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Resumen

El estudio referente a los factores de asociados en la desnutricion en neonatos del Hospital
Sagrado Corazon de Jesus que se obtuvo en base a los indicadores como talla del recién
nacido, sexo, edad gestacional y perimetro cefalico, permitio determinar de acuerdo a los
estandares internacionales la evaluacion del grado o nivel de desnutricién relacionadas a
las curvas de crecimiento neonatal. El objetivo fue determinar los factores asociados al
nacimiento de nifios malnutridos; la metodologia aplicada fue descriptiva, no
experimental y se selecciond una muestra de 119 recién nacidos menores a 2500 g. de
acuerdo a la base de datos obtenida en el Departamento de Estadistica del Hospital, las
variables valoradas del estado nutricional mediante las Normas Internacionales de
Intergrowth-21st de la Universidad de Oxford. Los resultados demuestran que el estado
nutricional, en 110 casos de recién nacidos se encuentran desnutridos y solo 9 casos con
un estado normal acorde a la edad gestacional de un total de 119 casos, el estudio se
encontr6 que el 48% de madres gestantes tenian un promedio entre de 15-20 afios, ademas
sumados el 10% de mujeres mayores de 36 hasta 45 afios, da un promedio del 58%,
concluye que las edades extremas de la mujer gestante es otro factor para evidenciar la
presencia de casos de recién nacidos con bajo peso, la asociacidn se determiné calculando
chi Cuadrado el cual result6 en 18,13 con p: 0,006 lo que significa que existe una relacién
directa entre el estado nutricional materno y el peso del neonato, resultado que coincide
con los estudios realizados en otros paises; se recomienda brindar un seguimiento
nutricional para prevenir complicaciones debido a la escases de nutrientes y vitaminas en
los primeros 5 afios de vida, ademas se recomienda brindar charlas de métodos
anticonceptivos y las exposiciones de los riesgos del embarazo a corta edad son

importantes a nivel de los colegios y sectores mas vulnerables de la ciudad de Quevedo.

Palabras claves: Estado nutricional, estado gestacional, velocidad de crecimiento



Abstract

The study regarding the associated factors in malnutrition in neonates of the Sagrado
Corazon de Jests Hospital, which was obtained based on the indicators such as size of
the newborn, sex, gestational age and cephalic perimeter, allowed to determine according
to international standards the evaluation of the degree or level of malnutrition related to
neonatal growth curves. The objective was to determine the factors associated with the
birth of malnourished children; the methodology applied was descriptive, not
experimental and a sample of 119 newborns under 2500 g was selected. according to the
database obtained in the Department of Statistics of the Hospital, the evaluated variables
of the nutritional status through the International Standards of Intergrowth-21st of the
University of Oxford. The results show that the nutritional status, in 110 cases of
newborns are malnourished and only 9 cases with a normal state according to gestational
age of a total of 119 cases, the study found that 48% of pregnant mothers had a average
between 15-20 years, in addition to 10% of women over 36 to 45 years, gives an average
of 58%, concludes that the extreme ages of the pregnant woman is another factor to
evidence the presence of cases of newborns with low weight, the association was
determined by calculating chi square which resulted in 18.13 with p: 0.006 which means
that there is a direct relationship between the maternal nutritional status and the weight
of the newborn, a result that coincides with the studies carried out in other countries; it is
recommended to provide a nutritional follow-up to prevent complications due to lack of
nutrients and vitamins in the first 5 years of life, it is also recommended to give talks on
contraceptive methods and exposure of the risks of pregnancy at a young age are
important at the level of most vulnerable schools and sectors in the city of Quevedo.

Keywords: Nutritional status, gestational status, growth rate.
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Capitulo 1. Introduccion

1.1. Antecedentes

La desnutriciéon (emaciacion, retraso del crecimiento e insuficiencia ponderal), en base a
datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se debe al desequilibrio de las
vitaminas o minerales y las diversas enfermedades no transmisibles que se relacionan a

la alimentacion (1).

Segun un informe de la Organizacién de Naciones Unidas para la Alimentacion (ONUA)
(2), en el afio 2015, se publicé la informacion recogida en 146 paises, y se obtuvo en
América Latina una prevalencia de 20,9% de inseguridad alimentaria moderada o severa,
lo que significd que se encuentran afectados alrededor de 92 millones de personas. Las
estimaciones de desnutricion crénica infantil en América Latina y el Caribe han
presentado una reduccion desde 1990, cuando afectaba al 24,5% de la poblacion infantil.
En 2016, esta cifra se situd en el 11,3%, lo que significa que se estima en 6,1 millones de

nifios que padecen desnutricion crénica.

Las cifras en el mundo indican que existen 52 millones de nifios menores de 5 afios
presentan emaciacion, 17 millones padecen emaciacion grave, y 155 millones sufren
retraso del crecimiento, alrededor del 45% de las muertes de menores de 5 afios tienen
que ver con la desnutricion, en la mayoria los principales factores se registran en los

paises de ingresos bajos y medianos (3).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (4) cada afio nacen mas de 20 millones
de nifios con un peso inferior a 2500 g, el 96% de ellos en paises en desarrollo. Estos
lactantes con bajo peso al nacer corren un mayor riesgo de morbimortalidad neonatal. El
bajo peso al nacer se debe en la mayoria de los casos al parto prematuro, a un tamafio
pequefio para la edad gestacional, 0 a ambos. Esta medicién debe realizarse al momento
de nacer o dentro de las primeras horas de vida, antes de que la significativa pérdida
postnatal haya ocurrido. Por lo general, los nifios prematuros presentan bajo peso al nacer,
sin embargo, hay nifios que nacen a término, pero con bajo peso por problemas con su

crecimiento intrauterino.



Los recién nacidos con peso bajo pueden tener graves problemas de salud durante los
primeros meses de vida y su riesgo de sufrir incapacidades a largo plazo es mayor. Los
avances de los cuidados médicos para recién nacidos han reducido considerablemente la
cantidad de muertes infantiles resultantes del peso bajo al nacer, como también las
incapacidades que experimentan los nifios nacidos con peso bajo. Sin embargo, todavia
existe un pequefio porcentaje de bebés nacidos con peso bajo que padecen problemas
como retraso mental, paralisis cerebral y problemas en el funcionamiento de los
pulmones, la vista y el oido (4). Segun datos de UNICEF Ecuador en el afio 2019 al menos
1 de cada 5 nifios menores de cinco afos tiene baja talla para la edad es decir desnutricion
cronica. El 12% de los nifios tiene desnutricion global, es decir bajo peso para la edad. El
16% nacen con bajo peso. Seis de cada 10 embarazadas y 7 de cada 10 menores de 1 afio
sufren de anemia por deficiencia de hierro, determinando que sigue siendo considerable

la desnutricion un problema social en el Ecuador (5).

La desnutricién en los nifios puede comenzar tan tempranamente como en la etapa fetal,
condicionada entre otros factores por cuidados inadecuados en el embarazo, ya que
muchas gestantes se encuentran desnutridas al momento de la concepcidn y se mantienen
luego con deficiente alimentacion y anemia durante el embarazo, todo lo cual afecta el
crecimiento intrauterino. Existen otras condicionantes que afectan el crecimiento y el
desarrollo fetal tales como las enfermedades cronicas en la madre, habitos toxicos,

alteraciones genéticas fetales, entre otras.

Las mujeres en edad reproductiva con frecuencia evidencian anemia por deficiencia de
hierro. La prevalencia de anemia en mujeres en edad reproductiva es del 15%, por grupo
de edades, las de 12 a 14 arfios tienen el 4,8% y a partir de los 15 es de 14,8%, llegando a
los 18,9% en el rango de 40 a 49 afos. La deficiencia de zinc en las mujeres llega a 56,1%

y al igual que la anemia se incrementa a medida que aumenta la edad (6).
1.2. Delimitacién del problema
La malnutricion durante la gestacion puede causar defectos persistentes en el producto,

como la reduccion del nimero de células de los tejidos, la modificacidn estructural de los

organos, la seleccion de ciertos clones de células y la modificacion en el ajuste de ejes



hormonales clave. El impacto a largo plazo dependeré del estadio en el que haya déficit

nutricional, de su duracion e intensidad (7).

En relacion a los factores ambientales que influyen en el retardo del crecimiento
intrauterino, se observa que la mayoria de los estudios no son concluyentes. La poblacion
de embarazadas sumidas en la pobreza y por ello en una menor ingesta de macro y micro
nutrientes tienen mayor probabilidad de desnutricibn materna y por consiguiente de
desnutricion fetal, pero parece ser que hay factores todavia no bien estudiados que
protegen al feto. Estudios en Japdn antes y después de la guerra demuestran que en 20
afios de prosperidad el aumento del peso del recién nacido no es significativo, solo
aumento 200 g, esto en promedio significa menos del 10% (8).

El deficit nutricional en la vida intrauterina (9) o malnutricion fetal, no solamente afecta
el desarrollo del recién nacido, y por consiguiente del nifio pequefio, sino que esta
demostrado que se asocia también a enfermedades no transmisibles en la edad adulta
como son las afecciones cardiovasculares, infecciones entre otras patologias que pueden

afectar el desarrollo en el crecimiento fetal en las mujeres.

La Organizacion Mundial de la Salud (3) en la reunion en Ginebra del 2006 redacté una
cartilla de promocién del desarrollo fetal 6ptimo, llegaron a la conclusién que como
indicador el peso al nacer no era confiable para explicar el desarrollo fetal, por qué no
explicaba muchos otros factores, y separa la salud de la madre y del nifio. La medicina
actual direcciona el retardo del crecimiento intrauterino con muchos factores, como la
salud de la madre antes de la concepcion, durante el embarazo, la duracion de la gestacion,
el tamafo del neonato para la edad gestacional, y si hay perturbaciones del desarrollo del
feto, factores nutricionales maternos, fisicos y emocionales del entorno del neonato que

potencien su capacidad de crecer, desarrollarse y vivir sano.

La malnutricion aumenta la morbilidad y las muertes prematuras de madres y recién
nacidos segun la OMS (10) la desnutricién, que incluye la carencia de vitaminas y
minerales, contribuye a cerca de un tercio de las muertes infantiles en el mundo, impide
el desarrollo saludable y afecta a la productividad durante toda la vida. En el afio 2016
existié un promedio de 155 millones de nifios con retraso del crecimiento a causa de la

escasez de alimentos, de una dieta pobre de vitaminas y minerales, de un cuidado infantil
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inadecuado y de las enfermedades. El resultado de todo ello es una doble carga de
malnutricion. La desnutricidn fetal es un problema a nivel de Ecuador y que repercute en
todo el desarrollo del lactante, pre escolar, escolar y adolescentes prioritariamente. En
base a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU) admite que, en la
poblacién de 0 a 5 afios de edad, el retardo en la talla, es decir la desnutricidn crénica,
durante los Gltimos 26 afios ha tenido una desaceleracion desde el 40,2% en 1986 hasta
el 25,3% en el 2012, a decir de los entendidos esta es una reduccion modesta en un cuarto

de siglo.

En el Ecuador al menos 1 de cada 5 nifios menores de cinco afios tiene baja talla para la
edad es decir desnutricion cronica. EI 12% de los nifios tiene desnutricion global, es decir
bajo peso para la edad. El 16% nacen con bajo peso, seis de cada 10 embarazadas y 7 de
cada 10 menores de 1 afio sufren de anemia por deficiencia de hierro. Estas cifras casi se
duplican en poblaciones rurales e indigenas, por ejemplo, en Chimborazo, con alta
poblacion indigena, la desnutricion alcanza un 44%, mientras el promedio nacional es de
19%. Estos son algunos indicadores que muestran la gravedad del problema en la region

y en el pais (11).

Los neonatos malnutridos tienen bajo peso al nacer (menos de 2500 g de peso), aunque
existe un grupo de neonatos que tienen bajo peso debido a la prematuridad, pero no han

sufrido afectacion del crecimiento pues su peso es el adecuado para su edad gestacional.

El problema que se evidencio en el Hospital donde se realiz6 este estudio fundamentado
en los neonatos que nacen con un peso menor a 2500 gramos donde encontr6 un retardo
en el crecimiento intrauterino. El estudio se efectud en el Hospital Sagrado Corazén de
Jesus del canton Quevedo, seguln cifras estadisticas existe un total de nacimientos 3046
en el afio 2017, se desarrolld la investigacion para evaluar los factores que se encuentran
asociados con la malnutricion. Ante esta situacion problematica se planted la siguiente
pregunta de investigacion: ¢Cuales son los principales factores que se asocian al
nacimiento de nifios malnutridos en el Hospital Sagrado Corazon de Jesus del canton

Quevedo?



1.3. Justificacion

Los nifios que nacen malnutridos tienen dificultades tanto fisicas como en su desarrollo
neuroldgico, déficit de coeficiente intelectual, cognitivo, trastornos inmunolégicos segun
la OMS (3), por lo cual buscar los factores que se asocian a la presencia de malnutricion
fetal podria ayudar en el mejoramiento de la atencidn de gestantes en riesgo y prevenir

Sus consecuencias.

Garantizar a la gestante una nutricion saludable durante el embarazo no es suficiente. La
futura madre debe tener una nutricion aceptable antes de la concepcion, no solo de energia
sino también de micronutrientes suficientes. También la salud emocional y su
comportamiento antes y durante el embarazo y sus practicas nocivas de tabaco y alcohol
deben ser controladas (12).

El bajo peso al nacimiento es un problema mundial de salud, que impacta en gran medida
sobre la morbilidad y la mortalidad neonatal e infantil. La OMS calcula que alrededor del
17% de los 122,3 millones de nifios que nacen cada dia en todo el mundo son de bajo
peso y segun datos de la UNICEF (13), existen en el mundo 143 millones de nifios con
bajo peso, lo que posee amplias connotaciones pediatricas, y es interés de esta

investigacion el aspecto del crecimiento.

La investigacion es importante porque permite conocer lo significativo de la nutricion
considerando que es un pilar fundamental durante la gestacion, la alimentacion debe ser
variada y completa en nutrientes con el propo6sito de poder cubrir todas las necesidades
durante el crecimiento del feto, el organismo materno y la sintesis de leche en esta etapa

de maternidad.

El estudio de los factores asociados que evidencian el incremento de casos de nifios
malnutridos lo esencial de realizarse el control prenatal mantener una alimentacion
variada y equilibrada que permita favorecer la salud materna y el crecimiento del bebé;
la fuerte vinculacion entre la desnutricion fetal y la desnutricidn en los primeros afios de
vida refleja la presencia durante la etapa adulta la aparicion de enfermedades cronicas no

transmisibles. Durante la infancia y nifiez temprana, la dieta inadecuada en proteinas,



hierro, zinc y el total de aporte energético, sumado a infecciones recurrentes, exacerba los
efectos negativos de la desnutricion, especialmente la alteracién en la capacidad mental,
de atencion y de aprendizaje. Los factores que determinan el desarrollo insuficiente de un

feto, son diferentes en cada poblacion, region, etnia.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General:

Determinar los factores asociados al nacimiento de nifios malnutridos en el Hospital

Sagrado Corazon de Jesus del canton Quevedo, en el afio 2017.

1.2.2. Objetivos especificos:

1. Identificar a los neonatos menores de 2500 g. recién nacidos mediante la
recopilacion de la base de datos del Hospital Sagrado Corazén de Jesus que se
distribuira los distintos tipos de peso de acuerdo a la clasificacién del
INTERGROWTH-21st.

2. Determinar los factores asociados acordes a las historias clinicas de las madres de

menores de 2500 g. del Hospital Sagrado Corazon de Jesus.

3. Establecer la asociacion de los factores identificados con el estado de malnutricion

en los recién nacidos menores a 2500 g. segln su peso, talla y perimetro cefélico.

1.5. Hipdtesis

¢Como los recién nacidos a término de peso bajo, tienen mayor frecuencia de factores de
riesgo nutricionales comparados con recién nacidos a término de peso adecuado en el

Hospital Sagrado Corazén de JesUs del cantén Quevedo, en el afio 20177



Capitulo 2. Marco tedrico

2.1. Malnutricién

La malnutricion, en cualquiera de sus formas (por déficit o por exceso), presenta riesgos
considerables para la salud humana. La desnutricion constituye un tercio de todas las
muertes infantiles. Las crecientes tasas de sobrepeso y obesidad en todo el mundo estan
asociadas a un aumento en las enfermedades cronicas como el cancer, las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes. Estas enfermedades estan afectando con cifras crecientes
a las personas pobres y las méas vulnerables (14).

