en “bajo peso”, “normalidad” y
“sobrepeso”, con diferencias significativas de 5,24 kilos para las que tenian déficit.
Las “obesas”, tuvieron un peso promedio superior al éptimo esperado. 44,61% de

las gestantes en “bajo peso” y 23% de las “normales” y las que tenian “sobrepeso”

no alcanzaron el peso esperado (Tabla 3).

Tabla 3
Relacion entre el peso promedio obtenido obtenido y el peso 6ptimo esperado seguin

la clasificacion nutricional materna a la semana 38 de gestacion.
Ambulatorio de San Ignacio, Maracay estado Aragua (2015-2016)

IMCP materno  Peso éptimo Peso A (Peso obtenido - % Peso obtenido

esperado (kg) promedio esperado) < Peso esperado
obtenido (kg)

Bajo Peso 61,54 56,30 -5,24* 29 (44,61%)
Normal 68,60 67,67 - 0,93 15 (23,07%)

Sobrepeso 75,55 75,27 -0,28 15 (23,07%)

Obesidad 85,64 90,11 4,47 ** 6 (9,25%)

* p=0,000, ** p=0,001, IMC= Indice de masa corporal pregestacional.
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En la Tabla 4 se resumen las caracteristicas generales de los RN, observando a los
valores medios de las variables peso, talla y circunferencia cefalica dentro de la
norma. Segun la clasificacién nutricional la mayoria se ubicé dentro del grupo
Adecuado para su edad gestacional (AEG) con un 51%. El grupo Pequefio para edad
gestacional (PEG) se ubicé en un 28% de la muestra, siendo en su mayoria
asimétricos, desproporcionados o malnutridos agudos (n=22). Hubo un 21% de

recién nacidos Grandes para su edad gestacional (GEG).

Tabla 4

Estadisticos descriptivos y clasificacion nutricional de los RN.
Ambulatorio San Ignacio, Maracay estado Aragua (2015-2016)

Variable ‘ Media DE+ ‘
Peso (g) 3132 485
Talla (cm) 49,20 1,98
indice Ponderal 2,62 0,33
Circunferencia Cefalica (cm) 33,83 1,00
Edad gestacional (semanas) 39,72 1,16
Género n %
Femenino 54 51,43
Masculino 51 48,57
Clasificacion nutricional n %
PEG 29 28
AEG 54 51
GEG 22 21

DE: Desviacion Estandar, n= Numero, PEG= Pequeio para edad gestacional,
AEG= Adecuado para edad gestacional, GEG= Grande para edad gestacional.
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Al evaluar el peso promedio del RN segun la caracterizacion de la GPG a las
semanas 33 y 38 de gestacion, se observo la presencia de diferencias significativas
en esta variable entre los hijos de madres con ganancias “bajo las recomendaciones”
y el resto de las categorias, observando a la semana 38 que los RN de madres con
GPG bajo las recomendaciones pesaron 600 gramos menos que los RN hijos de

madre con ganancias sobre las recomendaciones.

No hubo diferencias en estas semanas en el peso al nacer de los hijos de las madres
con ganancias “dentro y sobre las recomendaciones”. La evaluacion realizada a la
semana 19 reportd solo diferencias entre los hijos de madres con ganancia “bajo las

recomendaciones” y “sobre las recomendaciones” (Tabla 5).

Tabla 5

Ganancia de peso gestacional y peso del recién nacido. Ambulatorio de San Ignacio,
Maracay estado Aragua (2015-2016)

