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Resumen

Antecedentes: Laembarazada tiene vulnerabilidad nutricional con
repercusion sobre el feto.

Objetivo: Correlacionar el estado nutriciona de la embarazada con
su hijo.

Métodos: A 420 mujeres se les determind €l indice de masa
corpora d inicioy final del embarazo con registro antropométrico
del recién nacido. A 70 mujeres se les determiné lagrasa corpora y
a sus productos composicién corporal.

Resultados: Hubo correlacion lineal positiva significativa entre

el estado nutricional materno a inicioy final del embarazo. Las
mujeres con sobrepeso permanecieron asi toda la gestacion. El peso
del producto fue influido por el estado nutricional de la madre.

L os bebés con menor peso fueron de madres con desnutricion. Las
madres con indice de masa corpora normal tuvieron hijos con peso
promedio de 3.200 kg; las madres con sobrepeso tuvieron hijos

con més de 3.500 kg. El peso materno no tuvo correlacion con el
peso del producto. Las nifias mostraron mayor peso. Las madres
adolescentes tuvieron hijos con menor peso. No existio relacion
entre lagrasa porcentual maternay del producto.

Conclusiones: Dos tercios de las mujeres iniciaron la gestacion con
sobrepeso. Ladesnutricion afecta el peso del producto. La grasa
materna no es determinante del peso del producto.

Palabras clave: Estado nutricional del recién nacido, composicion
corpora neonatal.

Abstract

Background: The nutritional vulnerability pregnant has effects on
the fetus.

Objective: To compare the nutritional status of pregnant with his
child.

M ethods: 420 women were examined for body mass index at

the beginning and end of pregnancy and newborn anthropometric
record. 70 women were found in body fat and body composition
products.

Results: There were significant positive linear correlation between
nutritional status at the beginning and end of pregnancy. Overweight
women remained well throughout pregnancy. The weight of the
products was influenced by the nutritional status of the mother.
Less weight babies whose mothers were malnourished, mothers
with normal body mass index had children with average weight of
3.200 kg overweight mothers had children with more than 3.500 kg
maternal weight did not correlate with weight product. Girls showed
agreater weight. Teenage mothers had children with lower weight.
There was no relationship between maternal and percentage fat
product.

Conclusions: Two thirds of the women started pregnancy
overweight. Malnutrition affects the weight of the product. Maternal
fat is not determinative of the product weight.

Key words: Nutritiona status of the newborn, body composition
neonatal.

INTRODUCCION

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulne-
rabilidad nutricional enlavidadelamujer y tiene un efecto
determinante sobre el crecimiento fetal y el peso del produc-
to. El peso del recién nacido representael 5% del peso dela
madre, quien tiene nueve meses paracubrir las necesidades
nutricionalesde su hijo.>® El desarrollo del feto seencuentra

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/pediatriademexico
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directamente relacionado afactores nutricional es maternos
como el peso previo alaconcepcion y laganancia de peso
durante el embarazo.*®