El término malnutricion abarca dos grupos amplios de afecciones. Uno es la
«desnutricion» que comprende el retraso del crecimiento (estatura inferior a la que
corresponde a la edad), la emaciacion (peso inferior al que corresponde a la estatura), la
insuficiencia ponderal (peso inferior al que corresponde a la edad) y las carencias o
insuficiencias de micronutrientes (falta de vitaminas y minerales importantes). El otro es
el del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas con el
régimen alimentario (cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes y canceres)
(15).

2.1.1. Crecimiento Intrauterino Retardado

El crecimiento intrauterino retardado o restringido (CIR) es un término que se utiliza para
definir a un feto que es mas pequefio de lo normal durante el embarazo debido a un
problema con el funcionamiento de su placenta. No son fetos pequefios sin mas, sino que
disminuye la velocidad a la que deberian crecer dentro del Gtero materno y por eso tienen

bajo peso al nacer (16).
2.1.2. Causas del crecimiento intrauterino retardado
La causa mas frecuente es un problema en la placenta, que es el tejido que transporta el

oxigeno y los nutrientes de la madre al bebé. Otras causas que también pueden causar

CIR son las alteraciones genéticas, las malformaciones fetales, infecciones de la madre



durante el embarazo y la tension arterial alta. También el tabaco, el alcohol y las drogas
(17).

Estas causas pueden evitarse y son las madres las culpables directas de que sus bebés no
crezcan correctamente. Por tanto, en la mayoria de los casos, la madre no se tiene que
sentir culpable de haber causado el problema en su bebé, ya que el mal funcionamiento
de la placenta, que es la causa mas comun de CIR, esté fuera de su control (18).

2.1.3. Diagnostico feto pequefio solamente de un Crecimiento Intrauterino
Retardado.

Durante el embarazo, se realizan ecografias para ver si el feto esta creciendo
correctamente. En las ecografias se hacen mediciones de la cabeza (a través del didmetro
biparietal), del abdomen (a través del didmetro o circunferencia abdominal) y de la pierna
(midiendo la longitud del fémur). Por tanto, la ecografia es la prueba principal para

valorar el crecimiento del bebé y poder estimar su peso.

Tanto la ecografia como el Doppler son pruebas inocuas y no presentan ningdn riesgo ni
para la madre ni para el bebé. Al mismo tiempo, con la ecografia también se puede
estudiar la cantidad de liquido amniotico, ya que la mayoria de los bebés con CIR, tienen

el liquido amniotico disminuido (19)

2.1.4. Clasificacion del Crecimiento Intrauterino Retardado

Simétrico 6 CIUR tipo I, se presenta cuando en la fase de hiperplasia celular (que ocurre
en las primeras 16 semanas de la vida fetal) se produce un dafio con disminucion del
numero total de células. En estos recién nacidos hay un crecimiento simétrico de la

cabeza, el abdomen y los huesos largos (20).

Asimétricos 6 CIUR tipo Il, se presenta cuando en la fase de hipertrofia celular, que se
presenta a partir de las 32 semanas de gestacion y dura aproximadamente 8 semanas. Se
caracteriza por un crecimiento desproporcionado entre la cabeza y los huesos largos y el

abdomen fetal.



Mixto 6 CIUR tipo Ill, ocurre entre las 17 y las 32 semanas de gestacion, en la fase de
hiperplasia e hipertrofia concomitante y la apariencia dependera del tiempo en el que se

produzca la restriccion del crecimiento (21).

2.1.2.2. Causas de Crecimiento Intrauterino Retardado

La placenta es el érgano que une a la madre y el feto, cuya funcion principal es llevar

oxigeno y nutrientes al bebé y permitiendo la liberacién de productos de desecho del bebé.

Factores maternos
e Diabetes avanzada
e Presion arterial alta o enfermedad cardiaca
¢ Infecciones como la rubéola, el citomegalovirus, la toxoplasmosis y la sifilis
e Enfermedad renal
e Enfermedad pulmonar
e Anemia
e Anemia falciforme
e Infeccion urinaria
e Enfermedades auto inmune
e Fumar, beber alcohol o abusar de las drogas
e Trabajo fisico inadecuado
e Malnutricion materna
e [Estrés

e Malformaciones uterinas (20)

2.1.3. Causas de la malnutricion

Conceptualmente, se denomina retraso del crecimiento o desmedro a aquella situacion
clinica en la que el nifio deja de progresar respecto al ritmo esperado para su edad. Como
consecuencia surge la desnutricion considerada como la expresion clinica de un fallo del
crecimiento mantenido que se traduce en la alteracion del tamafio y composicion
corporales.

1. Causas inmediatas: Alimentacion insuficiente y enfermedades frecuentes.



Una alimentacién insuficiente se puede deber a:

Lactancia materna insuficiente.

Insuficiente consumo de alimentos.

Poca variedad de alimentos.

Baja concentracion de energia y de nutrientes en las comidas.

Comidas poco frecuentes.

Enfermedades. Las personas enfermas pueden:

3.

Comer muy poca cantidad.
Absorber menos nutrientes.
Presentar pérdida de nutrientes.

Tener un aumento del gasto de energia (22).

Causas subyacentes: Estas incluyen una menor disponibilidad familiar de
alimentos; practicas de alimentacion y cuidado inadecuadas, especialmente en el caso
de nifios y mujeres; deficientes condiciones de vida y falta de servicios de salud.
Disminucion de la disponibilidad familiar de alimentos, la cual puede deberse a:

e Falta de dinero para comprar alimentos.

e Baja produccion de alimentos en la familia.

¢ Deficiente almacenamiento y conservacion de los alimentos.

e Malas decisiones al seleccionar los alimentos (22).

Causas basicas

Para cada causa subyacente existen causas mas profundas, que pueden ser:

La amplia extension de la pobreza y la falta de oportunidades de empleo.

La desigual distribucion y control de los recursos en la comunidad, la regién, el pais,
y a nivel internacional.

El bajo nivel socioeconémico y de educacion de la mujer las presiones de la

poblacién y los dafios medioambientales (22).
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2.3.8. Peso pregestacional

2.3.8.1. Peso pregestacional bajo

El peso pregestacional es uno de los indicadores que se asocian con mayor frecuencia con
el peso del producto al nacer. Se considera que hay peso presgestacional bajo cuando éste
es menor de 90 por ciento del esperado para la estatura o la mujer tiene un indice de masa

corporal menor de 20 (23).

Los principales eventos asociados al bajo peso de la madre son:

v Infertilidad. La desnutricion severa se asocia a falla de crecimiento y amenorrea por
alteraciones en la funcion hipotaldmica que repercuten en la produccion de
gonadotrofinas y aumentan la prolactina, comprometiendo la ovulacion.

v' Retardo de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. A mayor grado de
déficit nutricional materno mayor es el riesgo de desnutricién intrauterina.

v' Mortalidad perinatal. La desnutricion materna severa 0 una ganancia de peso
insuficiente produce también un aumento significativo de la mortalidad in Utero en

las primeras semanas post parto (24).

2.3.8.2. Peso pregestacional alto

Cada vez hay mas antecedentes que confirman los diferentes riesgos en el proceso
reproductivo asociados a la obesidad materna. Los principales de ellos se describen a

continuacion.

v’ Infertilidad. Se ha estimado que la obesidad es un factor de riesgo de infertilidad y
anovulacién en las mujeres, lo que se explica por un descenso en los niveles de

androgenos
v Diabetes gestacional. Este problema afecta a un 3-5 % de todos los embarazos y

determina mayor morbi-mortalidad perinatal. La diabetes gestacional se asocia a un

IMC sobre 25 y también en forma independiente, con una ganancia de peso
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exagerada en la etapa temprana de la adultez (mas de 5 Kg entre los 18 y 25 afios de

vida).

v Preeclampsia e hipertension. El riesgo de hipertension y preeclampsia aumenta en
2-3 veces al subir el IMC por sobre 25, especialmente en las mujeres con IMC de 30
0 mas (25).

2.3.9. Neonatologia o recién nacido

El neonato o recién nacido es un bebé que tiene 27 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; sin embargo, en ella suceden cambios muy
rapidos que pueden derivar en consecuencias importantes para el resto de la vida del

recién nacido (12).

2.3.10. El examen fisico del recién nacido

El periodo de recién nacido comprende desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida, por
lo tanto, el examen fisico que se le haga a un recién nacido dentro de este periodo
dependera del momento y debera ser dirigido pensando en lo se quiere encontrar. Del
criterio de varios autores, se establece que el examen fisico del recién nacido comienza
por una buena medicién de los parametros antropométricos:

v Peso.

v Talla (longitud entre el vértice del craneo y el talon con el maximo de extension de la

extremidad inferior).

v" Perimetro ceféalico (se mide el diametro maximo frontoccipital) (26).

2.3.11. Apariencia del Recién Nacido

El periodo neonatal comprende el primer mes de vida representa un periodo crucial para
la supervivencia del recién nacido aungue el riesgo de mortandad infantil no provocada

comprenden los primeros meses de vida (27).
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El peso promedio del recién nacido suele oscilar entre 3.330 y 35009 peso que lo pierden

entre los primeros diez dias luego de estos dias periddicamente logra recuperar el peso

adecuado. La longitud media es de 50 cm esta relacionado con factores raciales, sexuales.

Tamarfio y forma de la cabeza: el perimetro cefalico sitda entre los 32 y 36 cm (27).

Bajo peso al nacer

Bajo peso al nacer se define como cualquier recién nacido que pese menos de 2500

gramos (menos de 5.5 libras), sin importar su edad gestacional. El bajo peso al nacer

puede dividirse en dos grandes grupos:

a)

b)

Bajo peso al nacer secundario a nacimiento pretérmino: El nacimiento
pretérmino es aquel que se da antes de las 38 semanas de gestacion, segun la
Academia Americana de Pediatria, y de 37 semanas, segtn la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Estas dos caracteristicas del recién nacido se pueden asociar a
distintos factores: Clase social baja, Analfabetismo, Madre soltera, Jornadas de
trabajo largas, Viajes largos, Edad materna: < 18 afios y > 40 afios, Talla materna
baja: <150 centimetros, Fumadora durante la gestacion, Drogadiccion, Falta de
control prenatal, Antecedentes de parto prematuro previo, Parto prematuro, Ruptura
prematura de membranas, Incompetencia cervical, Bajo peso preconcepcional y baja

ganancia de peso gestacional, Embarazo multiple entre otras

Bajo peso al nacer secundario a restriccion del crecimiento intrauterino: Se
entiende como restriccion del crecimiento intrauterino a un feto cuyo peso esta por
debajo del percentil 10 para su edad gestacional. Las causas maternas de restriccion
del crecimiento intrauterino son:

v’ Hipertension crénica y gestacional

v' Enfermedad cardiaca cianégena

v Enfermedades autoinmunes

v Malnutricién proteica caldrica (28).
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2.3.12. Nutricién neonatal y en los primeros meses de la vida

Existe evidencia en recién nacidos a término, que la alimentacion temprana, es decir, de
los primeros seis meses de vida extrauterina, se acompafia de un incremento tardio en la
ganancia de peso. La ingestion calorica postnatal temprana, denominada asi al patron de
consumo calorico los primeros cuatro meses de la vida y el crecimiento corporal rapido
evaluado en incremento de peso, también elevan el riesgo de tener obesidad en la infancia
tardia (7).

La malnutricion es el resultado de las decisiones tomadas desde diversos sectores tales

como los de agricultura, salud, educacién, empleo, economia y finanzas y bienestar social.

Por lo tanto, cabe la posibilidad que estas decisiones hayan sido poco eficientes en la
atencion del problema nutricional, pudiendo esto a la vez estar asociado a que los

mencionados sectores no incorporan informacién apropiada (29).

2.2. Evaluacién del estado nutricional del neonato al momento del

nacimiento

2.2.1. Evaluacion Nutricional

En el pais la desnutricion en nifios menores de 5 afios continda siendo un grave problema
de salud publica. Segun estadisticas del 2013 aproximadamente 371.000 nifios menores

de cinco afios presentan desnutricion crénica; y de ellos, 90 mil desnutricion grave.

Las cuatro regiones geograficas principales del pais, Costa, Sierra, Amazonia y
Archipiélago de Galapagos presentan tasas muy diferentes, los nifios que viven en la
Sierra, particularmente en la Sierra rural y en la ciudad de Quito, tienen probabilidades
mucho mayores de registrar desnutricion crénica (31,9%) o desnutricion crénica graven
(8,7%) que los nifios en la Costa (15,6% Yy 3,4% respectivamente). La Amazonia se

encuentra en el medio (22,7% vy 7,4%).

Se define el periodo neonatal, como el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta los

primeros 28 dias de vida; clasificAndolos de acuerdo a la edad gestacional como:
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. Inmaduro (< 2 8 semanas)

. Prematuros/pretérmino: < 37 semanas
. Lactantes a término: 37 a 42 semanas
. Postérmino (> 42 semanas)

La evaluacion nutricional estd compuesta por la historia alimentaria, los hallazgos
clinicos, los pardmetros antropométricos y la realizacion de pruebas bioguimicas; en el
recién nacido el peso al nacimiento es uno de los indicadores antropometricos mas
importantes, que permite predecir la probabilidad de la supervivencia perinatal y el

crecimiento, el indicador mas sensible de la salud posnatal (12).

Clasificacion del recien nacido de acuerdo al peso al nacer:

. Macrosémico: > 4 000 g

. Peso normal: 2 500 a 3999 g
. Bajo peso: <2500y >1 500 g
. Peso muy bajo: <1 500 g

La evaluacion antropométrica constituye una parte fundamental de la evaluacién clinica
no invasiva del estado nutricio. Una parte importante de la evaluacién antropométrica del
neonato se basa en los indices que permiten estimar la magnitud de las reservas
energéticas. De ahi que los neonatos con riesgo nutricional requieran la evaluacion de
diferentes indicadores como el peso, el perimetro cefalico, la longitud y otras medidas de

crecimiento que incluyen perimetro braquial y los pliegues cutaneos.

2.2.2. Crecimiento del recién nacido pretérminoy a término

La Academia Americana de Pediatria recomienda en la actualidad que el crecimiento del
recién nacido pretérmino debe aproximarse al del neonato a término. Sin embargo, el
ambiente intrauterino difiere de manera notable del ambiente extrauterino. Después del
nacimiento el recién nacido se expone a cambios de temperatura, estrés, intolerancia
alimentaria, pérdida insensible de agua, agentes infecciosos y las intervenciones médicas
que aumentan el gasto energético y la pérdida de nutrimentos que afectan la velocidad de

crecimiento.
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Existe una gran variedad de curvas para evaluar el crecimiento intrauterino de los RN
pretérmino. Las primeras curvas por perpercentilesfueron reportadas por Lubchenco y
colaboradores, 6 tomadas de 5 635 RN vivos entre las semanas 24 y 42 de gestacion, de
ambos sexos, de raza blanca. Mas adelante, investigadores de varios paises establecieron
curvas similares que describen el crecimiento fetal, como la de Jurado Garcia y la de Lula

Lubchenco.

2.2.3. Clasificacion del Recién nacido de acuerdo al peso al nacer

Segun Aroche (2008) lo pequefios para la edad gestacional

Peso al nacer por debajo de la percentil 10 para la edad gestacional

. Adecuados para la edad gestacional

Peso al nacer entre las percentil 10 a 90 para la edad gestacional
. Grandes para la edad gestacional

Peso al nacer por arriba de la percentil 90 para la edad gestacional

En abril de 2006, la OMS dio a conocer nuevos patrones del crecimiento infantil para
evaluar el crecimiento de esta poblacion hasta los 5 afios de edad. Esto permitid el
reemplazo del patron del National Center for Health Statistics (NCHS), que no era
aceptado en muchos paises. El criterio utilizado para la construccién del nuevo estandar
permitié mostrar que un nifio sano, de manera independiente a su lugar de origen, si se
cuida su ambiente (libre de humo), se realizan controles pediatricos periddicos, se cumple
con la vacunacién y se siguen similares practicas nutricionales (alimentacién especifica

por los primeros seis meses de vida), expresara similares patrones de crecimiento (12).

El estdndar de oro de crecimiento infantil sigue el modelo de curvas de crecimiento de la
OMS, las cuales se desarrollaron sobre la base de un muestreo prescriptivo, prospectivo,
internacional en RN a término sanos, alimentados con leche humana de madres no
fumadoras que se adhieren a las normas estrictas para la participacion en el estudio. Los
neonatos prematuros se miden a lo largo del nivel de crecimiento de la OMS cuando
llegan a la edad gestacional corregida a término, pero a menudo se encuentra que son mas

bajos y mas pesados que sus homologos a término alimentados con leche humana (12).
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2.2.4. Desarrollo y crecimiento fetal

El crecimiento fetal normal es un fendmeno multifactorial complejo, es indisociable del
crecimiento de la placenta y requiere el aporte adecuado y continuo de nutrientes en cada
trimestre de embarazo, resultando fundamental el estado nutricional materno y la

integridad entre la unidad fetal y la unidad placentaria.
A lo largo del proceso del desarrollo fetal puede existir una amplia diversidad de factores
ambientales, maternos, placentarios, hormonales o fetales que ejercen una influencia

negativa en el mismo.