Ganancia de peso Peso del RN ANOVA Test post-
(Media = DE) hoc
Scheffé

_ Bajo las 30521484 (a) 6,470 0,002 afc 0,002*
Z(ds‘:nrg'rr;efgf recomendaciones

Dentro de las 30851367 (b) a=b NS
recomendaciones

Sobre las 3476+397 (c) b=c NS
recomendaciones

_ Bajo las 2959+484 (a) 8,736 0,000 aFc 0,003*
32‘;;;2;“:22‘; recomendaciones

Dentro de las 33611456 (b) arFb 0,009*
recomendaciones

Sobre las 3313391 (c) b=c NS
recomendaciones

Bajo las 29771468 (a) 12,812 0,000 afFc 0,000*
(Se;gﬂ%) recomendaciones

Dentro de las 32221426 (b) arb 0,039*
recomendaciones

Sobre las 35804319 (c) b=c NS
recomendaciones

*Diferencias significativas, NS= No hay diferencias significativas.
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Discusion
Venezuela actualmente experimenta grandes cambios en la alimentacién y nutricion,
principalmente relacionados con la escasez y el desabastecimiento. Esta situacion ha
repercutido notablemente en la salud de todos los grupos poblacionales, no
escapando de esto el grupo de gestantes y sus recién nacidos, quienes han
presentado cambios importantes en lo que respecta a su estado nutricional, asi como

a lo concerniente a la GPG y el correspondiente peso al nacer de sus hijos.

Con relacion al estado nutricional, en esta investigacion se observd un considerable
grupo de gestantes con un diagnéstico previo al embarazo dentro de la normalidad,
sin embargo, se encontraron altos porcentajes de malnutricion tanto por déficit como
por exceso, lo que se ha descrito en la literatura como la “doble carga de la
malnutricion” existente en paises sub-desarrollados ('"). El peso pregestacional, es el
primer elemento a incluir en la evaluacion nutricional, por ser un elemento util para
las recomendaciones de ganancia de peso, asi como para iniciar intervenciones
nutricionales desde etapas tempranas del embarazo, y cuando este ultimo se
relaciona con la estatura a través del IMC tanto pregestacional como gestacional
proporciona informacién sobre el nivel de reservas energéticas y del consumo de

alimentos ¥,

En el presente trabajo el IMC gestacional reportd un déficit nutricional, el cual oscilo
del 28% al inicio del embarazo al 33% al final del mismo, situacion similar a lo ya

descrito en la poblacion venezolana, especificamente en el estado Carabobo en

(19)

gestantes de bajos recursos socioecondmicos , 'y similar a investigaciones

realizadas en otras latitudes % 2"
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La GPG, se ha descrito como un factor prondstico importante en los desenlaces de
salud a corto y largo plazo tanto para las mujeres en edad fértii como para su
descendencia. Aunque existe una variacidon en la composicion del peso ganado
durante el embarazo, de manera general puede establecerse que alrededor del 25 al
30% de la ganancia reside en el feto, 30 al 40% en los tejidos reproductivos
maternos, la placenta, el liquido amniético, sangre y alrededor del 30% van a formar
los depdsitos maternos de grasa. En la fase inicial del embarazo, las mujeres
depositan grasa en sus caderas y tercio superior de los muslos, que se cree
importante como reserva caldrica para el embarazo y la posterior lactancia. En la
fase tardia, se presenta un aumento en la resistencia a la insulina, como una
adaptacién fisiolégica normal que desplaza el metabolismo energético materno
desde los hidratos de carbono hasta la oxidacion lipidica y, por lo tanto, ahorra

glucosa para el feto ??.

El patrén de la GPG se describe como sigmoidea, con ganancia de la mayor parte
del peso en el segundo trimestre del embarazo e inicio del tercero. En los estudios
publicados en EE.UU. desde 1985, las ganancias de peso gestacional total en
mujeres adultas con peso normal que tuvieron RN a término y sanos fluctuaron
desde un minimo de 10,0 kg hasta un maximo de 16,7 kg, en tanto que se .describen
ganancias menores en las mujeres en exceso ('?. El comportamiento de la GPGT en
las gestantes estudiadas reporté un valor promedio bastante bajo (8,41 kg), valor

menor al encontrado en Venezuela donde ha oscilado alrededor de los 10 kg @),

y
por debajo del encontrado en 400 gestantes mexicanas de medianos recursos

socioecondmicos (10,9 kg) '¥, asi como al reportado por Herrera en el Pert (10,0
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kg) en un grupo de 243 madres insertadas en un estudio sobre GPG en esta region
@4, Igualmente estuvo por debajo de lo encontrado en un grupo de gestantes
espanolas en quienes la ganancia descrita en promedio fue alrededor de los 13 kg ®),
Se ha confirmado que la GPG se asocia directamente al crecimiento intrauterino v,
de este modo, es muy probable que los RN de mujeres que ganan menos peso

durante el embarazo presenten un bajo peso al nacer o sean PEG (12)