Las mujeres con estado nutricional desfavorable durante
lainfanciay adolescenciapresentan un dto indice de muertes
neonatales, aun cuando durante el embarazo ingieran canti-
dades adecuadas de nutrimentos. Las mujeres que tuvieron
retardo en el crecimiento derecién nacidastiendenadar aluza
nifiosconretraso en el crecimiento, detal formaqueel estado
nutricional deun individuo no comienzacon laconcepcion.s’
Lasalteracionesen lanutricion maternasereflgjan frecuen-
temente en el retardo del crecimiento fetal, ademés de
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que exi ste asociaci 6n entre prematuridad con patol ogias ma-
ternas.®® La cantidad de energia que se consume durante €l
embarazo debeir acorde con laestatura, laedad gestacional
y €l peso esperado para cadamuijer en particular.’® Después
de lavigésima semana de gestacion, unavez identificado el
peso deseable paracadaestaturay edad gestacional, se debe
calcular un consumo de 30 Kcal/kg del peso esperadoy dis-
tribuir laenergiaresultante de maneraque entreel 55y 65%
provenga de hidratos de carbono, 15 a 20% delipidosy el
resto derive de proteinas.®*! El periodo de crecimiento fetal
esuno delosmasintensosdel ser humano yaque seforman
los diversos 6rganos y sistemas y se inicia la maduracion
funciona que permitira al producto ser auténomo a mo-
mento del nacimiento. Mltiplesfactores de origen materno,
placentario eintrinseco del propio feto pueden condicionar
retraso en el crecimiento intrauterino.> El embarazoenla
mujer adolescente representa un problema social y médico
de importancia creciente, con etiologia multifactorial que
repercute sobre el ambiente bio-psico-socia y que afectade
maneraimportantelosplanes, el futuroy las expectativas de
vidatanto delasjovenes madres como de sus productos.'4
La finalidad del presente estudio es estimar €l efecto que
tiene la nutricién de lamadre durante la gestacion y su po-
sible repercusion sobre el estado nutricional del producto.
Forma parte de un Proyecto de Investigacion Estatal para
el Estudio de la Obesidad Infantil titulado: «Sobrepeso y
Obesidad Infantil en Tamaulipas. Evaluacion y Propuestas
de Solucion», financiado por FOMIX / CONACY T bajola
clave: TAMPS-2007-C13-73566.

METODOS

Bajo un estudio con disefio de cohorte observacional, pros-
pectivo y longitudinal se evaluaron mujeres embarazadas
pertenecientes a dos sistemas de salud diferentes (SSA
e ISSSTE) atendidas en hospitales de Ciudad Victoria,
Tamaulipas.

El trabajo se planeo en dos etapas:

1) La primera etapa incluy0 atres grupos de embarazadas
seglin su edad: a) adolescentes (menores de 18 afios de
edad), b) maduras (19 a 34 afios de edad, edad optima
de procreacion) y c) afiosas (mayores de 35 afios), sanas
durante lagestacion, bajo control prenatal en el Hospital
Civil perteneciente ala Secretariade Salud y con emba-
razos de término.

El tamafio de esta muestra se definid por el nimero de
mujeres gestantes que se atendieron y culminaron su em-
barazo en la institucién antes sefialada durante el periodo
de enero ajunio de 2008.

A todaslas madres selesrealiz6 antropometriasimplea
inicio y final del embarazo para obtener el indice de masa
corporal (IMC) respectivo, bajo la formula peso/talla.?
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Medida que ha sido aceptada para valorar indirectamente
el estado nutricional .1

Se consider6 bajo peso cuando el IMC fue menor a
18.4, peso normal entre 18.5y 24.9, sobrepeso entre 25 a
29.9 y obesidad a IMC mayor de 30.1%° Se excluyeron a
las mujeres con patol ogia durante la gestacion que pudiera
afectar el estado nutricional de sus productos (como diabe-
tes, toxemia, etc.).

Se consider6 buen control prenatal cuando las embaraza-
das acudieron aun minimo de cinco consultas, como indica
laNorma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 parala
atencion delamujer durante €l embarazo, partoy puerperio
y del recién nacido.

Se tomaron |os datos generales del nacimiento y explo-
racion fisica general de cada recién nacido. Se calculo €l
indice ponderal (IP), multiplicando el peso del producto en
gramos por 100 y dividiéndolo entre la estatura en centi-
metros elevada a la tercera potencia (peso x 100/tall&), el
cual permite aproximar €l estado nutricional del neonato y
clasificarlo en sobrepeso si e resultado es mayor de 3.0,
adecuado si €l valor se encuentra entre 2.40 a 2.99 y des-
nutrido si es menor de 2.39,2% siempre 'y cuando €l recién
nacido sea de término.