Grafico 1. Factores maternos y geneéticos que influyen en el crecimiento fetal.

Ambiente materno Placenta Genes, ambiente
adverso (dieta, hormonas, esteroides)
Malnutricion
Estrés :
Tabaco 11--HSD 2 disminuido P e e H
Alcohol Otros factores placentarios
Drogas
Diabetes
Enfermedad Aumento glucocorticoides
anemia Descenso de factores de crecimiento
Disminucion del
crecimiento fetal
Aumento glucocorticoides
Descenso de factores de crecimiento
Genes
Ambiente
(dieta, Programacion de tejidos fetales
hormonas, | =777 > (respuestas vasculares, eje
factores de hipotalamo-hipéfisis-adrenal,
crecimiento) homeostasis glucosa-insulina)
Paso del tiempo
Genes
Ambiente
(obesidad,
tabaco, alcohol, | =r==r=rsrreeee - Enfermedad en el adulto
exceso de sal,

sedentarismo,
estrés)

Fuente: Moreno V.J.M, Serra JD. Alteraciones en la nutricidn fetal y efectos a largo plazo ;Algo méas que
una hip6tesis? Act Ped Esp. 2001;59(10)578

2.2.5. Estado nutricional de la mujer

Las mujeres cuyo estado nutricional es deficiente en el momento de la concepcidn tienen
mayor riesgo de enfermedad y muerte debido a que presentaran mayor dificultad de
mejorar su condicion, el mantener su salud y la del feto, la misma que dependera en gran

medida de una correcta y balanceada nutricion, a pesar que la energia adicional necesaria

17



durante el embarazo y la lactancia representa un pequefio porcentaje (5 y 8%,
respectivamente) de las necesidades de energia alimentaria total del hogar, cuando la
inseguridad alimentaria doméstica es persistente, incluso estas pequefias cantidades de
alimentos adicionales pueden no estar disponibles debido a la pobreza arraigada, la
inseguridad alimentaria neta, la asignacién discriminatoria de alimentos por género, la

aversion por ciertos alimentos y la falta de acceso a servicios de salud adecuados.

2.2.6. Estado nutricional en el embarazo

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial, 468 millones de
mujeres de 15 a 49 afos padecen anemia, al menos la mitad de ellas por carencia de hierro.
La mayor proporcion de esas mujeres anémicas vive en Africa (entre un 48% y un 57%),
y la mayor cantidad, en Asia Sudoriental (182 millones de mujeres en edad reproductiva

y 18 millones de embarazadas) (3,21).

En Ecuador durante el afio 2014, se evaluaron durante controles prenatales a 61.586
mujeres embarazadas entre 19 y 59 afios, 8.563 (13,9%) presentaron anemia leve, 3.408

(5,5%) anemia moderada y 44 (0,07%) anemia severa.

Los estudios que evidencian la asociacion entre hemoglobina materna y peso al nacer han
encontrado que éste varia significativamente en relacién con la concentracion de esta
proteina en cada uno de los trimestres de gestacion, al tiempo que concluyen que a valores
mas bajos menor peso de los recién nacidos, siendo mucho mayor la influencia que
ejercen principalmente la hemoglobina del primero y del segundo trimestre o incluso,

aquella que tenga la madre antes de la gestacion.

El peso pre concepcional, el indice de Masa Corporal (IMC) gestacional y la ganancia de
peso, son indicadores en la valoracion nutricional de la gestante. En Ecuador durante el
afio 2014, se evalud a 68.900 mujeres en estado pre concepcional entre 10-59 afios y se
reportaron 4.450 (6,46%) mujeres que presentaron peso bajo.
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2.2.7. Desnutricién Fetal

La desnutricion fetal, un problema de salud a nivel mundial, puede encontrarse en
cualquier pais, cultura y nivel socioeconémico, se asocia con grados variables de
mortalidad infantil y solo el 25% obedece de manera directa o indirecta a factores de
riesgo maternos identificados como agentes causales de RCIU, entre ellos: mujer menor
de 18 o mayor de 35 afios, primiparidad, peso previo al embarazo menor de 40 kg o
estatura menor de 145 cm, antecedentes obstétricos adversos e hipertension inducida por

el embarazo.

2.2.8. Talla baja

Se habla de talla baja cuando esta se sitla por debajo de 2 desviaciones estandar (DE)
para la edad y sexo del nifio. El concepto de talla baja incluye tanto a aquellos nifios con
talla baja patol6gica como a aquéllos que presentan una talla baja considerada como
variante de la normalidad. La estatura baja nos plantea varios problemas. En primer lugar,
hemos de averiguar si se trata de una situacion fisiolégica o de un estado patoldgico que
debe ser tratado. En segundo lugar, las dificultades que el individuo sufre en sus
relaciones laborales y personales (30).

2.2.8.1. Clasificacion

» Talla baja no patolégica

v Retraso de talla constitucional. Se aplica este término a nifios que son pequefios
porque tienen una maduracion mas lenta que lo normal. Se ve preferentemente en
varones con talla de nacimiento normal, que desaceleran su velocidad de crecimiento

después de los 6 meses, estabilizando su curva alrededor de los dos a tres afios (31).

v' Talla baja familiar. Probablemente sea la causa mas comun de talla baja. Estos
nifios son pequefos porque su carga genética asi lo determina. La talla de nacimiento
es normal o baja, desaceleran su crecimiento en los primeros afios de vida, para

continuar posteriormente con velocidad normal baja, creciendo por un canal entre 2
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DS y 3 DS por debajo de la mediana. La edad 6sea es concordante con la edad

cronoldgica y sobrepasa la edad de talla (31).

» Talla baja patoldgica

Hipocrecimiento armonico: Prenatales

Retraso del crecimiento intrauterino, el nifio pequefio para edad gestacional (PEG)

Es el RN que se encuentra bajo el percentil 10 (test de lubchenko y Battaglia) o con 2 DE
por debajo de la media. Existen dos categorias fundamentales: Simétricos y Asimétricos
(32).

2.3. Estado nutricional en la gestante

2.3.1. Aumento de peso durante la Gestacion

El embarazo es un estado anabdlico que requiere cambios importantes en el metabolismo
de todos los principios inmediatos, con el objetivo de lograr a largo plazo que el feto y
posteriormente el neonato y el lactante reciban un aporte continuo y creciente de
nutrientes. Para ello, la gestante necesita incrementa sus propias reservas durante los
primeros meses del embarazo y, de esta manera, poder cubrir las necesidades al final del

embarazo y durante la lactancia, cuando las demandas son maximas (33).

2.3.2. Ganancia de peso 6ptimo durante la gestacion

El incremento de peso 6ptimo podria ser definido como aquel valor que se asocia al menor
namero de eventos negativos de la madre y del nifio, tanto en el embarazo, parto,
puerperio y aln en etapas posteriores de la vida. Tradicionalmente la mayor preocupacion
ha estado dirigida a evitar los eventos asociados al déficit nutricional, pero cada vez hay
mas consciencia de la necesidad de reducir los eventos asociados al exceso, incluyendo

la retencidn de peso post parto por parte de la madre (34).
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La ganancia de peso promedio durante el embarazo esde 11.3 a 15.8 kg. Durante el primer
trimestre de embarazo, hay una ganancia de peso promedio de sélo 0.9 a 1.3 kg. Casi toda
la ganancia de peso se presenta durante el segundo y tercer trimestres del embarazo, donde

el promedio es de 0.45 kg por semana (35).

Se puede establecer cinco objetivos de ganancia de peso segin las condiciones de

pregestacion:

a) Peso pregestacional con IMC >30, obesidad. La ganancia total de peso deberé ser
de 5 a 9kg en 40 semanas, siendo la velocidad de ganancia de peso superior a

300g/semana aproximadamente.

b) Peso pregestacional con IMC entre 25 a 29,9, sobrepeso. La ganancia total de
peso deberda ser de 7 a 1lkg en 40 semanas, a razon de 350g/semana

aproximadamente.

c) Peso pregestacional con IMC entre 20 a 24,9, normal. El objetivo sera una
ganancia de 11 a 16kg en 40 semanas, a una velocidad de incremento de peso de
400g/semana, durante el segundo y tercer trimestre de gestacion.

d) Peso pregestacional con IMC <20, bajo peso. El objetivo a alcanzar es un
aumento de peso de 12,5 a 18kg en 40 semanas, con una velocidad de ganancia de

peso de 500g/semana.

e) Mujer con embarazo gemelar. La ganancia éptima de peso total serd de 17 a 25kg,
con un incremento semanal de 600g, durante (36).

2.3.3. Estado nutricional durante el estado gestacional

El estado nutricional de los individuos esta determinado por el balance entre la ingesta de
nutrientes y el consumo v la pérdida. La enfermedad afecta al estado nutricional por la
ruptura de este balance. Para determinar el estado nutricional de una persona tenemos
que realizar una valoracién del estado nutricional, que esta compuesta por: valoracion

antropométrica [peso, talla, edad, IMC] (37).
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2.3.4. Nutricion en el estado gestacional

Una adecuada nutricion durante el embarazo favorece al crecimiento fetal, disminuye los
riesgos de retardo del crecimiento y desarrollo neonatal y evita la aparicion de
enfermedades cronicas en la nifiez. En la madre, un correcto aporte de nutrientes a lo largo
de la gestacion favorece la lactancia y permite un satisfactorio estado nutricional durante

los intervalos intergenésicos (38).

2.3.5. Importancia de la nutricion en el estado gestacional

El proceso fisiolégico de la gestacion es de gran trascendencia bioldgica y nutricional ya
que el aporte de nutrientes debe ser adecuado en cantidad, calidad y distribucion en el
tiempo para que todo el proceso de embriogénesis y desarrollo del feto sean adecuados
(39).

Las necesidades nutricionales durante el proceso reproductivo (gestacion y lactancia)
estan incrementadas, en comparacién con las de la mujer sana en etapa no reproductiva,
para permitir el crecimiento y desarrollo tanto del feto como del lactante, asi como para

subvenir en este periodo (40).

Una alimentacion adecuada durante la gestacién contribuye a prevenir problemas
asociados al desarrollo del recién nacido (disminucion de peso o talla, menor resistencia
a infecciones, partos prematuros, malformaciones congénitas, etc.), asi como

enfermedades maternas durante y después del embarazo (41).

2.3.6. Estado nutricional en el embarazo y en la etapa pre-concepcional

Una alimentacion adecuada en la mujer desde nifia va a asegurar un desarrollo de la

morfologia adecuado para asegurar un buen parto (39).

El conocimiento actual de los procesos bioldgicos indica que el estado nutricional de las
mujeres antes y durante la primera etapa del embarazo puede jugar un papel importante
en la determinacion de los procesos de desarrollo temprano y asegurar el éxito del

embarazo (42).
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2.3.7. Importancia del estado nutricional en la etapa pre-concepcional

Las mujeres en edad fértil deben adoptar un estilo de vida para optimizar la salud y reducir
el riesgo de defectos de nacimiento, el desarrollo fetal 6ptimo, y los problemas cronicos

de salud en la madre y del nifio (43).

Asi, una dieta saludable y unos niveles adecuados de actividad fisica pueden ayudar a las
mujeres a alcanzar y mantener un peso corporal 6ptimo antes de quedarse embarazadas,
ya que las mujeres con un indice de masa corporal de entre 19,8 y 26,0 antes del embarazo
tienen mas posibilidades de tener un embarazo y un parto sin complicaciones, con un

menor riesgo de complicaciones negativas, como un parto largo y una cesarea (44).

2.1.2. El Embarazo

El embarazo es la condicion de una mujer que forma un hijo en su vientre, es decir con
un embrién o un feto humano, en principio, dentro del utero, que es que es lo que indica
que estd embarazada. Por lo general sigue a una relacion sexual, y comienza como las
vistas desde la fertilizacion (fusion de un 6vulo y un espermatozoide) o la implantacion
(implantacion del embrion en el Gtero) y se prolongara hasta la expulsién del cuerpo

generado. El embarazo normal dura nueve meses, treinta y nueve semanas (45).

2.1.3. Embarazo de alto riesgo

Se define al embarazo de alto riesgo, como aquel en el que la madre, el feto o el recién
nacido tiene o pueden tener un mayor riesgo de morbilidad o mortalidad antes, durante o
después del parto. EI embarazo de alto riesgo constituye el 10 al 20% del total de
embarazos y es el responsable del 75% de la morbilidad y mortalidad del feto y del recién
nacido (46).

2.1.3.1. Clasificacion de los embarazos de alto Riesgo

Se dividen en 3 grupos

e Alto Riesgo Tipo I.- Aquellas embarazadas que se encuentran en buen estado de
salud en el embarazo actual y no tienen antecedentes de complicaciones en
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embarazos anteriores ni de muerte perinatal, pero existen riesgos biopsicosociales
que las predisponen a complicaciones posteriores tales como: analfabetismo,
pobreza, tabaquismo y/o alcoholismo, un embarazo no deseado, talla menor de 1,50
m., peso menor de 45 Kg., edad menor del5 afios 0 mayor de 35 afios para su primer

embarazo, entre otros (47).

e Alto Riesgo Tipo Il.- Aquellas embarazadas que se encuentran en buen estado de
salud en el embarazo actual, sin antecedentes de muerte perinatal, pero tienen
antecedentes Gineco-obstétricos tales como: recién nacido con bajo peso al nacer,
sensibilizacion al factor Rh, pre-eclampsia o eclampsia, cesarea anterior, entre otras
(47).

e Alto Riego tipo Il1.- Aquellas embarazadas que se encuentran en buen estado de salud
en el embarazo actual con antecedentes de muerte perinatal; o embarazadas que
presentan complicaciones en el embarazo actual con o sin antecedentes de muerte
perinatal; asi como también embarazadas que presentan enfermedades de base, tales

como diabetes, HTA crénica, nefropatia, cardiopatia, VIH, entre otros (47).

2.1.3.2. Embarazo en edad avanzada

El embarazo en los extremos de la vida reproductiva es considerado como factor de
riesgo, por el aumento de la patologia perinatal que se presenta. La mujer de edad materna
avanzada tiene posibilidades de presentar complicaciones, tales como hipertension
arterial, diabetes, leiomiomatosis uterina, placenta previa, abrupta placenta, pre-
eclampsia y presentaciones anormales, asi como, parto prematuro, retardo de crecimiento

intrauterino y aumento de la mortalidad materno perinatal (48).

Un embarazo puede causar o empeorar la presion arterial alta, enfermedades cardiacas o
de los rifiones. Las mujeres mayores tienen también un mayor riesgo de abortos
espontaneos o de mortinato. Es también mas dificil quedar embarazada cuando se es
mayor, la probabilidad de quedar embarazada en determinado mes decrece a medida que
envejece, y su riesgo de aborto espontaneo aumenta después de los 35 afios de edad (48)
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2.1.3.3. Implicaciones de ser primigesta de edad Avanzada

Desde el punto de vista obstétrico, es importante considerar en estas pacientes los
siguientes:

v" El periné adquiere en su estructura muasculo- aponeurdtica una mayor fibrosis.

v" Los ligamentos pélvicos tienen mayor grado de calcificacion, por lo que condiciona
cierta rigidez pélvica.

v' El aspecto psicoldgico de la paciente se modifica al tratarse de un producto
generalmente mas deseado.

v" Hay relacion directa entre la edad materna y la presencia de patologia general como:
diabetes, pielonefritis, obesidad, problemas venosos, etcétera.

v Existe una mayor tendencia de que ocurra patologia obstétrica directa; insuficiencia
placentaria, distocias diversas, trabajos de parto prolongado, que pueden condicionar
sufrimiento fetal agudo y productos de bajo peso al nacer.

v Ocurre con mayor frecuencia malformaciones congénitas, principalmente sindrome
de Down.

v’ Se presenta con mayor frecuencia laceraciones cervicales, vaginales y perineales por
el mayor grado de fibrosis en los tejidos.

v’ Existe predisposicion a la infeccion posparto por los factores anteriores (49)

2.1.3.4. Riesgos en la embarazada Afosa

La mujer de edad materna avanzada tiene posibilidades de presentar complicaciones, tales
como los trastornos hipertensivos gestacionales, diabetes gestacional, placenta previa,
preeclampsia, parto prematuro, presentaciones anormales, embarazos multiples, distocias
cervicales, distocias dindmicas, atonia uterina, parto prematuro, restriccion del
crecimiento intrauterino y aumento de la mortalidad materna perinatal. La tasa de aborto
se incrementa con la edad. Dentro de la patologia neonatal mas frecuente, las anomalias
genéticas son frecuentes en afiosas, diversas trisomias son mucho mas frecuentes tras los

35 afios de edad, especialmente la trisomia (50).