Tanto las GPG muy bajas como las muy elevadas se asocian a un mayor riesgo de
alteraciones nutricionales de su producto . En un intento de optimizar los
desenlaces maternos e infantiles, en el afio 2009 el Instituto de Medicina (IOM) de
Estados Unidos revisé las normas de GPG por primera vez desde 1990, y demostré
una interaccidon compleja entre factores bioldgicos, psicolégicos y sociales que
influyen sobre la magnitud de la GPG "?. A pesar de la relacién inversa uniforme
sugerida en esa revision entre la GPG y la categoria del IMC pregestacional, se ha
descrito que las mujeres con sobrepeso y obesidad presentan una probabilidad casi
dos veces mayor de superar las GPG recomendadas por el IOM en comparacion con
las mujeres de peso normal, e igualmente es mas probable que las mujeres con peso
inferior al normal ganen peso por debajo de las recomendaciones del IOM ). Esta
situacion fue observada en esta investigacidn, mostré que la ganancia de peso en las
madres en “bajo peso”, estaba en su mayoria (75%) “bajo las recomendaciones”, lo
que se asemeja a lo descrito en paises subdesarrollados % 202324 'y en |as madres
con malnutricién por exceso, casi la mitad de las mismas presentaron ganancias
“sobre las recomendaciones”. Desde una perspectiva clinica ha sido reportado que

mujeres obesas deberian beneficiarse de una baja ganancia de peso durante el
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embarazo ®®, mientras que gestantes con un IMC pregestacional bajo tendrian
mejores resultados del producto cuando su GPG esté inversamente proporcional a
Su peso pregestacional (26) Cuando se caracterizo la GPGT a la semana 38, esta
estuvo “bajo las recomendaciones” en un 59%, valor similar a lo reportado por
Abubakari ®® en 419 gestantes de una poblacién rural al norte de Ghana en quienes
oscilé en un 50%, y mayor al reportado en Espafia por Vila ® en donde se encontro

enun 16,7%.

Se ha descrito la necesidad de tener patrones de referencia para promover una GPG

22)

apropiada segun el peso pregestacional (22) " Actualmente el patron mundial mas

(12) Para Latinoamérica los

conocido y usado ha sido el propuesto por el IOM
patrones de referencia de uso comun fueron propuestos originalmente por Rosso y
Mardones, quienes usaron valores de gestantes con peso normal y en déficit, y
extrapolaron esta informacion para recomendar GPG en gestantes con IMC superior
a 25 ®)_ Ante esta situacion, Casanueva y col, desarrollaron un patrén de referencia
actualizado para ser usado tanto clinicamente como en estudios epidemiologicos
para evaluar la GPG y el peso optimo esperado segun el IMC pregestacional y la

edad gestacional usando informacién longitudinal de 481 binomios madre/recién

nacidos saludables.

En la presente investigacion y segun las ecuaciones de Casanueva (14)

, casi la mitad
de las gestantes en “bajo peso” no alcanzaron su peso esperado, y siguiendo lo
descrito por Brawarsky @) |as gestantes en “obesidad” tuvieron un peso promedio a

la semana 38 superior al 6ptimo esperado. Esta situacion unida al comportamiento
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de la GPG segun el IOM, confirma el inadecuado comportamiento de la GPG en este

estudio.

Con relacion a las caracteristicas generales en la muestra total de los RN, se
observo los valores medios de las variables peso, talla y circunferencia cefalica
dentro de la norma en relacion a los valores de referencia venezolanos, ubicados
alrededor del percentil 25. A pesar de esto, el valor promedio del peso (3132 g) se
encontrd ligeramente por debajo de lo hallado a nivel nacional ), asi como al
reportado por Herrera en el Perli en un grupo de 243 infantes ¥, e igualmente

menor al reportado por Vila en un grupo de 140 RN espafioles .