El trofismo? delosrecién nacidos se clasificd seglin €l peso
al nacimiento; asi, |os hipotroficos fueron aquéllos con peso
por abagjo del percentil 10, eutréficossi € peso se situd entre
el percentil 10y 90y, macrosomicoss € peso a nacimiento
estuvo por arribadel percentil 90 parala edad gestacional.

2) En una segunda etapa, se registraron los datos de una
muestra de mujeres gestantes de dos grupos etarios: a)
maduras (de 19 a 34 afios de edad) y b) afiosas (mayores
de 35 afios) que culminaron su embarazo en la Clinica
Hospital del Instituto de Seguridad Social y Serviciosde
los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

A todas estas mujeres selesrealiz6 antropometriasimple
al final del embarazo para obtener el IMC y se determind
la proporcion de grasa corporal mediante un espectrofo-
tdmetro que utiliza tecnologia de luz cercana al infrarrojo
marca Futrex®, libre de efectos secundarios. Este analizador
actlia enviando un haz de luz infrarroja sobre €l biceps del
brazo no dominante a unalongitud de onda especifica que
es absorbida por lagrasa. De esta manera, laluz absorbida
es medida por el analizador, proporcionando la grasa cor-
poral total calculada por medio de nomogramas estanda-
rizados y que fueron verificados en una muestra sometida
a composicion corporal completa mediante un analizador
de composicion corporal de impedancia bioel éctricamarca
Inbody®, modelo 230.

Seregistraron del expediente clinico datos relacionados
con su estado de salud y otros de exploracion fisicageneral.

A cada uno de sus productosy durante el primer mesde
vida se les determind, en una sola ocasién, la composicion
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corporal, usando un equipo Bodystat® Quadscan 4000. La
estatura se midié acostando a bebé sobre un infantémetro
flexible defibrade vidrio, marca Seca®. Deigua manerase
registraron los datos generales del nacimientoy exploracion
fisicageneral.

Para €l tratamiento estadistico de los datos, se empled
el Software Analyse-it version 2.12, obteniendo medidas
de tendencia central y de dispersion, asi como estadistica
descriptivay comparativa, ademéas del analisisderegresion
linear y coeficientes de correlacion.

En las pacientes del Hospital Civil (HC) no se requirid
de consentimiento informado por tratarse de un estudio de
riesgo minimo, no intervencionista 'y parte del control de
seguimiento del nifio sano.

En los casos del ISSSTE, en los que se realizo la deter-
minacion de la composicion corporal y donde se empled
equipo de impedancia bioeléctrica'y de emisiones de luz
cercanas a infrarrojo, se obtuvo el consentimiento infor-
mado de la madre.

RESULTADOS

En la primera fase del estudio, analizando los datos de las
420 embarazadas que se atendieron en el HC de Ciudad
Victoria se encontro:

El 70.7% de gestantesteniaedad 6ptimaparalaprocrea-
cion (maduras), € 25.1% fueron adolescentes y el 4.2%
madres afiosas. El 90% tuvo estaturamayor a1.50 m. Latalla
bajamaterna (< 1.50 metros) correlaciond con productos de
menor peso (p = 0.001).

Respecto del control prenatal seencontré quemasdelami-
tad (59%) tuvo mal control prenatal S se considerad criterio
del ProgramaNaciona y Estatal de Salud que exigea menos
cinco consultas durante la gestacion. Las adolescentes pre-
sentaron el mayor ausentismo y las madres afiosas fueron las
mejor controladas (p = 0.02), como semuestraen €l cuadrol.

Llevar un buen control prenatal no afecté directamente
la ganancia pondera de la madre durante la gestacion que
en promedio fue de 8 kg, tanto en quienes cumplieron como
en quienes no asistieron alas cinco citas como minimo; sin
embargo, € peso promedio del producto a nacimiento fue
significativamente menor (p = 0.01) en los hijos de madres
que tuvieron mal control prenatal.