Ademas, diferentes anomalias somaticas genéticas no cromosomicas se asocian a edad
materna avanzada durante el embarazo: malformaciones cardiacas, sindactilia,

polidactilia, labio leporino, bajo peso al nacer prematuridad, nacimiento por cesarea (51)
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2.1.4. Embarazo precoz

Es aquel que se produce con las nifias y adolescentes. A partir de la pubertad, el cuerpo
de la nifia sufre transformaciones después de lo cual se convierte en una mujer capaz de
reproducirse sexualmente. Sin embargo, esto no quiere decir que la nifia esta lista y aun

menos preparada para vivir la maternidad (52).

El embarazo precoz tiene alguna relacién con la situacién social, que tiene que ver con
una falta de educacion con respecto a la reproduccion y el comportamiento sexual, la falta
de conciencia de la edad y otros factores tales como la pobreza. También es posible que

el embarazo temprano se produzca en una violacion (53).

2.1.6.3. Importancia del estado nutricional en la etapa de embarazo

Los factores alimentarios se consideran criticos para la promocion de la salud, tanto en lo
relativo a su utilizacion como aporte para la construccion y mantenimiento de érganos y
tejidos, como por el placer que suponen las actividades culinarias. Pero sobre todo por su

contribucion a disminuir el riesgo de enfermedades relacionadas con el estilo de vida (54)

2.1.7. Habitos alimentarios en el embarazo

Las mujeres en edad fértil deben adoptar un estilo de vida adecuado para optimizar la
salud y reducir el riesgo de defectos de nacimiento, el desarrollo fetal éptimo, y los
problemas crénicos de salud en la madre y el feto, incluyendo peso adecuado antes del
embarazo, aumento de peso adecuado Yy actividad fisica durante el embarazo, el consumo
de una amplia variedad de alimentos, adecuada ingesta de vitaminas y minerales, evitar
el alcohol y otras sustancias nocivas, y manejo seguro de alimentos, asi como el consumo

de suplementos de vitaminas y minerales en casos vulnerables (43).

La mayoria de las mujeres consideran que se deben seguir habitos alimentarios
saludables, incluir mas ejercicio, evitar el tabaco, alcohol y drogas, y tener un buen estado
dental. Sin embargo, situaciones como el embarazo puede ser un motivador fuerte para
cambiar o modificar su comportamiento. Este es un momento 6ptimo para efectuar el

cambio, y para inculcar a la mujer y su familia la importancia del cambio (55).
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2.1.8. Alimentacion en la etapa de embarazo

La alimentacion es fundamental durante todo el proceso que comprende el embarazo,
porque es la fuente principal de energia para sustentar el crecimiento fetal y mantener el
funcionamiento organico materno. Para cumplir con una ganancia de peso adecuado, las
madres embarazadas deben adaptar su alimentacion a los nuevos requerimientos

energéticos y nutricionales que demanda su estado fisiologico (39).

Hay que ofrecer a la embarazada pautas adecuadas de alimentacion como la ingesta de
grasas saludables no saturadas, cereales integrales, legumbres, frutas y verduras; limitar
el consumo de grasas trans y saturadas, productos lacteos ricos en grasa, granos altamente
refinados, carne roja y bebidas azucaradas; y tomar un multivitaminico con acido folico
y vitamina D adicional como una medida de seguridad nutricional (56).

2.1.9. Alimentacion y nutricion adecuada para el embarazo

Alimentos basicos que no deben faltar de la dieta de la mujer embarazada.

v’ Lacteos, preferentemente desnatados. Con la misma cantidad de calcio y proteinas

que sus homdlogos enteros, y la mitad de grasa y de calorias.
v' Cereales y derivados, tales como pan, arroz, pasta, en cantidad y frecuencia
moderada, respetando las indicaciones de la pauta dietética establecida por el dietista-

nutricionista.

v' El pan, las galletas y los cereales de desayuno, preferentemente integrales, con el fin

de aumentar el valor de saciedad y contribuir al aporte de fibra.

v Legumbres, combinadas con ingredientes vegetales, en la cantidad y frecuencia
establecida en la pauta dietética.

v Frutas, predominantemente frescas y de temporada, con piel y muy bien lavadas.
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v" Verduras y hortalizas, al menos una ensalada al dia. Incluir verduras como

ingrediente de primeros y segundos platos, cocinadas con poca grasa.

v' Carnes, pescados y huevos, elegir los cortes magros de las carnes y eliminar la grasa
visible. Elaborar dichos alimentos con técnicas culinarias que requieran poca grasa,

tales como el horno, la plancha, la parrilla, el microondas, estofado con poco aceite.

v' Grasas y aceites (de oliva y semillas), Se utilizara con mesura el aceite, de oliva y
semillas, y se aconseja limitar al maximo el resto de alimentos grasos, tales como
mantequilla o margarina, mayonesa, nata, manteca, sebo, embutidos, frutos secos

grasos, aceitunas, aguacate (57).

2.1.10. Macronutrientes durante el embarazo

2.1.10.1. Distribucién de la molécula caldrica

La distribucidon de calorias de la dieta va a cambiar con respecto a una dieta en una mujer
normal, ya que los requerimientos nutricionales aumentan en todo sentido. La dieta de
una mujer embarazada ademas va a depender de la edad, peso y talla de cada una ya que
todo plan de dieta debe adaptarse a las caracteristicas individuales. A continuacion, se
muestra como se deben distribuir los requerimientos caléricos de las madres embarazadas

de acuerdo a los macronutrientes (58).

2.1.10.2. Requerimientos energéticos

En general, al hablar de requerimientos caloricos se esta hablando de las calorias que
deben ser consumidas para cubrir las demandas del cuerpo, para ello se deben tener en
cuenta varios factores; el metabolismo basal, que implica los gastos energéticos durante
el reposo, 0 en otras palabras el minimo de energia que el cuerpo necesita para mantener

en funcionamiento las actividades metabolicas béasicas (59).

Durante el embarazo, sin embargo, no solamente se tiene en cuenta los factores
mencionados, ya que se necesita de energia suplementaria, la misma que esta calculada

en funcién de dos factores principales:
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a) La formacion y mantenimiento de tejidos maternos y crecimiento del feto y la

placenta.

b) La formacion y mantenimiento del tejido adiposo el cual segun los estudios
epidemioldgicos, es conveniente para asegurar que el tamafio del recién nacido sea

Optimo para su mejor condicién fisica (59).

2.1.10.3. Carbohidratos y fibra dietética

Los carbohidratos constituyen la mayor fuente de energia en la dieta, y se clasifican en
azucares simples, oligosacéridos y polisacaridos. EI metabolismo de los hidratos de
carbono se altera durante todo el embarazo para asegurarse de que el feto reciba un
suministro continuo de cada macronutriente, aun cuando la ingesta materna sea
intermitente. En etapas tempranas del embarazo, la tolerancia a la glucosa es normal y la
sensibilidad a la insulina mejora, favoreciendo la produccién y almacenamiento de grasa

maternos (60).

2.1.10.4. Proteinas

Es necesaria una adecuada ingesta de proteinas en la dieta para llevar a cabo un embarazo
sano. De hecho, el crecimiento feto placentario, asi como el de algunos 6rganos maternos,
particularmente el Utero, precisan un elevado aporte de aminoécidos y proteinas (+12%),
dado que se estima que las proteinas depositadas en estos tejidos alcanzan la cifra de 925
0, equivalente a 0,95 g/Kg/dia (61).

2.1.10.5. Grasas

Las grasas son una fuente de energia concentrada, ademas son el medio de absorcién de
vitaminas liposolubles como A, D, E y K. La grasa dietética se encuentra de manera
predominante en forma de triglicéridos (tres acidos grasos y un glicerol). Los acidos
grasos pueden ser clasificados como saturados, mono insaturados y poliinsaturados.

Dentro del grupo de los poliinsaturados podemos encontrar los omega 3 y omega 6 (60).
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2.1.11. Micronutrientes durante el embarazo

2.1.11.1. Vitamina A

La vitamina A es necesaria para el crecimiento, diferenciacion celular y correcto
desarrollo del feto la formacion de calostro, la sintesis de hormonas ligadas a la gestacion
y la constitucion de depdsitos hepéticos para la lactancia. La ingesta deficitaria de
vitamina A es poco frecuente en mujeres embarazadas de paises desarrollados, no asi en

paises en vias de desarrollo (39).

2.1.11.2. Vitamina D

La suplementacion con Vitamina D durante el embarazo reduce la incidencia de
hipocalcemia neonatal. En general, existe evidencia de que la suplementacion con
Vitamina D, trae mayores beneficios en poblaciones en las cuales hay inviernos

prolongados y las mujeres no tienen una buena exposicion al sol (62).

2.1.11.3. Vitamina E

Algunos estudios relacionan los bajos niveles de vitamina E en la gestacion con el riesgo
de sufrir abortos, malformaciones congeénitas y muerte fetal, especialmente en las
gestantes de mas edad, sobre todo si son fumadoras, ya que presentan mayor riesgo de

sufrir deficiencia en esta vitamina (63).

2.1.12. Antropometria en el embarazo

La antropometria materna puede ser utilizada para evaluar el estado nutricional de la
embarazada o para relacionarla con el crecimiento del feto y predecir el peso del bebé al
nacer. Entre las medidas antropométricas usadas para construir indicadores existen
diferencias en su capacidad evaluativa o predictiva de los fendbmenos que se quieren medir
en el transcurso y al final del embarazo; esta capacidad depende del tipo de medida (de
tamafio o de composicion corporal), de su combinacion con otras medidas
antropomeétricas y del contexto socioecondémico y cultural en el que se utilicen o apliquen
(64).
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2.1.13. Incremento de peso

El incremento de peso que se aprecia en las mujeres embarazadas con un IMC normal,
oscila entre 11.5 y 16 kg en total, mientras que una mujer con obesidad se deben ganar
entre 4 y 6 kg. El Gtero, el feto, la placenta y los liquidos representaran mas de la mitad
del aumento de peso total. El cuerpo, ademas, fabrica mas sangre y también es necesario
acumular grasa desde un principio como preparacion para la lactancia. Estos depositos de
grasa se mantienen después del alumbramiento y por lo general desaparecen

gradualmente con la lactancia y el ejercicio (65).

2.1.14. INTERGROWTH-21st

El proyecto International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Century, o
INTERGROWTH-21st, es una red global y multidisciplinaria que incluye mas de 300
investigadores y clinicos proviniendo de 27 diferentes instituciones en 18 paises. Estamos
dedicados a mejorar la salud perinatal globalmente y comprometidos a reducir los
millones de muertes evitables infantiles que ocurren como resultado de parto prematuro
o retardo del crecimiento intrauterino. Sin embargo, la falta de estandares internacionales
impide la ejecucion de estos resultados. Los estandares internacionales son necesarios
para mejorar el tratamiento clinico; comparar resultados en diferentes poblaciones, y

medir la cualidad del tratamiento de la saludad maternal y de los recién nacidos (66).

Estos estandares existen para supervisar el crecimiento infantil. Son los Child Growth
Standards de la OMS, y la publicacion de estos en el 2006 fue un logro historico. Estos
estandares estan ahora utilizados globalmente. Sin embargo, la parte fetal y de recién
nacidos sigue faltando, por lo cual el proyecto INTERGROWTH-21st fue creado.
Nuestro objetivo es de ampliar los estandares de la OMS para la parte fetal y de recién
nacidos, para establecer herramientas para la continuidad del cuidad desde la concepcion

hasta los 5 afios de edad.

El consorcio de INTERGROWTH-21st implemento 3 estudios basados en poblaciones
utilizando métodos estandarizados, y protocolos clinicos y de investigacién. Reunimos
una cantidad substantiva de datos relacionados con la salud, crecimiento y nutricion

empezando desde el embarazo hasta las primeras etapas de la infancia de unas 60,000
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mujeres y recién nacidos en 5 continentes, promoviendo el proyecto de
INTERGROWTH-21st al proyecto mas grande en el campo de salud perinatal (66).

Los datos proporcionaron un entendimiento unico sobre el crecimiento y desarrollo para
el siglo 21. Los resultados también proporcionaron una nueva manera de clasificar parto
prematuro y pequefio para la edad gestacional. Ademés, hemos producido una nueva
ecuacion internacional para estimar la edad gestacional utilizando ultrasonido temprano
en el embarazo basados en los primeros estandares de la longitud craneo-caudal, y los
recursos necesarios para permitir su adopcién y extension de cobertura a todos los niveles

del sistema de salud.

Al mejorar la habilidad de los clinicos a supervisar crecimiento y desarrollo,
estandarizando métodos de investigacion, y proveyendo programas de salud materna y
neonatal y los responsables politicos con herramientas nuevas, practicas e internacionales,
creemos que podemos mejorar la salud de las mujeres y los recién nacidos globalmente
(66).

2.4. Marco Legal

Esta investigacion se basé en la normativa juridica que rige actualmente en el pais, basada
en la Constitucion de la Republica del Ecuador y el Plan nacional del buen vivir,

conformadas por las siguientes normativas:

Constitucion de la Republica del Ecuador (2008)

Capitulo segundo sobre los Derechos del buen vivir

Seccion primera: Agua y alimentacion

“Art. 13.- Las personas Yy colectividades tienen derecho al acceso seguro y permanente a
alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente producidos a nivel local y en

correspondencia con sus diversas identidades y tradiciones culturales. El Estado

ecuatoriano promovera la soberania alimentaria”.
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Seccion séptima del Area de Salud

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan

el buen vivir”.
Seccion quinta asociada a Nifias, nifios y adolescentes

“Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoveran de forma prioritaria el desarrollo
integral de las nifias, nifios y adolescentes, y aseguraran el ejercicio pleno de sus derechos;
se atendera al principio de su interés superior y sus derechos prevaleceran sobre los de las
demas personas. Las nifias, nifios y adolescentes tendran derecho a su desarrollo integral,
entendido como proceso de crecimiento, maduracién y despliegue de su intelecto y de sus
capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, social y
comunitario de afectividad y seguridad. Este entorno permitird la satisfaccion de sus
necesidades sociales, afectivo-emocionales y culturales, con el apoyo de politicas

intersectoriales nacionales y locales”.

“Art. 45.- Las nifias, nifios y adolescentes gozaran de los derechos comunes del ser
humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado reconocera y garantizara la vida,

incluido el cuidado y proteccion desde la concepcion”.

“Art. 46.- El Estado adoptara, entre otras, las siguientes medidas que aseguren a las nifias,
nifios y adolescentes: Atencion a menores de seis afios, que garantice su nutricion, salud,
educacion y cuidado diario en un marco de proteccion integral de sus derechos”.

Ley Organica del Régimen de la Soberania Alimentaria (2009)

Consumo y nutricion

“Art. 27. Incentivo al consumo de alimentos nutritivos. Con el fin de disminuir y erradicar

la desnutricion y malnutricion”
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“Art. 28. Calidad nutricional. Se prohibe la comercializacion de productos con bajo valor
nutricional en los establecimientos educativos, asi como la distribucién y uso de éstos en
programas de alimentacion dirigidos a grupos de atencion prioritaria. El Estado
incorporara en los programas de estudios de educacion basica contenidos relacionados
con la calidad nutricional, para fomentar el consumo equilibrado de alimentos sanos y
nutritivos. Las leyes que regulan el régimen de salud, la educacion, la defensa del
consumidor y el sistema de la calidad, establecerdn los mecanismos necesarios para
promover, determinar y certificar la calidad y el contenido nutricional de los alimentos,
asi como también para restringir la promocion de alimentos de baja calidad, a través de

los medios de comunicacion”

Plan Nacional del Buen Vivir (2009)

Obijetivo 3: Mejorar la calidad de vida de la poblacién

“El mejoramiento de la calidad de vida es un proceso multidimensional y complejo,
determinado por aspectos decisivos relacionados con la calidad ambiental, los derechos a
la salud, educacion, alimentacion, vivienda, ocio, recreacion y deporte, participacion
social y politica, trabajo, seguridad social, relaciones personales y familiares. Las
condiciones de los entornos en los que se desarrollan el trabajo, la convivencia, el estudio
y el descanso, y la calidad de los servicios e instituciones publicas, tienen incidencia
directa en la calidad de vida, entendida como la justa y equitativa (re)distribucién de la

riqueza social”.
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Capitulo 3. Metodologia

3.1 Disefio de la Investigacion

El enfoque investigativo se oriento a lo cuantitativa y cuantitativo porque se pretende
analizar y explicar los fendmenos sociales, econémicos, educativos y otros que causan

que los recién nacidos estén desnutridos.