En muchos paises latinoamericanos existe poca informacion sobre la incidencia del
RNPEG, sin embargo, el Comité de Expertos del Consenso Latinoamericano reportd
que podria oscilar en la region alrededor del 10%, dependiendo de la definicion
utilizada y lo actualizado de los valores de referencia para su clasificacion . En la
presente investigacion se ubicaron los PEG, en 28%, siendo en su mayoria
asimétrica, desproporcionada o malnutridos agudos, lo cual expresa una probable
disminuciéon del flujo de nutrientes en el tercer trimestre, razén por la cual no fue

afectada la talla de esos RN.

Esto es cénsono con los cambios del IMC durante la gestacion en la presente
muestra, donde se observé un aumento considerable de las mujeres en bajo peso de
la semana 19 (28%) al final del embarazo (33%). Esta cifra de PEG estuvo muy por
encima de estudios realizados en Latinoamericana por Diaz, quién reportd en una

base de datos del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) en Uruguay un
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valor menor al 10% en el afio 2014 ©9, y por Tejada en una cohorte retrospectiva de
64.760 binomios incorporados en el sistema informativo del Peru quien reporto cifras
igualmente menores en el afio 2015 @) Lo encontrado representa para este grupo
poblacional un alto riesgo de presentar trastornos metabdlicos como resistencia a la
insulina (RI) y sus consecuencias, debido a que ha sido postulado que ésta situacion
la desarrolla el feto para sobrevivir cuando sufre restriccién nutricional durante el
embarazo como mecanismo adaptativo, pero tiene efectos negativos durante la
adultez, ya que aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas no

transmisibles ¢% 3334,

La asociacién directa entre GPG materno y peso al nacer ha sido admitida durante
décadas y ha sido uno de los impulsores para que el IOM impartiese
recomendaciones para adecuadas GPG desde 1990 ®?. Al evaluar en la presente
muestra el peso promedio del RN segun la caracterizacion de la GPG a las semanas
33 y 38 de gestacion, se observo la presencia de diferencias significativas en esta
variable entre los hijos de madres con ganancias “bajo las recomendaciones” y el
resto de las categorias. No hubo diferencias en estas semanas en el peso al nacer
de los hijos de las madres con ganancias “dentro y sobre las recomendaciones”. La
evaluacion realizada a la semana 19 reportd solo diferencias entre los hijos de

madres con ganancia “bajo las recomendaciones” y “sobre las recomendaciones”.

Esta informacion coincide con lo descrito por Vila ® en un grupo de 140 gestantes
evaluadas en Valencia, Espafia en el afio 2014, en donde el peso de los RN hijos de
madres con ganancias por debajo de las recomendaciones fue significativamente

menor que el resto de los grupos, e igualmente coincide con una revisién de datos
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publicados desde 1990 al 2007, por Viswanathan, quien hall6 pruebas- moderadas
que permiten suponer una asociacion de la GPG por debajo de la recomendaciones
del IOM con menores pesos al nacer y con el RNPEG, asi como pruebas a favor de

la relacién entre la GPG sobre las recomendaciones y el peso elevado al nacer (25),

Se concluye en la presente investigacion que existe una gran problematica
nutricional, dada la presencia de un alto porcentaje de déficit nutricional materno del
primer al tercer trimestre del embarazo, asi como a la escasa GPG durante la
gestacion, especialmente en el grupo en bajo peso, lo cual ha repercutido en las
elevadas cifras de RNPEG. Por tal motivo, se resalta la importancia de una buena
captacion, un buen seguimiento y la incorporacién durante la practica médica de
indicadores sencillos y de bajo costo que puedan maximizar las estrategias dirigidas

a la salud materno-infantil % 27:28),

Ademas, son necesarias nuevas investigaciones que permitan un abordaje
interdisciplinario en este sector de la salud, donde se incluyan embarazadas con
enfermedades o complicaciones asociadas, asi como una evaluacién dietética y
socioecondémica de los sujetos de estudio ya que estos aspectos pueden influir en la

antropometria materna y pediatrica 2%,
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