Respecto del estado nutricional materno (Cuadro 1) se
encontrd correlacion lineal positivay significativa(r = 0.86)
del estado nutriciona al inicio y final de la gestacion. El
estado de nutricion de las mujeres a inicio de la gestacion
guardaunasignificativarelacion con laedad materna; asi, €l
bajo peso materno ocurrié en mujeres jovenes (p = 0.001),
mientras que el sobrepeso y la obesidad se present6 con
mucho mayor frecuencia en mujeres mayores de 25 afios.

Lacondicion nutricional también se relaciona directay
significativamente con €l nimero de embarazos, de modo
gue aquéllas con menos gestaciones tuvieron menor peso
al inicio del embarazo; las multiparas a menudo tuvieron
sobrepeso u obesidad (p = 0.001).

El estado nutricional inicial delamadre afectalaganancia
ponderal promedio durante la gestacion de manera paradd-
jicayaque en tanto que la desnutricion y peso normales en
promedio favorecen incrementos de 8 a 9 kg, el sobrepeso

Cuadro |. Comparacion de resultados de acuerdo a la edad materna.

Peso al
Grupo edad n Peso inicial Valor Consultas Valor  nacimiento Valor indice Valor
materna casos materno de p* prenatales de p* en kg de p* ponderal de p*
X (DS) X (DS) X (DS) X (DS)
Adolescentes 104 57.4 (= 10.4) 0.001 3.6 (= 2.3) 0.02 3.1(x=0.3) 0.008 2.4 (%+0.2) 0.01
Maduras 296 63.8 (= 11.8) n.s. 4.3 (* 2.6) n.s. 3.2(+0.4) n.s. 25(+0.3) n.s.
Afosas 20 71.3 (% 12.7) n.s. 4.8 (*2.7) n.s. 3.3(+0.6) n.s. 25(+0.2) n.s.

* Elvalor de p fue significativo sélo al comparar las adolescentes contra las maduras afosas, no fue significativo al comparar maduras contra afiosas

X: Promedio, DS: Desviacion estandar, n.s.: No significativa.

Cuadro Il. Estado nutricional de las embarazadas.

Estado n Edad Valor Numero Valor Ganancia  Valor Peso Valor
nutricional casos materna de p embarazos de p ponderal dep nacimiento dep
materno X (DS) X (DS) X (DS) X (DS)

Desnutricion 15 19 (= 4) 0.001 1.6 (x=0.7) 0.001 8.7 (x3.0) 0.001 3.0 (%) 0.001
Normal 190 22 (£ 5) n.s. 20(x14) n.s. 9.6 (+ 6.6) n.s. 3.2 (%) n.s.
Sobrepeso 199 24 (£ 5) n.s. 25(x1.3) n.s. 7.4 (x5.4) n.s. 3.5 (%) n.s.
Obesidad 16 28 (£ 6) n.s. 3.3(x1.9 n.s. 4.0(x5.5) n.s. 3.6 (&) n.s.

X: Promedio, DS: Desviacion estandar, n.s.: No significativa.
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y en particular laobesidad maternaal inicio de lagestacion
se relacionaron con menor ganancia ponderal.

A su vez, el peso promedio de los productos también
guarda asociacion significativa (p = 0.001) con la desnutri-
cion materna al final de la gestacion, ya que los productos
con menor peso promedio fueron los de madres desnutridas
y los de mayor peso promedio los de aguellas que cursaron
con obesidad, pero ni el peso del recién nacido ni €l indice
ponderal del producto a nacimiento corresponden directa-
mente con €l indice de masacorporal maternoinicial y final
delagestacion (Figuras 1y 2).

El grupo etario de lamadre se relaciona con €l peso ma-
terno promedio al inicio del embarazo; asi, fue menor enlas
adolescentes y mayor en las afiosas cuadro |; sin embargo,
la edad materna no se relaciona con la ganancia ponderal
durante el curso de la gestacion. El peso materno a inicio
o al final del embarazo no correlacionacon el peso del pro-
ducto a nacimiento (r? = 0.06); en lafigura 3 se presenta
lacorrelacion entre €l peso del recién nacido contrael peso
delamadre al final del embarazo.