El disefio de la investigacion se baso en la recopilacion de campo para determinar los
factores de la malnutricion de los recién nacidos en el Hospital Sagrado Corazén de Jesus

la ciudad de Quevedo,

La investigacion se basé en un estudio retrospectivo, ademas es un estudio de tipo
transversal que permitid observar los procesos en un momento, donde se valord la
exposicion para el desenlace en el proceso de la investigacion con las evidencias del

estudio.

3.2. Alcances de la investigacion

El alcance de la investigacion fue esencial la recopilacion de informacion primaria que se
la obtuvo mediante el historial clinico del Hospital de la ciudad de Quevedo, esta
indagacion permitio alcanzar los objetivos planteados en la investigacion y determinar

los factores sobre la malnutricién de los recién nacidos.

La informacién secundaria se la obtuvo de las diversas fuentes de estudios y teorias
basadas en la nutricion infantil, entre otros articulos cientificos validados para el analisis
de la informacion tedrica y plantear las ideas principales para establecerlos en el estudio

que se desarrolld.

3.3. Poblacién y muestra

Se tomd como poblacion general los 3046 nacimientos totales ocurridos en el Hospital

Sagrado Corazén de JesUs durante el afio 2017. La muestra seleccionada estuvo
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constituida por 119 de recién nacidos menores a 2500 gramos, obtenidos de la Base de
datos obtenida en el Departamento de Estadistica del mencionado Hospital, para la
consulta, evaluacion y toma de datos, de todos los nifios que cumplan los criterios de

inclusion y no cumplan los de exclusion (Anexo 4).

Criterios de inclusion:
e Recién nacidos menores de 2500 gr.
e Recién nacidos sin otra comorbilidad.

e Periodo de tiempo durante el afio 2017.

Criterios de exclusion
e Recién nacidos mayores de 2500 gr.
¢ Recién nacidos con otras comorbilidades: cardiopatias, nefropatias y neuropatias
congeénitas.

e Periodo de tiempo fuera del afio 2017.

3.4. Variables del estudio:

Las variables independientes que seran investigadas seran las siguientes:

El andlisis de los resultados de la investigacion se realizé una ficha para la obtencion de
datos y analisis de las historias clinicas que permitieron determinar y conocer los recién
nacidos durante el afio 2017 esto ayud6 al diagndstico de los factores asociados a la

desnutricion en los neonatos que acuden al Hospital Sagrado Corazon de Jesus.

1. Relacionadas con la madre:

- Edad (afios)
- Numero de hijos: 1. Entre 1-2 hijos; 2. Entre 3-4 hijos; 3. Con 5 0 mas. (Anexo 3)
- Situacion socioeconémica: 1. Alto; 2. Medio; 3. Bajo. (Anexo 3)
Nivel de educaciéon: 1. Analfabeta; 2. Primaria 3.; Secundaria; 5. Instituto; 6.
Universidad, segun formulario de recoleccién de datos (Anexo 3)

2. Relacionadas con el recién nacido:

o Edad del recién nacidos (dias)
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o Edad gestacional al nacer (semanas)

o Sexo: 1. Masculino; 2. Femenino

La variable dependiente fue el estado nutricional, el cual fue evaluado mediante las
Normas Internacionales de Intergrowth-21%t de la Universidad de Oxford donde se

determina los pardmetros como talla, peso, perimetro cefalico.

- Peso del recién nacido.

El peso del recién nacido segun Intergrowth 21. Se valor6 segun la curva Peso para la
edad (P/E), y los pacientes se clasificaron como:

1. Bajo peso severo (< - 3 DE);

2. Peso normal (+ 2 a -2 DE);

3. Bajo peso (< -2 DE)

- Talla del recién nacido

Talla del recién nacido segun Intergrowth 21. Se valord segun la curva Talla para la edad
(T/E), y los pacientes se clasificaron como:

1. Talla (+2a-2 DE);

2. Baja talla (< -2 DE);

3. Baja talla severa (< - 3 DE)

La variable dependiente sera la evaluacion nutricional, la que se basa en la toma del peso,
talla, para el céalculo de los percentiles, segun referencias las Normas Internacionales de

Intergrowth-21%t de la Universidad de Oxford.

- Estado nutricional:

Desnutrido menos de 10mo percentil
Sobrepeso entre 90-97 percentil

Obeso mayor del 97 percentil

Normal entre 10-y menos de 90 percentil
1 = Desnutrido

2 = Sobrepeso

3 = Obeso

4 = Normal
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Tabla 1: Operacionalizacién de variables

Variable dependiente Definicion operativa

Condicién fisica de una persona,
resultado del balance entre las

necesidades y la ingesta de energia y

Evaluacion del estado nutrientes. Se utilizaran tablas OMS
nutricional de crecimiento en nifios.
Talla Talla medida el dia de la evaluacion.
Peso Fuerza gravitatoria que ejerce el

individuo sobre un punto de apoyo.

Perimetro cefélico Es la medida del contorno de la
cabeza en su parte mas grande.

Codificacion

Desnutrido menos de 10mo percentil
Sobrepeso entre 90-97 percentil
Obeso mayor del 97 percentil
Normal entre 10-y menos de 90 percentil
1 = Desnutrido
2 = Sobrepeso
3 = Obeso
4 = Normal

Talla para la edad (T/E)
1. Talla (+2a-2 DE);
2. Bajatalla (< -2 DE);
3. Bajatalla severa (< - 3 DE)
Peso para la edad(P/E)
1. Bajo peso severo (< - 3 DE);
2. Pesonormal (+ 2 a-2 DE);
3. Bajo peso (< -2 DE)

Percentil <2: Microcefalia

Percentil >=2 y <98:Perimetro cefélico normal

Percentil >=98: Macrocefalia

Nivel de

medicion

Intervalo

Centimetros

Kilogramos

Centimetros

Tipo de variable

Cuantitativa:

discreta

Razon:
Cuantitativa

continua

Cuantitativa,
continua

Razon:
Cuantitativa
continua



Género

Edad gestacional

Nivel socio econémico

Edad de la madre

Escolaridad de la madre

NUmero de hijos

Nivel de conocimiento de la
madre

Variables independientes

Identidad sexual de los seres vivos

Se mide en semanas, desde el primer
dia del ultimo ciclo menstrual de la
mujer hasta la fecha actual. Un
embarazo normal puede ir desde 38 a
40 semanas
Caracteristicas de la vivienda; Acceso
a la tecnologia; Posesion de bienes;
Habitos de consumo; Nivel de
educacién; Actividad econoémica del

hogar. Anexo 5 (67)

Afos de vida transcurrido de los
progenitores desde su nhacimiento
respectivamente.

Nivel de instruccién escolar alcanzado
por los progenitores

Numero de los hijos que se tiene en un
pais o lugar determinado

Es la aplicacion de los conocimientos
adquiridos a  través de la
experiencia 'y  se traduce en
acciones que la madre conoce acerca
de los alimentos ricos en
carbohidratos, proteinas y vitaminas; o
expresada por los padres por medio del
lenguaje. Anexo 6. (68)

Lo

.

i

NME oW

Nifio.
Nifa.

0 — 40 semanas

Alto
Medio
Bajo

Afos

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Instituto
Universidad

Entre 1-2 hijos
Entre 3-4 hijos

Alto
Medio
Bajo

Nominal:

Razoén

Ordinal

Razoén

Ordinal

Intervalo

Ordinal

Cualitativa.

Cuantitativa:

discreta

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
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3.5. Descripcion de los instrumentos, herramientas y procedimientos de la

investigacion.

Se procedio a la recoleccion de datos mediante las historias clinicas para analizar el estado

nutricional de los menores a 2500 gramos.

Instrumentos:

e Balanza digital
e Tallimetro o cinta métrica
e Encuesta de Frecuencia de consumo de alimentos

e Programa de Excel para realizar graficas y formulas.

La matriz de datos se realizé en Microsoft Excel 2007®. Para el analisis estadistico se
utilizé el software IBM SPSS®. Los mismos fueron analizados mediante estadistica
descriptiva y también la correlacion de Pearson, que corresponde a la medida lineal entre
dos variables aleatorias cuantitativas, se utilizo distribucion de frecuencia, medidas de
tendencia central, media, mediana, desviacion estandar (DE) y porcentajes. Los graficos

se obtuvieron en el mismo software SPSS ®.

Anadlisis estadisticos

Se utilizé estadistica descriptiva con frecuencia acumulada relativa para cuantificar los

resultados obtenidos.

Aspectos éticos.

Se procedid a solicitar la aprobacion de la investigacion al Consejo Directivo del
Departamento de Postgrado de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, y la

aprobacion del Director Médico del Hospital Sagrado Corazén de Jesus, el subdirector de

docencia.
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Capitulo 4. Resultados

4.1. Andlisis de los resultados del Hospital Sagrado Corazon de Jesus,

cantén Quevedo.

El presente estudio tuvo de una poblacion general de 3046 de partos totales durante el afio
2017 se seleccion6 una muestra de 119 pacientes de recién nacidos menores a 2500
gramos de acuerdo a la Base de datos obtenida en el Departamento de Estadistica del
Hospital Sagrado Corazon de Jesus que permitieron analizar los diversos factores que
pueden producir la desnutricion, a continuacion, los resultados estadisticos:

Gréfico 2. Distribucion de menores por géenero

Distribucion de menores por género

68
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60
50
40 B Masculino
B Femenino

30

20

10

Frecuencia Porcentaje

Fuente: Base de datos del Departamento de Estadistica del Hospital Sagrado Corazon de Jesus.
Elaborado por: Néstor De La Torre

Se establece en base a los resultados estadisticos de la recoleccion de datos en el Hospital
“Sagrado Corazon de Jestis” de un total de 119 menores nacidos con un peso menor a
2500 gramos, durante el afio 2017 existe un 42,9% que son de género masculino y el
57,1% femenino existiendo muchos mas casos en nifias con bajo peso en el hospital, esto
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ayudara a tener en cuenta dentro del analisis de los diversos factores que inciden en los

casos de desnutricion en los recién nacidos.

Gréfico 3. Distribucion de nifios neonatos por edad gestacional.

Distribucion de nifnos neonatos por edad gestacional.
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Fuente: Base de datos del Departamento de Estadistica del Hospital Sagrado Coraz6n de Jesus.
Elaborado por: Néstor De La Torre

La edad gestacional es el término comun usado durante el embarazo para describir como
avanza éste. Es indispensable tener en cuenta que se mide en semanas, desde el primer
dia del dltimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha de su posible parto, un embarazo
normal puede ir desde 38 a 41 semanas en base a estos aspectos se considerd esencial
conocer el rango de semanas de los recién nacidos en el Hospital Sagrado Corazon de
Jesus durante el afio 2017, estableciendo que el 58.8% tuvieron un promedio de 30-35
semanas al nacer, mientras el 41.2% cumplié de entre 36 a 40 semanas, existiendo mayor

numero de partos prematuros.
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Gréfico 4. Nivel socioeconémico de las madres.

Nivel socioecondmico de las madres.
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Fuente: Base de datos del Departamento de Estadistica del Hospital Sagrado Corazén de Jesus.
Elaborado por: Néstor De La Torre

El analisis del nivel o estatus socioecondmico permite conocer la econdmica y socioldgica
combinada de la preparacion laboral de una persona y de la posicion econémica y social
individual o familiar en relacion a otras personas, basada en sus ingresos, educacion y
empleo, lo cual establecio que el nivel socioeconémico con el 95% es de clase baja de
escasos recursos economicos, mientras el 5% de clase media, es evidente que el mayor
segmento de atencidon a las mujeres embarazadas son de bajos recursos esto puede
considerarse como un factor a tener en cuenta como problema que puede incidir en su

alimentacion nutricional durante el desarrollo del embarazo.
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Gréfico 5. Rango de edad de las madres.

Rango de edad de las madres.
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Fuente: Base de datos del Departamento de Estadistica del Hospital Sagrado Corazon de Jesus.
Elaborado por: Néstor De La Torre

La edad de la maternidad es un factor esencial en el anélisis que puede considerarse como
causa de presencia de desnutricion en los recién nacidos, en base a estudios y expertos
consideran que la mejor edad para ser madre (en términos biologicos) son los 25 afios,
ademas que las condiciones fisicas no son las mismas a los 20 que a los 40 afios,
estableciendo que el 42% de las madres con recién nacidos menores a 2500 gramos son
de un rango de edad de 15-20 afios, el 31.9% en un promedio de 21 a 25 afios,
considerando que los embarazos frecuentes en el hospital son entre 15 a los 30 afos
porque son en mujeres con las condiciones méas favorables para concebir, engendrar y

tener a su hijo.
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Grafico 6. Peso de las madres.

Peso de la madre

25,0

22,7
21,0
16,8
15,0 13,4
10,0 7,6
5,
,0

41,00 43,00 44,00 45,00 46,00 47,00
PESO EN KILOGRAMOS

PORCENTAIJE

o

Fuente: Base de datos del Departamento de Estadistica del Hospital Sagrado Corazén de Jesus.
Elaborado por: Néstor De La Torre

En base a los resultados estadisticos y las muestras obtenidas en el Hospital Sagrado
Corazdn de Jesus se determina que existe un gran nimero de madres con un peso no
adecuado para el parto, en un promedio de 41 a 47 kilogramos, estableciendo que segun
estudios la mayoria de las mujeres debe aumentar entre 25 y 35 libras (11.5 a 16

kilogramos) durante el embarazo.

Tabla 2. Resultados de indice de Masa Corporal de la Madres de RN.

Descripcion Frecuencia Porcentaje
15,20 16 13,4
16,10 8 6,7
16,40 22 18,5
16,50 18 15,1
17,00 1 8
17,10 9 7,6
17,20 25 21,0
17,60 20 16,8
Total 119 100,0
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Los resultados reflejan que el promedio de recién nacidos la mayoria de las madres tenian
en promedio de un IMC 15 a 17 que basandose en los estandares se determina como
delgada IMC inferior a 20 - Aumento de hasta 12,5 kg; Normal IMC entre 20 y 25 -
Aumento de 11,5 kg, sobrepeso IMC entre 25y 30 - Aumento de 7 kg y por ultimo obesa:
IMC entre 30 y 40 - Aumento de 7 kg, determinando que en su mayoria de las madres
estan bajas de peso, debido a una inadecuada alimentacion nutricional y escases de

controles prenatales.

Gréafico 7. Nivel de educacion de las madres.

Nivel de educacion de las madres.
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Fuente: Base de datos del Departamento de Estadistica del Hospital Sagrado Corazon de Jesus.
Elaborado por: Néstor De La Torre

El analisis del analfabetismo y la escasa escolaridad es uno de los rasgos caracteristicos
de los colectivos sociales desfavorecidos, cuyas posibilidades de acceso al sistema
escolar, 0 su permanencia, son muy escasas esta variable permite conocer el nivel de
preparacion académica que tienen las madres de los recien nacidos en estudio,
determinando que el 73.1% han llegado hasta una preparacion que es la secundaria,
mientras el 18.5% solo tienen un nivel de primaria de estudio, es evidente que el mayor

numero de mujeres embarazadas que acuden al hospital es de escolaridad secundaria.
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Gréfico 8. NUmero de hijos de las madres.

Numero de hijos de las madres.

100
90
80
70
60
50
40
30
20

10

1-2 hijos 3-4 hijos 5-6 hijos

Fuente: Base de datos del Departamento de Estadistica del Hospital Sagrado Corazén de Jesus.
Elaborado por: Néstor De La Torre

Un factor importante que contribuye al problema de desnutricién infantil, puede ser la
experiencia o aprendizaje que tengan sobre nutricion su nivel de educacion y costumbres
alimenticias que se brindan en casa, ademés de establecer el nimero de hijos que tiene
las madres determinando que el 79% tiene de 1 a 2 hijos, el 16% de 3 a 4 nifios y el
minimo valor porcentual 5% mas de 5 hijos estableciendo que en relacién a las edades
de las madres existe un alto promedio de madres que son primerizas o su segundo hijo,
considerando que la poca experiencia o educacion sobre una alimentacion adecuada y el
consumo de productos “chatarra” como alimentos regulares, supliendo a los alimentos
recomendados como pueden ser frutas y verduras, generan efectos negativos evidenciado

en los casos de desnutricion.
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Las variables analizadas anteriormente permitieron conocer los diversos factores externos
que ayudan a determinar las causas que generan la desnutricion en los nifios recién

nacidos.

La valoracion del estado nutricional de los recién nacido se basado en tres aspectos
esenciales segun la norma internacional del estandar del tamafio de recién nacido basado
en el Intergrowth-21% de la Universidad de Oxford donde se determina los parametros

como talla, peso, perimetro cefalico.