Respecto de los productos, se observé un peso promedio
de 3.262 kg al nacimiento con unaD.E. + 0.456 kg. Se cla-
sificaron de acuerdo a peso y nacimiento como eutréficos

4-

indice ponderal del producto

15 25 35 45
IMC al inicio de la gestacion

Figura 1. Correlacion entre el IMC inicial de la embarazada y el
IP del producto.

4

3.5

indice ponderal del producto

15 20 25 30 35 40 45 50
IMC al final de la gestacién

Figura 2. Correlacion entre el IMC final de la embarazada y el IP
del producto.

106

86.6%: macrosdmicos casi € 8% y con bajo peso al nacer €
5.8%, que se distribuyeron segiin € grupo de edad materna.
Deacuerdo al 1P, e 52% delos productos fueron normales,
31.5% de bajo peso; 8.5% con sobrepeso y obesos 8%. El
sexo de los productos no afectd € trofismo, aunque en los
macrosomicos se aprecié un peso promedio mayor en €l
femenino (p = 0.05). El IP no guarda relacion con el sexo
del producto, ni con €l estado civil, ocupacion y nimero de
embarazos previos de la madre; tampoco con e buen o mal
control prenatal. El peso a nacimiento, en cambio, se vio
significativamente afectado por la edad materna, de modo
que las adolescentes tuvieron hijos con peso menor que las
madres madurasy afiosas (p = 0.008), rel acion que apenas se
mantieneparael |P(p=0.01), como semuestraen e cuadrol.

En la segunda etapa se analizaron 70 mujeresy susres-
pectivos recién nacidos, derechohabientes del ISSSTE con
los siguientes resultados:

El 80% fueron madres maduras'y 20% afiosas; no hubo
adolescentes en la presente muestra. El 85.8% de las ma-
dres estan casadas, €l 10% vive en union libre y el 4.2%
son madres solteras. El promedio de embarazos es de dos.
No existio relacion entre el porcentaje de grasa materna al
finalizar lagestacion conladel producto (Figura4). El peso

4500 4
4000 A
3500 4

3000 1

2500 1

Peso del recién nacido

2000 4 2 oo

1500

30 50 70 90 110
Peso de la madre al final del embarazo

Figura 3. Correlacion entre el peso materno final de la gestacion
y el peso del recién nacido.
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Figura 4. Relacion entre grasa materna y grasa del producto.
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de los productos no esta determinado por |a edad materna,
ni por el peso delamadre al final de la gestacion.

Al comparar algunos datos de lasmadresdel HC con las
del ISSSTE se observo lo siguiente:

El promedio de peso al nacimiento fue similar 3.200 kg
+ 0.500 kg (p = 0.89).

Laedad maternaa momento del embarazo fue signifi-
cativamente menor en la muestra del HC respecto de las
madres del |SSSTE, 23 afios vs 30 afios respectivamente
(p <0.001).

El peso delas madresal término delagestacion en ambas
unidades fue similar con 70 kg promedio = 13kg (p =n.s),
lo mismo que el estado nutricional con IMC 'y promedio de
29+ 6 (p=n.s).

DISCUSION

En contraste con algunos reportes de laliteratura que des-
criben que la gran mayoria de mujeres inician con IMC
dentro de rangos normales,?*2 en el presente estudio méas
de dos tercios (68%) de las madres iniciaron la gestacion
con sobrepeso, mismo que se mantuvo hasta el final del
embarazo.

Laganancia de peso promedio paratodos los grupos de
edad maternafue adecuada (8.370 kg + 6.160 kg), yaquela
recomendacion nacional esde 9 a 11 kg de incremento du-
rantelagestacion en madrescon IMC normal. Parapacientes
con obesidad, el incremento de peso, seglin ese criterio, debe
ser de 7.5kgy paralas que se encuentran con bajo peso entre
15a17kg.*% En e presente estudio seaprecio coincidencia
con estos valores, excepto en las madres de bagjo peso que
incrementaron solo 8 kg en promedio, 1o que se reflgjo en
menor peso del producto a nacimiento.

Mas de la mitad de los casos de la primera muestra
no tuvo buen control prenatal (menos de 5 consultas
durante la gestacion, como lo marca la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993 para la Atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido);? sin embargo, no encontramos relacion
significativa entre el control gestacional adecuado y el
peso del recién nacido.

El estado civil y laocupacién delamadreque de acuerdo
alaliteratura?”? pueden influir sobre el estado nutricional
materno y subsecuentemente sobre el producto, no mostra-
ron asociaciones significativas en el presente trabajo.

Aungue las madres adolescentes no tuvieron con-
sistentemente productos con bajo peso al nacimiento
(considerando BPN a nifios con menos de 2,500 g), el
indice ponderal que traduce desnutricién intrauterina se
presentd con mayor frecuencia en los hijos de madres
adolescentes, complicacion esperada para este grupo.?
Este hecho cobraimportancia debido a las repercusiones
sobre rutas metabolicas y la composicién corporal que
ocurren en pacientes con retraso en el crecimiento y que
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potencia mente pueden dar origen a sindrome metabdlico
en la edad adulta.*®

L os productos macrosdmicos representaron el 8% delos
recién nacidos, porcentaje similar aun estudio realizado en
Colima® que reporta una prevalencia de 10.4% para este
grupo. Algunos estudios®* han demostrado que € peso
elevado al nacimiento actiiacomo factor de riesgo asociado
a sobrepeso y obesidad durante lainfancia.

De acuerdo a un reporte,® los extremos en la variacion
del peso a nacimiento se presentan en e sexo femenino;
en el presente estudio solo se aprecio estaasociacion enlos
productos macrosoémicos.

En la segunda muestra de pacientes, que analizo €l
porcentaje de masa grasa de la madre y del recién nacido
(considerado como el mejor compartimiento parademostrar
la influencia del estado nutricional de la madre sobre el
producto),®% no se logré demostrar relacion entre la masa
grasa de lamadre y la de su producto, o que coincide con
la falta de correlacion entre €l peso materno y del recién
nacido; esto traduce que el sobrepeso u obesidad maternos
repercuten sobre el peso del producto en forma aislada e
individual y sdlo representan un factor entre otros para el
desarrollo de macrosomiafetal.

CONCLUSIONES

 Enunamuestra de méas de 400 mujeres pertenecientes a
un Hospital Civil dela SSA se encontré que 70% tuvo
edad éptimaparalaprocreacion (maduras), un alarmante
25.1% fue de adolescentesy el 4.2% madres afiosas. En
una muestra de 70 mujeres pertenecientes al ISSSTE,
80% fueron maduras 'y 20% afiosas.

» Laedad delamadretambién afectade manerarelativael
peso a nacer, de modo que las adolescentes tienen hijos
con menor peso promedio y menor indice ponderal que
las madres en edades Optimas 'y afiosas.

» En € presente trabajo, méas de dos tercios (68%) de las
mujeresiniciaron lagestacidn con sobrepeso, mismo que
se mantuvo hasta el final del embarazo.

 Casi 60% delas mujeresno cumplen con €l criterio mini-
mo de buen control prenatal; sin embargo, este factor no
fue determinante para la ganancia ponderal de lamadre
durante el embarazo.

 El estado nutricional de lamadre segin € IMC inicial,
final y masagrasa, no serelacionade manerasignificativa
con e estado nutricional del producto, excepto cuando
lamadre tiene desnutricion, que se asocid a menor peso
promedio a nacer.

» No seencontro relacion significativa entre el porcentaje
de grasa corporal maternay del producto.

 El indice pondera del producto no sevio afectado por €l
sexo del mismo, el estado civil delamadre, su ocupacion,
numero de embarazos previosni por € buen o mal control
prenatal.
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