En la tabla 1 se observa el andlisis y resultados de los datos de los 119 casos de nifios
menores de 2500 gramos en la talla del recién nacido se establece un rango de 32 a 47
con una media de 40.75, el peso muestra un minimo de 970 a 2500 con la media de 1768,
el perimetro cefalico se encuentra entre 26 a 36 con la media de 32.75, esto permitio
conocer los rangos para la valoracion nutricional basados en la edad gestacional de los

recién nacidos en el Hospital Sagrado Corazo6n de Jesus del canton Quevedo.

Tabla 3. Analisis estadistico mediana

N Minimo Maximo Media Dt?;\/'
Talla del Recién 119 32 47 40,75 3,271
Nacido (cm)
Peso del Recién 119 970 2500 1768.40 332.7
Nacido (gramos)
Perimetro Cefalico 119 26,00 36,50 32,75 1,875
(cm)

Elaborado por: Néstor De La Torre

El primer pardmetro en analisis para la valoracion es la talla segun los datos recopilados
de las historias clinicas y libros de partos del hospital los resultados estadisticos en la
clasificacion por genero se establece el rango de 32 a 47 cm en los recién nacidos menores
a 2500g el mayor nimero de casos se evidenciaron entre 38 a 42 cm basado en una
mediana de 40 es el promedio en la talla de los 119 casos de recién nacidos en el hospital

con bajo peso (tabla 2).
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Tabla 4. Talla del Recién Nacido por genero

i . Genero
Talla del Recién Nacido Masculino Femenino Total
32 0 2 2
33 1 1 2
34 1 3 4
35 1 0 1
36 1 3 4
38 4 9 13
39 8 3 11
40 6 10 16
41 9 5 14
42 9 10 19
43 3 6 9
44 2 3 5
45 5 9 14
46 1 2 3
47 0 2 2
Total 51 68 119

Chi-cuadrado de Pearson 13.923 (p =0,1)

Elaborado por: Néstor De La Torre

Grafico 9. Talla del recién nacido
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Grafico 10. Peso del recién nacido < 25009
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Chi-cuadrado de Pearson 26.499 (p =0,0001)
Elaborado por: Néstor De La Torre

En la figura 8 se observa que el promedio de peso en los recién nacidos es de 970 a 2500
gramos la mayor presencia de casos con 19 en 8 masculinos y femeninos 11 con un peso
de 2000 g. 18 casos en 1900 g. 15 recién nacidos en 1800 g. es esencial determinar a los
recién nacidos muy bajo peso al nacer tienen porqué presenta un doble reto en su
crecimiento durante su desarrollo, debido a las escasas reservas energéticas que recibe
durante el embarazo, la disminucion en la capacidad de grandes ingestas, y elevadas
necesidades de energia y macronutrientes para asegurar un crecimiento acelerado.
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La tabla siguiente evidencia por género el perimetro cefalico.

Tabla 5. Perimetro cefalico

Genero
Perimetro Cefalico
Masculino Femenino Total
26,00 0 1 1
29,00 1 1 2
30,00 5 7 12
31,00 5 2 7
32,00 14 25 39
33,00 11 6 17
34,00 1 4 5
34,50 11 17 28
36,50 3 5 8
Total 51 68 119

Chi-cuadrado de Pearson 8.523 (p =0,001)
Elaborado por: Néstor De La Torre

Gréfico 11. Perimetro ceféalico
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Elaborado por: Néstor De La Torre

El perimetro cefalico que presentan los menores de 2500g en la figura se muestra el rango
de 26 a 36 cm, donde 39 recién nacidos 25 de género femenino y 14 masculino
presentaron un perimetro cefalico de 32cm estos datos se obtuvieron de las historias
clinicas donde para la medicion del perimetro craneal debe situarse sobre las orejas y por
encima de las cejas este en conjunto con el peso y talla son valores que permiten
establecer el estado de salud del recién nacido y determinar los niveles de nutricion que

presenta el recién nacido.
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4.2. Evaluacion del Estado Nutricional de los menores de 2500 g. recién

nacidos en el afio 2017.

El estado nutricional permitié determinar los factores condicionantes, como el ambiente,

factores sociales, ademas de las caracteristicas de la poblacion que influyen en el

crecimiento y desarrollo nutricional de los recién nacido.

Tabla 6. Peso de acuerdo a Edad Gestacional

Genero
Peso de acuerdo a Edad Gestacional
Masculino Femenino Total

PESO ELEVADO PARA LA 0 1 1
EDAD GESTACIONAL
PESO ADECUADO PARA LA 3 6 9
EDAD GESTACIONAL
PESO BAJO PARA LA EDAD 22 17 39
GESTACIONAL
PESO MUY BAJO PARA LA 26 44 70
EDAD GESTACIONAL

Total 51 68 119

Chi-cuadrado de Pearson 4.941 (p =0,001)

Elaborado por: Néstor De La Torre
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Gréfico 12. Evaluacion nutricional peso
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Elaborado por: Néstor De La Torre

Los resultados de la valoracion fundamentado en la norma internacional del estandar del
tamarfio del recién nacido segun el Intergrowth-21st donde se evalué el peso acorde a la
edad gestacional segun los perpercentilesde las tablas (anexo 2) de un total de 119 casos
de recién nacidos con <2500g reflejaron los datos que existe 1 caso de género femenino
que presenta un peso elevado presentando un peso de 970g con una edad gestacional de
nacimiento de 23 semanas basado en la tabla del Intergrowth-21st se encuentra con un
peso por encima del percentil 97", mientras 3 casos de género masculino y 6 femenino se
encuentran con un peso adecuado para la edad gestacional, 39 recién nacidos 22
masculino y 17 femenino estan valorados con un peso bajo para la edad gestacional y por
ultimo un total 70 casos con 26 de género masculino y 44 femenino se encuentran con un
peso muy bajo para la edad gestacional determinando que existe un mayor numero de

caso de genero femenino en niveles de bajo peso acorde a los niveles nutricionales.
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Tabla 7. Estado nutricional de acuerdo al peso

Estado Nutricional del Recién
Peso de acuerdo a Edad u l\;alcido :
CEHEEIEL DESNUTRIDO |[NORMAL Total
Peso elevado para la edad 0 1
gestacional
Peso adecuado para la edad 1 9
gestacional
Peso bajo para la edad 39 39
gestacional
Peso muy bajo para la edad 70 70
gestacional
Total 110 119
Elaborado por: Néstor De La Torre
Graéfico 13. Evaluacion del peso nivel nutricional
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Elaborado por: Néstor De La Torre

Los resultados de la evaluacion nutricional evidencian que de 119 recién nacidos menores

a 2500g existen 110 casos considerado y evaluados dentro de los parametros de

desnutricion 70 se encuentran muy bajo de peso para la edad gestacional que tiene,

mientras 39 recién nacidos tienen un peso bajo menor a los parametros establecidos, solo

un total de 9 casos se encuentran dentro de los perpercentilesnormales basados en su edad
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gestacional, esto refleja que el peso es un factor esencial para determinar el nivel de
desnutricion considerando acorde a la edad gestacional segun la tabla del Intergrowth-
21st.

Tabla 8. Talla de acuerdo a Edad Gestacional

Talla de acuerdo a Edad Genero
Gestacional Masculino Femenino Total
TALLA PARA LA EDAD 0 1 1

PARA LA EDAD
GESTACIONAL

TALLA ADECUADA PARA 2 6 8
LA EDAD GESTACIONAL
BAJA TALLA PARA LA 25 24 49
EDAD GESTACIONAL
BAJA TALLA SEVERA PARA 24 37 61
LA EDAD GESTACIONAL

Total 51 68 119

Chi-cuadrado de Pearson 3.432 (p =0,001)

Elaborado por: Néstor De La Torre

Gréfico 14. Talla segin genero
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Elaborado por: Néstor De La Torre
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La talla basado en los resultados de la (tabla 6) segun la tabla del Intergrowth-21st

valorada por genero se determind segun la valoracién que existen 61 casos de recién

nacidos con una baja talla severa para la edad gestacional con mayor nimero de casos en

el género femenino, mientras 49 recién nacidos con baja talla para la edad de gestacion,

solo 8 casos con una talla adecuada, y por ultimo un solo caso de género femenino con

una talla adecuada para la edad gestacional, reflejando mayor casos de desnutricién en

el género femenino. La talla es otro factor esencial que permite valorar si un recién nacido

se encuentra entre los parametros perpercentileso si esta fuera considerando su nivel de

desnutricién.

Tabla 9. Estado nutricional segun talla

Talla de acuerdo a Edad | Estado Nutricional del Recién Nacido
Gestacional Desnutrido Normal Total

Talla para la edad para 0 1
la edad gestacional
Talla adecuada para la 1 8
edad gestacional
Baja talla para la edad 48 49
gestacional
Baja talla severa para la 61 61
edad gestacional

Total 110 119

Elaborado por: Néstor De La Torre

Grafico 15. Evaluacion nutricional talla
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Los resultados evidenciaron que de 119 casos de recién nacidos menores donde se
considera desnutridos porque no cumplen con los parametros de la tabla del Intergrowth-
21st evidenciando 1 caso de talla adecuada para la edad gestacional, 48 recién nacidos

con baja talla para la edad gestacional y 61 casos con baja talla severa.

Tabla 10. Estado Nutricional del Recién Nacido

Estado Nutricional del Genero
Recién Nacido Masculino Femenino Total
DESNUTRIDO 48 62 110
NORMAL 3 6 9
Total 51 68 119

Chi-cuadrado de Pearson 0.360 (p =0,001)
Elaborado por: Néstor De La Torre

Grafico 16. Evaluacion nutricional
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Elaborado por: Néstor De La Torre

Los resultados reflejaron el estado nutricional de los menores a 2500 g. donde se
evidencid que 110 casos de recién nacidos se encuentran desnutridos valorados acorde a
los pardmetros internacionales y solo 9 casos con un estado normal acorde a la edad

gestacional.
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Tabla 11. Retardo de crecimiento intrauterino

Genero
Masculino | Femenino| Total

Retardo de crecimiento  Retardo de 23 38 61
intrauterino crecimiento simétrico

Retardo de 28 30 58

crecimiento

Asimétrico
Total 51 68 119

Chi-cuadrado de Pearson 1,357 (p =0,001)
Elaborado por: Néstor De La Torre

Los resultados de la evaluacion nutricional se establecen que existen 23 casos de género

masculino y 38 de género femenino con retardo de crecimiento simétrico y de un total de

58 casos con retardo de crecimiento asimétrico 28 casos de género masculino y 30 en

femenino, se evidencia que existe mayor nimero de casos de 119 nifios que se realizé la

valoracion 61 casos son de retardo de crecimiento simétrico haciendo que su peso esté

por debajo del percentil 10 esperado para la respectiva edad gestacional, por causa de

malnutricion materna y fetal.

Tabla 12. Edad Gestacional en base al Retardo de crecimiento intrauterino

Retardo de crecimiento
intrauterino
Retardo de Retardo de
crecimiento crecimiento
simétrico Asimétrico Total

Edad Gestacional 23 1 0 1
26 0 1 1
30 1 0 1
31 4 5 9
32 2 8 10
33 7 10 17
34 11 11 22
35 4 5 9
36 4 4 8
37 5 0 5
38 11 7 18
39 3 7 10
40 8 0 8
Total 61 58 119

Chi-cuadrado de Pearson 22,779a (p =0,5)
Elaborado por: Néstor De La Torre
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En la tabla 10 se observa el nimero de casos acordes a la edad gestacional donde un total
de 22 casos presentan retardo de crecimiento simétrico y retardo de crecimiento
Asimétrico en una edad gestacional de 34 semanas estableciendo que o mas comun de la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es un peso fetal que esta por debajo del

percentil 10 para la edad gestacional.

4.3. Andlisis y discusion

Los resultados de la valoracion se fundamentaron en la norma internacional del estandar
del tamafio del recién nacido segun el Intergrowth-21st donde se evaluo el peso acorde a
la edad gestacional segun los percentiles para lo cual se analizaron las variables externas
como el nivel socioecondmico de las madres que acudieron al Hospital Sagrado Corazén
de Jests donde el 95% es de clase baja de escasos recursos econémicos, esto puede
considerarse como un factor a tener en cuenta como problema que puede incidir en su
alimentacion nutricional durante el desarrollo del embarazo, otro pardmetro esencial es la
edad que tienen las gestantes donde el 42% de las madres de recién nacidos menores a
2500 gramos son de un rango de edad de 15-20 afios, el 31.9% en un promedio de 21 a
25 afios mujeres con las condiciones mas favorables para concebir, engendrar y tener a
su hijo, otra variable sobre la escolaridad permite conocer el nivel de preparacién
académica que tienen las madres de los recién nacidos en el hospital donde el 73.1% han
Ilegado hasta una formacion secundaria esto determina que es un factor que influye en la
presencia de casos con desnutricion debido a la escasa formacion que presentan basado a

la nutricién.

La investigacion acerca del estado nutricional materno y sus efectos sobre el recién
nacido, en las usuarias que acuden al servicio de ginecoobstetricia del Hospital Isidro
Ayora de Loja (69) los resultados indicaron que, en cuanto a el rango etario, las gestantes
que acudieron a ser atendidas de su parto fueron entre las edades de 20 y 35 afios de edad
correspondiendo a un 68%, en cuanto a la aplicacion del SISVAN un total de 177
pacientes que representan un 51.45 % tuvieron un estado nutricional adecuado con
respecto a la curva de Rosso; correlacionando con el estado nutricional materno un 64.53
% de recién nacidos no presentaron ninguna alteracién, sin embargo 14.83% de recién

nacidos presentaron bajo peso; 7.27% presentaron macrosomia; 3.49% presentaron
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asfixia perinatal; 1.45% presentaron malformaciones; 8.43% nacimiento prematuro. Sin
embargo, de las gestantes que se encontraron con adecuado estado nutricional el 37.7%

de sus hijos no presentaron ninguna complicacion.

Sin embargo en la investigacion los parametro para determinar el nivel de desnutricion
de los menores a 2500 g. son la talla, peso y perimetro cefalico, para la valoracion se
basé en los datos recopilados de las historias clinicas y libros de partos del hospital los
resultados estadisticos en la clasificacion por genero se establece el rango de 32 a 47 cm
en los recién nacidos menores a 2500 g. el mayor nimero de casos se evidenciaron entre
38 a 42 cm basado en una mediana de 40 es el promedio en la talla de los 119 casos de
recién nacidos en el hospital con bajo peso. La evaluacion del estado nutricional permitié
determinar los factores condicionantes, como el ambiente, factores sociales, ademas de
las caracteristicas de la poblacion que influyen en el crecimiento y desarrollo nutricional
de los recién nacido los resultados del peso de un total de 119 casos de recién nacidos con
<2500g reflejaron los datos que existe 1 caso de género femenino que presenta un peso
elevado presentando un peso de 970g con una edad gestacional de nacimiento de 23
semanas basado en la tabla del Intergrowth-21st se encuentra con un peso por encima del
percentil 97th, mientras 3 casos de género masculino y 6 femenino se encuentran con un
peso adecuado para la edad gestacional, 39 recién nacidos 22 masculino y 17 femenino
estan valorados con un peso bajo para la edad gestacional y por ultimo un total 70 casos
con 26 de género masculino y 44 femenino se encuentran con un peso muy bajo para la

edad gestacional.

El estudio de Arriola, (2016) de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana (70)
El estado nutricional de la gestante esta relacionado con el peso del neonato, es asi como
se han realizado varias investigaciones que confirman esta relacién, lo cual es importante
como predictor de morbimortalidad neonatal, del peso del recién nacido, y de las posibles
patologias que desarrollara en la infancia y en la adultez, la muestra estuvo integrada por
930 historias clinicas seleccionadas de madres con embarazo a término, que hayan
asistido a su primer control prenatal en las primeras 12 semanas de gestacion, sin
complicaciones de salud; se excluyeron aquellas con embarazo gemelar, feto
malformado, polihidramnios u oligoamnios, partos prematuro, obito fetal, preeclampsias
(edema), anemia durante el embarazo e ITU.; el 38,82% de las pacientes gané més de 11

Kg; el 86,24% de los neonatos tuvo peso entre 2500 gr — 3800 gr; lo que significa que
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existe una relacién directa entre el estado nutricional materno y el peso del neonato,
resultado que coincide con los estudios realizados en otros paises. Se propone hacer
mayor énfasis en la consulta nutricional, y consejeria nutricional como método de

prevencion de desnutricion y morbimortalidad perinatal.

En la talla existen 61 casos de recién nacidos con una baja talla severa para la edad
gestacional con mayor nimero de casos en el género femenino, mientras 49 recién
nacidos con baja talla para la edad de gestacion, solo 8 casos con una talla adecuada, y
por ultimo un solo caso de género femenino con una talla adecuada y el perimetro cefalico
que presentan los menores se encuentran en el rango de 26 a 36 cm, donde 39 recién
nacidos 25 de genero femenino y 14 masculino presentaron un perimetro cefalico de
32cm, acordes a su edad gestacional. Los resultados reflejaron el estado nutricional de los
menores a 2500 g. donde se evidencio que 110 casos de recién nacidos se encuentran
desnutridos valorados acorde a los pardmetros internacionales y solo 9 casos con un

estado normal acorde a la edad gestacional.

La investigacion realizada por (Coronado 2014) (71) de la Universidad Rafael Landivar
de Guatemala referencia que la prevalencia de desnutricion crénica encontrada fue del
92% de nifios afectados, los factores asociados a la desnutricion, fueron: los factores
relacionados con el nivel de escolaridad de la madre los hijos que ocupan el tercer lugar
en el hogar, son los mas afectados con un 36%, debido a los problemas econémicos,
sociales y culturales. Existe evidencia sobre el desconocimiento de las madres acerca del
tema de nutricion, el cual es deficiente debido a que la mayoria de ellas son analfabetas
esto no les permite darle la importancia debida al problema de la desnutricion ademas
desconocen las consecuencias severas que esta condicion puede traer consigo para el
crecimiento y desarrollo de sus hijos. El factor sociocultural que muchas familias adoptan
en la comunidad, hace que muchas veces se tomen actitudes equivocadas, entre ellos

malos habitos en la alimentacion, de los nifos.
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Capitulo 5. Conclusiones

En base a los resultados de la investigacion se concluye lo siguiente:

Se encontr6 en los resultados de la investigacion analizados en base a los
parametros internacionales que existe un promedio de 58,8% de recién nacidos
prematuros, determinando que es el nivel méas alto de nifios con prematuridad

considerando como un factor que produce neonatos de bajo peso y desnutricion

Se evidencio que el 38,82% de las pacientes gand méas de 11 Kg; el 86,24% de los
neonatos tuvo peso entre 2500 gr — 3800 gr; la asociacion se determind calculando
chi Cuadrado el cual resulté en 18,13 con p: 0,006 lo que significa que existe una
relacion directa entre el estado nutricional materno y el peso del neonato, resultado

que coincide con los estudios realizados en otros paises.

Se determind que el nivel socioecondmico bajo de las madres, se debe a un alto
porcentaje de analfabetas, si a esto se suma aquellas que no terminaron el
bachillerato el 18.5% y el 73.1% han llegado hasta una preparacion que es la
secundaria. Este porcentaje son personas con pocas posibilidades de optar por un
empleo bien remunerado, generado por su bajo nivel de formacién académica solo
pueden aspirar a servicios o actividades con sueldos bajos. Se concluye que los

bajos ingresos econdmicos es un factor que genera los recién nacidos desnutridos.

En el estudio se encontré que el 48% de madres gestantes tenian un promedio
entre de 15-20 afios, considerando otro factor que incide en la presencia de nifios
con desnutricién la poca experiencia y escaso conocimiento nutricional afecta el
desarrollo del embarazo, ademéas sumados el 10% de mujeres mayores de 36 hasta
45 afos, da un promedio del 58% concluye que las edades extremas de la mujer
gestante es otro factor para evidenciar la presencia de casos de recién nacidos con

bajo peso.
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Capitulo 6. Recomendaciones

Establecer planes de apoyo social por medio del Hospital Sagrado Corazon de
Jesus en los casos de recién nacidos con indices de desnutricion, brindando un
seguimiento nutricional para prevenir complicaciones debido a la escases de

nutrientes y vitaminas en los primeros 5 afios de vida.

Se recomienda que el hospital haga un seguimiento a estas madres precoces para
prevenir nuevos embarazos y alertar a la zona 5 sobre esta incidencia y seguir
fortaleciendo los conocimientos mediante una campafia educativa de

anticonceptivos, nutricion y charlas educativas a los padres.

En lo que respecta al estado socioecondémico bajo, es necesario identificar a las
madres de escasos recursos econdmicos a fin de generar informacion nutricional
a las gestantes. La coordinacion entre el departamento de trabajo social del
hospital con el del MIES de la zona afectada, deben abordar y elaborar una ficha

técnica de la familia de la cual proviene la madre.

Establecer programas educativos en relacion con instituciones educativas,
brindando charlas de métodos anticonceptivos y las exposiciones de los riesgos
del embarazo a corta edad son importantes a nivel de los colegios y sectores mas
vulnerables de la ciudad de Quevedo. También que durante los controles del
embarazos, parto y puerperio se den charlas a las mujeres con las edades
problemas, con el fin que conozcan los riesgos a lo que se exponen ellas y sus

hijos.
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Anexo 1: Tablas de referencia internacional de tamafio del recién nacido para nifios muy prematuros Intergrowth 21 1(peso nifios/nifias)

Peso nifios

International Newborn Size Reference Charts '"“'0“"“'

for Very Preterm Infants Q8 £

Weight (Boys)
B 2
s £
Gestationaal age at birth (weeks)
© University of Oxford Villar et al. Lancet 2016;387844.5
Peso nifias
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International Newborn Size Reference Charts
for Very Preterm Infants
Weight (Girls)
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Anexo 2. Estandares internacionales de crecimiento fetal

Peso fetal estimado

International Fetal Growth Standards

INTERGROWTH-21*

Estimated Fetal Weight|
(9)

Gestational Centiles
age (exact
week) 3™ 5% 10" 50" 90" 95° 97™
22 463 470 481 525 578 596 607
23 516 524 538 592 658 680 694
24 575 585 602 668 751 778 796
25 642 654 675 756 857 891 913
26 716 732 757 856 280 1020 1048
27 800 818 848 969 1119 1168 1202
28 892 915 951 1097 1277 1335 1376
29 994 1021 1064 1239 1453 1521 1570
30 1105 1138 1189 1396 1648 1728 1784
31 1226 1265 1325 1568 1861 1953 2017
32 1356 1401 1472 1755 2090 2195 2267
33 1495 1547 1630 1954 2332 2450 2529
34 1641 1700 1796 2162 2582 2713 2798
35 1794 1860 1969 2378 2836 2978 3069
36 1951 2024 2146 2594 3086 3237 3331
37 2109 2190 2323 2806 3324 3480 3578
38 2266 2355 2496 3006 3540 3697 3798
39 2416 2516 2658 3186 3726 3876 3982
40 2554 2670 2805 3338 3871 4006 4121




Intergrowth-21 - Peso fetal estimado

International Fetal Growth Standards
Estimated Fetal Weight

Estimated fetal weight (g)
Estimated fetal weight (g)

© Urivarsty of Oxford Stirnermann etal. Utrasound Obs tet Gynearo/2016
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Tabla de longitud del fémur

International Fetal Growth Standards

INTERGROWTH-21*

Femur Length

OXFORD

Gestational age Centiles

{exactweeks) | .qw 5 100 50 90™ g5t 97"
143 103 106 112 131 151 156 16.0
15 134 137 143 163 183 189 193
16 164 168 174 195 215 221 225
17 154 158 204 225 247 253 257
18 223 227 234 255 27.7 283 28.7
19 25.2 256 26.2 285 30.7 313 317
20 280 284 290 313 336 342 346
21 306 311 317 341 364 37.0 375
22 333 33.7 344 36.7 391 398 40.2
23 358 362 369 354 418 425 425
24 383 387 354 418 434 451 455
25 406 411 418 442 469 476 481
26 429 434 441 46.7 453 50.1 505
27 451 456 464 450 517 525 529
28 473 478 456 513 540 548 553
25 493 458 506 534 56.2 57.0 575
30 513 518 526 555 584 59.2 59.7
31 53.2 583.7 546 575 605 613 619
32 55.0 555 564 554 625 634 639
33 56.7 573 58.2 613 644 65.3 65.59
34 583 589 598 63.1 66.3 67.2 67.8
35 59.8 605 614 648 68.1 691 69.7
36 613 619 629 66.4 699 708 715
37 62.6 633 643 67.9 716 726 733
38 63.9 646 65.6 694 732 743 750
39 65.0 65.8 669 70.8 747 758 766
40 66.1 66.8 68.0 72.1 76.2 774 78.2




Tabla circunferencia de la cabeza

International Fetal Growth Standards

INTERGROWTH-21"

Head Circumference

MIVERSTY OF (mm)
OXFORD
Gestational age Centiles|
(exact weeks) | g 50 102 50 90 g5t 97"
13 87.4 88.7 S0.7 57.9 1050 107.1 1084
15 99.2 100.6 1028 1104 1180 1201 1215
16 1111 1126 11495 1229 13098 1332 1347
17 1230 1246 1270 1354 1439 1463 1478
18 1249 1366 135.1 14759 156.7 159.2 1609
19 1468 1485 1511 160.3 1655 1721 1738
20 1585 160.2 1630 1725 1820 1847 1865
21 170.1 17189 1747 1845 1543 197.1 1990
22 1814 1833 186.2 196.3 2064 2093 2112
23 1926 1945 1975 207.8 218.2 2212 2231
25 2035 2054 2085 2191 229.7 2327 2347
25 2141 216.0 2191 230.0 2408 2438 24583
26 2243 226.3 2295 2405 2516 2547 256.7
27 2341 236.2 2354 250.7 2619 265.1 267.2
28 2436 2457 24895 260.4 2718 2751 2772
29 2525 2547 258.0 269.6 2813 2846 286.7
30 2610 263.2 2665 2784 2590.2 2936 295.8
31 268.9 2711 2746 286.6 298.7 302.1 3044
32 276.3 2785 2821 2944 306.7 310.2 3125
33 283.0 285.3 2889 3015 3141 3177 3200
34 2891 2915 295.2 308.1 3210 3247 327.1
35 2945 296.9 300.8 3141 3274 3312 3336
36 299.2 301.7 3056 3154 3332 3371 3396
37 303.1 305.7 309.8 3241 3384 3425 3451
38 306.1 308.9 3131 3281 3430 3473 3500
39 308.3 311.2 3157 3314 3471 3515 3544
40 309.6 3127 3174 3339 3505 355.2 3583




Figura perpercentilescircunferencia de la cabeza

International Fetal Growth Standards
Head Circumference

Head circumference (mm)
Head circumference (mm)

© Urivarsity of Oxford Papagecrghicu et 4. Lancof 2014;38t855.79



Anexo 3. Formulario de recoleccion de datos

Formulario de Datos

Variables del Neonato:

1. Al nacimiento:

Fecha del nacimiento:

Edad del Recién nacido al ingreso (dias):

Edad gestacional al nacimiento (sem):

Peso al nacer (gramos): .

Sexo del Recién nacido: Fem . Masc

Estado nutricional al nacer (segun curva OMS):

1. Peso muy bajo para la edad gestacional (menor percentil 3).

2. Peso bajo para la edad gestacional (percentil 3 al 10).

3. Peso adecuado para la edad gestacional (entre el 10mo y 90 percentil).

4. Peso elevado para la edad gestacional (mayor percentil 90).
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Modelo de Hoja de Recoleccion de Datos
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Factores de riesgo para desnutricion en Neonatos.
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS
AUTOR: DE LA TORRE CASTILLO NESTOR

GUILLERMO
<
g | 2 o Sg5E fe | E |z |B 25/02[8 |« ¢ | g |8
s |ggy B Bultyz | 29 2 |s | & 2 o 2252 |8¢gek2| 28 |58
2 |287 S 220328 ° g2 e |2 |2 & =hlGElE |ES|FE g2 |3
N° | PACIENTE a 2 [z a 2|g = z v o - & a © 2| > 2 @ a
INFECCION
RODRUIGUEZ ZAMORA VIAS
1 | BERTHA 29 | BAJO QUINSALOMA 43 162 16,4 | URINARIAS 1HORA 42 1800 | FEMENINO 37 34 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA
2 | DELGADO UBE MAYRA 20 [ BAJO VALENCIA 41 166 15,2 | VAGINOSIS 1 HORA 41 1500 | FEMENINO 36 33 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA
SANCHEZ SANCHEZ RIESGO DE
3 | MARIA 21 | BAJO 20 DE FEBRERO 47 164 17,6 | SEPSIS 1HORA 40 2200 | FEMENINO 36 33 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA
PIONELA PENORIETA
4 | KAREN 15 | BAJO VALENCIA 45 165 16,5 | VAGINOSIS 1HORA 47 1900 | MASCULINO 38 34,5 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA
5 | CEDENO GARCIA MARIA 25 | BAJO EL EMPALME 44 160 17,2 | VAGINOSIS 1HORA 36 2400 | FEMENINO 85 33 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA
SABANDO PALMA
6 | MARIA 20 [ BAJO QUEVEDO 45 167 16,1 | VAGINOSIS 1 HORA 45 1800 | FEMENINO 38 34,5 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA
MARTINEZ TRAVEZ
7 | MONICA 37 | BAJO BUENAFE 46 166 17,1 | VAGINOSIS 1HORA 42 2400 | MASCULINO 36 33 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA
QUISHIPE IMBAGUYO
8 | MARIA 42 | BAJO VALENCIA 43 162 16,4 | VAGINOSIS 1HORA 41 1800 | FEMENINO 34 32 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA
RODRIGUEZ CADENA
9 | DIANA 17 | BAJO MANA 43 162 16,4 | VAGINOSIS 1 HORA 42 2000 | FEMENINO 38 34,5 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA
10 | VERA OSORIA BRIGITE 15 | BAJO SAN CARLOS 43 162 16,4 | VAGINOSIS 1HORA 38 2300 | FEMENINO 36 33 | PEG NO NO PECHO GLICEMIA




Anexo 4. BASE DE DATOS DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS OBSTETRICIA 2017
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c %o f = z z z z F4 =
HOSPITAL
QUEVED QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB ENERO 236 6| 153 2| 156 | 236 236| 157 77| 53 53| 236 6 220 233 3 0
o [¢] N DE O NIVEL
JESUS
HOSPITAL
QUEVED QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB FEBRERO 221 10| 141 71 144 221 221 148 70| 42| 42| 222 71 204 219 3 1
o o N DE O NIVEL
JESUS
HOSPITAL
QUEVED QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB MARZO 2541 42 112 12| 142 253 | 254| 153 100 39| 39| 256 91 231 250 6 2
o o N DE O NIVEL
JESUS
HOSPITAL
QUEVED QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB ABRIL 2451 481 113 0] 129 245| 245| 160 84| 49| 49| 247 11 223 243 4 2
o o N DE O NIVEL
JESUS
HOSPITAL
QUEVED QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB MAYO 281 43| 136 24| 145| 281 281 176 102 | 35 35| 284 12| 255 280 4 3
o o N DE O NIVEL
JESUS
HOSPITAL
QUEVED QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB JUNIO 273 53 126 | 11 168 273 273 171 94| 37 37 275 131 238 265 10 2
o o N DE O NIVEL
JESUS
HOSPITAL
QUEVED QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB JULIO 268 32 139 9| 162 | 268 268| 166 97 | 41 41 269 12| 245 266 3 1
o o N DE O NIVEL
JESUS

49



HOSPITAL
QUEVED | QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB AGOSTO 279 17| 161 71 17 279 | 279 175 3 101 27 27 280 11| 261 276 3 1 0 4 1
o o N DE O NIVEL
JESUS
HOSPITAL
QUEVED | QUEVED CORAZO SEGUND SEPTIEMBR
1233 HB 273 12| 147 61 153 273 | 273 154 5 1141 29 29 273 12| 253 270 3 0 0 3 0
o o N DE O NIVEL E
JESUS
HOSPITAL
QUEVED | QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB OCTUBRE 242 71 149 0| 156 | 242| 242| 156 0 86| 40| 40| 243 9| 227 240 3 0 0 3 1
0] (0] N DE O NIVEL
JESUS
HOSPITAL
QUEVED | QUEVED CORAZO SEGUND | NOVIEMBR
1233 HB 221 91 127 6] 130 221 221 134 2 85| 37 37 223 8 208 219 2 2 0 4 2
o o N DE O NIVEL E
JESUS
HOSPITAL
QUEVED | QUEVED CORAZO SEGUND
1233 HB DICIEMBRE 238 91 127 0| 136] 238| 238] 135 1 1021 31 31 238 9| 217 233 1 4 0 5 0
0] (0] N DE O NIVEL
JESUS
303 | 28| 163 179 | 303 | 303 | 188 111 | 46| 46| 304 11| 278 299 11
TOTAL CASOS 84 34 37| 15 52| 15
1 8 1 2 0 1 5 2 0 0 6 9 2 4 9
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Anexo 5. Desarrollo de resultados

Para obtener los resultados de los objetivos en base a la valoracion se utilizaron dos

programas de calculo matematico y estadistico Microsoft Excel y SPSS IBM estadistica.

La informacion para hacer los datos se realizaron de la siguiente forma primero

recopilacion de datos en base a las historias clinicas proporcionadas por el departamento

de estadistica y libros de partos del Hospital Sagrado Corazén de JesUs se trabajé con la

muestra de 119 casos de nifios menores a 2500 gramos de peso.

# Anexo 4. BASE DE PRODUCCION DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS OBSTETRICIA 2017
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QUEVEDD | QUEVEDD 1233 | CQRAZON | ME NIVEL | seprEmere | o 0 73 12| 47| & 183 273 273 184 5 114 28| 29 273 12 283 0| 0| 3| O o 3| 0
OF JESS
HOSPITAL SEGUNDD
QUEVEDD | QUEVEDD | 1233 | COBAZON, | HE NIVEL ~ | ocTueRre o o 24z T| 149 0| 156| 242| 242 156 O 86| 40| 40| 243 G| 227 0| 0| 3 0 ol 31 1
DE JERUS,
HOSPITAL SEGLINDD
QUEVEDD | QUEVEDD | 1233 | COBAZON, | HE NIVEL 7| MOVEMERE| 0| O] 221 9| 127| & 10| 21| 221 134 2 85| 37| 37| 113 &| 08| 0 ze| 2f 2 o] 4 2
OF JESS.
HOSPITAL SEGUNDD
QUEVEDD | QUEVEDD 1233 | CRRAZON | HE NIVEL = | DicEnere o of 238 g 127 0 136 238 238 135 1 10z 3 31 233 9 217 0 233 1 4 o 51 0
DE JESUS,
TOTAL CASOS 0| 0f3031) 288 1631| 84| 1792 | 3030| 3031 | 1885 | 34| 1112 | 460 | 460| 3046 119 2782 0| 2994| 37| 15| 119| 52| 15

Para determinar la valoracion nutricional se consideraron como parametros esenciales

teniendo en cuenta la importancia de las tablas establecidas en la pagina

https://intergrowth21.tghn.org/standards-tools/
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https://intergrowth21.tghn.org/standards-tools/

Estandares internacionales de crecimiento fetal

Peso fetal estimado

International Fetal Growth Standards

Estimated Fetal Weight]

(9)

INTERGROWTH-21%

Gestational Centiles
age (exact
week) @ 5 10t 50t 9o™ 95% 7™
= S e

22 463 470 45T 525 578 596 607
/// 23 516 524 538 592 658 680 694
24 575 585 602 668 751 778 796

25 642 654 675 756 857 891 913

26 716 732 757 856 280 1020 1048

27 800 818 848 969 1119 1168 1202

28 892 915 951 1097 1277 1335 1376

29 994 1021 1064 1239 1453 1521 1570

30 1105 1138 1189 1396 1648 1728 1784

31 1226 1265 1325 1568 1861 1953 2017

32 1356 1401 1472 1755 2090 2195 2267

33 1495 1547 1630 1954 2332 2450 2529

34 1641 1700 1796 2162 2582 2713 2798

35 1794 1860 1969 2378 2836 2978 3069

36 1951 2024 2146 2594 3086 3237 3331

37 2109 2190 2323 2806 3324 3480 3578

38 2266 2355 2496 3006 3540 3697 3798

39 2416 2516 2658 3186 3726 3876 3982

40 2554 2670 2805 3338 3871 4006 4121

Peso del recién nacido.

Talla del recién nacido

Perimetro cefélico del recién nacido

Para ello el software Excel se realizé utilizando una FORMULA O SENTENCIA que
permitié establecer un rango determinado seguln las tablas de estandares internacionales
en el Peso fetal estimado, talla y perimetro cefalico BASADO EN LOS PERCENTILES
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=] @ 0O - ESTADO NUTRICIONAL-FINALxlsx - Excel 7 B - x
INICIO INSERTAR DISERIO DE PAGINA FORMULAS DATOS REVISAR VISTA ACROBAT Iniciar sesion
L . = L= A Tim Ex [ ZAutosuma - A
N o Calibri - - A A B B¢ Ajustar texto General ’_:_‘4 p.} = @ Dt A d H
Pegar NK S i e 5= [ Combinary centrar + T 9% om 4§ §  Formato Darformato Esiosde Insertar Eiiminar Formato Ordenary  Buscary
- - T condicional * coma tabla~ celda~ - - - £ Borrar - filtrar = seleccionar =
Portapapeles Fuente ) Alineacién [ Nimero ) Estilos Celdas Modificar ~
N10 - S -
o E F G H ) K L M =
- =
: :
P £
=] -
Eg N agé
5] WA g a e
g E 242 i2z
2 N Li|pAcTENTE - - 2 - - g8 2 £z4d
3 1|RODRUIGUEZ ZAMORA BERTH 42| 1800/ FEMENTN 37 34|PESO MUY BAJD PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAIA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
4 2|DELGADO UBE MAYRA 41 1500 FEMENIN 36 33| PESO MUY BAJD PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAIA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
5 3|SANCHEZ SANCHEZ MARTA 40] 2200/ FEMENIN 36 33|PESO BAIO PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAJA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
6 4|PIONELA PENORIETA KAREN 47] 1900/ MASCUL 38 34.5|PESO MUY BAJD PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAIA PARA LA EDAD GESTACIONAL
7 5|CEDENO GARCIA MARIA 45 2400/ FEMENTN 35 33|PESO ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL "TALLA ADECUADA PARA LA EDAD GESTACIONAL
8 6|SABANDO PALMA MARIA 45 1800|FEMENIN 38 34 5|PESO MUY BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAJA PARA LA EDAD GESTACIONAL
9 7|MARTINEZ TRAVEZ MONICA 42 1900/ MASCUL 36 33|PESO MUY BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAJA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
10 8|QUISHIPE IMBAGUYO MARIA 41 1800|FEMENIN 34 32| PESO BAIO PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAIA PARA LA EDAD GESTACIONAL
11 9|RODRIGUEZ CADENA DIANA 42} 2000/ FEMENIN 38 345|PESO MUY BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAJA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
12 10|VERA OSORIA BRIGITE 38 1900/ FEMENTN 36 33|PESO MUY BAJD PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAIA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
13 11|CARRERA QUIROZ VALERIA 42 2000/FEMENIN 37 34|PESO MUY BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAJA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
14 12|BRAVO PALACIOS CARMEN 44 2200 MASCUL 40| 36.5|PESO MUY BAJD PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAIA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
15 13|GANCHOSO RIVERA MARIA 43 2200 MASCUL| 38 345|PESO MUY BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAJA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
1% 14|CEDENO ALAVA DAYSL 39] 1800/ FEMENIN 36 33|PESO MUY BAJD PARA LA EDAD GESTACIONAL "TALLA BAJA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL
17 15|LOPEZ MORALES SELENA 45 2000/ FEMENIN 38 34.5|PESO MUY BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAJA PARA LA EDAD GESTACIONAL
18 16|CARBO VERGARA ROXANA 38 1100/ FEMENTN 30 29|PESO MUY BAJD PARA LA EDAD GESTACIONAL TALLA BAJA SEVERA PARA LA EDAD GESTACIONAL =
ESTADO NUTRICIONAL | TALLA ® 7 v
H = ESTADO NUTRICIONAL-FINALxsx - Excel ? 3 - x
INICIO INSERTAR DISERIO DE PAGINA FORMULAS DATOS REVISAR VISTA ACROBAT Iniciar sesion
&D ‘Ex’ Ajustar texto 2 3 avtosuma - H
= = Rellenat
Pegar e N K S Combinar v centrar 1 2 mato  Darf osde | Insertar Eliminar Formato o Ordenary  Buscary
- o nal - £ Barrar - filtrar - seleccionar -
Portapapeles & Fuente Alineacién Nimero Estilos Celdas WModificar ~
SUMA e x A }:SI[ESD E¢ARO PARA LA EDAD GESTACIONAL";SI(! PESO ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL"; SI(HD MUY BAJO PARA LA EDAD -
GESTACTONA ;SI|SD BAJO PARA LA EDAD GESTACIONEETT))
F G H J K L =
1
5
: 3
2o 15
x = 289
j =
© « B
o = 2
2 |PACIENTE ~ ~ - w |- = A Q- o« O ~
3 [RODRUIGUEZ ZAMORA BERTH 42| 1800rEMENI [/ 37 3] BAJC PARA LA EDAD GESTACIONAL";)))
0
4 DELGADO UBE MAYRA 41 1500 FEMENIN 36 33|PESO MUY BAJO PARR TR EDAD GESTACIONAL A
5 SANCHEZ SANCHEZ MARIA 40 2200 FEMENIN 36 33|PESO BAIO PARA LA EDAD GESTACIONAL TA
6 PIONELA PENORIETA KAREN 47 1900 MASCUL 38 34.5|PESO MUY BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL TA|
7 CEDENO GARCIA MARTA 45 2400 FEMENIN 35 33 |PESO ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL TA
8 SABANDO PALMA MARIA 45 1800 FEMENIN \ 38) 34,5|PESO MUY BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL TAC

ESTADO NUTRICIONAL TALLA

Esto permitié determinar los niveles en TALLA PESO Y LUEGO PASAR

AL

CALCULO NUTRICIONAL DEBIDO QUE PARA CADA NIVEL GESTACIONAL
EXISTE DIVERSOS VALORES EN LOS PERCENTILES

e Peso elevado para la edad gestacional

e Peso adecuado para la edad gestacional

e Peso bajo para la edad gestacional

e Peso muy bajo para la edad gestacional

e Talla para la edad para la edad gestacional
e Talla adecuada para la edad gestacional
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e Bajatalla para la edad gestacional

e Baja talla severa para la edad gestacional

Para después establecer con el software SPSS IBM de estadistica

Archive  Edicién Datos Transformar Analizar  Marketing directo  Graficos  Utilidades Ventana Ayuda
EEE M@ « ~ Hi. = 28 BE Bl 19% %

| Mombre | Tipo | Anchura |Decimales|  Etiqueta | Valores | Perdides | Columnas| Alineacién | Medida | Ral |

1 Mumérico 8 2 Genero {1.00, Mase Ninguna 8 = Derecha & Nominal “ Entrada B
| 2 | Edad_Recié_ Mumérico 8 0 Edad Recien N__ | {1, 30-36). Ninguna 8 Derecha | @ Nominal  Entrada 1
| 3 | Mivel_socio. .. |Mumérico 8 2 Nivel Socioeca.. (1,00, Alto}.. Ninguna [] Derecha 4l Ordinal “ Entrada 1

a Edad_madre  Numérico 8 2 Edad de la madre {1.00, 15-20... Ninguna [] Derecha g Nominal “w Entrada 1

5 Escolaridad... Numérico 8 2 Escolaridad de ... {1.00, Analf.. Ninguna 8 Derecha ol Ordinal “ Entrada {

6 Mimero_hijos  Numérico 8 2 Numera de Hijo. . {1.00, 1-2 i Ninguna 8 Derecha & Nominal “w Entrada

7 Conocimien..  Numérico 8 2 Conocimiento d__ {1,00, Alto}. . Ninguna 8 Derecha & Nominal “w Entrada

8 Talla_RN Mumérico 8 0 Talla del Recie... Ninguna Ninguna ) = Derecha | Escala ™ Entrada 1

9 Peso_RN Numérico ] 0 Peso del Recie... Ninguna Ninguna ] = Derecha & Escala “w Entrada 1

10 E_Gestacio... Numérico 8 0 Edad Gestacional Ninguna Ninguna 8 Derecha & Escala “w Entrada

17 P_Cefalico  Numérico 8 2 Perimetro Cefal . Ninguna Ninguna 8 Derecha & Escala “w Entrada

12 Feso EG  Mumérico 8 2 Peso de acuerd (1,00, PES._ Ninguna 8 Derecha & Nominal “w Entrada

13 Talla_EG MNumérico 8 2 Talla de acuerd  {1.00. TALL  Ninguna L] Derecha & Nominal “w Entrada

14 Estadohlutri . Numérico 8 2 Estado Nutricio... {1,00, DES . Ninguna [] = Derecha &b Nominal “ Entrada

15

16

7

18

19

20

21

22

23

24 L

T = 5]

PASW Statisiics Processarestalisto | | | | |

Conjunto. Editor de datos

Transformar

Archive Edicion  Ver Datos Analizar Markefing directe  Graficos  Uliidades  Ventana  Ayuda
= =
SHEHS M« « B M F BoaE 0%
[1:enero [1,00 |Visible: 14 de 14 variables
Genero ‘Edad_Rec\éanel_socm_ﬂ Edad_madre | Escolaridad_|Ndmero_hij._| Conoc\m\emrT Talla_RN ‘| Peso_RN ”E_Geslac\on P_Cefalico | Peso_EG ” Tala EG [EstadoNotici ” ]
Nacido | conomica madre madre al onal
1 1,00 1 3,00 3,00 3,00 1,00 3.00 42 1800 37 34,00 4,00 4,00 1,00 =
2 1.00 2 3,00 1.00 3,00 1,00 3.00 41 1500 3 33,00 4.00 4.00 1,00
3 1,00 2 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00 0 2200 36 33,00 3,00 4,00 1,00
4 2.00 2 3.00 1.00 2,00 1,00 1.00 a7 1900 3 34,50 4.00 300 1,00
5 2,00 1 300 2,00 3,00 1,00 2,00 45 2400 35 33,00 2,00 2,00 4,00
5 2.00 2 3.00 1.00 3,00 1,00 3.00 45 1800 3 34,50 4.00 300 1,00
7 1,00 2 300 500 3,00 200 2,00 42 1900 3 33,00 4.00 4,00 1,00
8 2.00 1 3.00 5.00 3,00 200 3.00 1 1800 ! 32,00 3.00 300 1,00
9 2,00 2 300 1,00 2,00 1,00 3.00 2 2000 3 3450 4.00 4,00 1,00
10 2,00 2 3.00 1.00 3,00 1,00 3.00 3 1900 3 33,00 4.00 4.00 1,00
11 2,00 2 300 2,00 300 1,00 3.00 2 2000 37 34,00 4,00 4,00 1,00
12 1.00 2 3,00 1.00 3,00 1,00 3.00 4 2200 0 36,50 4.00 4.00 1,00
13 1,00 2 3,00 2,00 2,00 1,00 3.00 3 2200 3 350 4,00 4,00 1,00
14 2.00 2 3.00 1.00 3.00 1.00 300 39 1800 3 33.00 4.00 4.00 1,00
15 2,00 2 3,00 2,00 3,00 1,00 3.00 4 2000 3 350 4,00 300 1,00
16 2.00 1 3.00 2.00 3.00 1.00 3.00 38 1100 30 29,00 4.00 4.00 1,00
17 1,00 1 3,00 2,00 3,00 1,00 3.00 2 2200 3 33,00 3,00 300 1,00
18 1,00 2 2,00 5.00 3.00 200 2.00 45 1800 39 34.50 4.00 3.00 1,00
19 1,00 2 3,00 3,00 4,00 2,00 2,00 4 2000 3 3,50 4,00 300 1,00
2 1,00 2 3,00 3,00 3,00 1,00 3.00 42 1900 38 34,50 4,00 4,00 1,00
21 2,00 2 3,00 1,00 3,00 1,00 3.00 3 2100 37 34,00 4,00 4,00 1,00
2 2,00 2 3,00 2,00 3,00 1,00 3.00 3 2300 I 36,50 4.00 4,00 1,00 a
I IF

Vista de datos | Vista de variables

El programa permitio realizar los diversos anlisis de los resultados de las tablas que
muestran los resultados de la valoracion nutricional de los recién nacidos en el hospital

con un peso menor a 2500 gramos obtenidos como muestra.
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Anexo 6. Certificados Universidad de Especialidades Espiritu Santo

[I—

UEES
CERTIFICADO

|
FOR SGE 08 VER 270707

Universidades de Especialidades Espiritu

1 suscrito Secretario General de la UEES, VRRFIC /e b

Santo, para los fines legales pertinentes informa

la modalidé
estudiante de la Facultad de Postgrado en /a Mogeres

e o s i, 1 o Mastreon Nt
siguiente malla académica:
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La Maestria en Nutricion Infantil requiere cur
la realizacion de la T Tesis de Maestria que

rigurosidad metodolégica.

Cabe mencionar que el estudiante ha
curricular. Actualmente, el estudiante
titulacion, denominado:

“Factores asociados al nacimiento
Corazén de Jests, Quevedo, 2017”

Jorge Péez Galérraga
Secretario General UEES

Samborondén, 4 de Abril de

IPG/mcv
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Anexo 7. Fotos Hospital Sagrado Corazén de JesUs

Hospital i 5
SAGRADO CORAZON DE JESUS

DISTRITO 12003 SALUD QUEVEDO - MOCACHE

i

m, o [
I I o Pabica
|| =
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