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RESUMEN

El crecimiento y desarrollo fetal son procesos organizados en el que se coordinan cambios
complejos para permitir el desarrollo del organismo en su conjunto. Cualquier influencia
adversa sobre este proceso puede tener consecuencias cuya magnitud dependera de la
naturaleza, el momento, la duracion y la gravedad de la perturbacién. El consumo de alimentos
durante el embarazo se ha asociado con el peso y adiposidad del recién nacido; sin embargo,

los resultados no han sido consistentes.

Objetivo: Determinar factores dietéticos durante el embarazo asociados con adiposidad

neonatal.

Metodologia: Estudio de cohorte de mujeres embarazadas del Instituto Nacional de
Perintaologia, quienes fueron ingresadas (2009-2011) antes de la 16 semana de gestacion
(SDG) y seguidas mensualmente durante el embarazo hasta el nacimiento de su hijo. Se
incluyeron a mujeres con IMC pregestacional (IMCp) >18.5kg/m2 y edad >19 afios. Se
excluyeron mujeres con diabetes previa o gestacional, enfermedad autoinmune o embarazo
multiple; recién nacido (RN) pretérmino o con malformaciones congénitas. Se evalué obesidad
pregestacional, tasa de ganancia de peso y consumo de alimentos (cinco recordatorios de
24horas de pasos multiples; Food-Processor SQL). Se midi6 peso, longitud, perimetros y
paniculos del RN (24-72 hrs. del nacimiento). Se analizaron correlaciones, diferencias de

medias y riesgo relativos crudos (SPSS 17.0).

Resultados: Se incluyeron 65 mujeres (32.78+6.19 anos, 12.1+3.3 SDG) y sus RN (39.30%£1.16
SDG, 2966.78+391.55¢g, 47.08+1.84). La prevalencia de sobrepeso u obesidad pregestacional
fue de 49.2%. Del total de RN, 10.8% (n=7) presentaron bajo peso al nacer, y de acuerdo al
IMC, (OMS) el 16.9% de los RN presentd riesgo de sobrepeso o sobrepeso u obesidad. El
consumo materno fue de 1770.62 + 375.35 Kcal./dia; con una distribucién de 53.7614.27% de
hidratos de carbono, 17.29+2.40% de proteinas y 28.951+3.92% de lipidos. Se encontré una alta
frecuencia (>80%) de mujeres con deficiente consumo dietético de vitamina E, hierro, zinc y
acido félico. Se observé un mayor aporte energético proveniente de cereales densos en
energia, lacteos enteros vy tortilla de maiz, y menor aporte proveniente de pescado y granos
enteros. El consumo de vitamina E, hierro y zinc se asocié positivamente con el peso/edad
(r=.438, r=.384 y r=.418, respectivamente, p<0.05), un mayor consumo energético se asocid
con un mayor IMC del RN (r=. 245, p=0.05), y el consumo de azucares agregados se asocio
con la circunferencia abdominal (r= .256, p=0.041). Los RN de madres con deficiente consumo
de vitamina B12 (<2.6 mcg) presentaron mayor probabilidad de presentar riesgo de sobrepeso,
sobrepeso u obesidad (RR 3.33 IC 95% 1.12-9.75) en comparaciéon con RN de madre con

consumo adecuado. No se observaron diferencias por IMCp o paridad (p>0.05).

Conclusiones: El consumo energético y de micronutrimentos (vitamina E, hierro, vitamina B12
y zinc), y un mayor aporte energético proveniente de azucares concentrados durante el

embarazo (segundo y tercer trimestre) se asocia con mayor adiposidad del RN.
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ANTECEDENTES

Crecimiento fetal y adiposidad neonatal

El crecimiento y desarrollo fetal son procesos organizados en el que se coordinan
secuencialmente cambios complejos y se integran modificaciones a nivel molecular y
celular para permitir el desarrollo del organismo en su conjunto. Cualquier influencia
adversa sobre estos procesos, puede tener consecuencias cuya magnitud dependera
de la naturaleza, el momento, la duracién y la gravedad de la perturbacion'”. Aunque
la trayectoria del crecimiento fetal es durante todo el embarazo, entre la semana 26 y
40 de gestacion es cuando se presenta la mayor tasa de incremento. Parte de este
incremento es secundario a la acumulacién de agua, grasa y componentes libres de
grasa. Después de la semana 26 y antes de la 31 de gestacion, la acumulacién de
grasa es mayor en comparacion con los componentes libres de grasa. Para la semana
36 se acumula 1.9g de grasa por cada gramo libre de grasa del peso total ganado vy, al
término de la gestacion, los depdsitos de grasa cuentan mas del 90% de la energia

acumuladas por el feto'®?.

Al nacimiento, la composicién corporal del recién nacido (RN) varia dependiendo de la
duracion de la gestacion y de la ocurrencia de complicaciones durante la vida
intrauterina. Ziegler y col, asi como Widdowson, describieron los cambios en la
composicion corporal del recién nacido en relacion con el incremento de la edad
gestacional®. Estos cambios incluyen una disminucién progresiva de agua corporal,
agua extracelular, sodio y cloro; asi como un aumento progresivo de agua intracelular,
potasio, calcio y magnesio, reservas de proteinas, grasa y glucogeno, asi como de la
mineralizacion ésea. Widdowson observé que, en promedio, en un recién nacido a
término (38 semanas de gestacion), con un peso aproximado de 3000g, 22179
correspondian a agua y 330g a grasa corporal®®.

Ademas de la edad gestacional, diversos autores han observado diferencia
significativa en la cantidad de grasa corporal de acuerdo al sexo del RN. Hawkes y col
encontraron un mayor porcentaje de grasa corporal en RN del sexo femenino en
comparacion con el sexo masculino (11.43+4.3% vs. 9.8+3.9%; p<0.001)™. Lo anterior
coincide con lo observado por Rodriguez y col, quienes encontraron mayor cantidad
de grasa subcutanea (sumatoria de pliegues) en el sexo femenino (15.18+3.07mm vs.
14.33+2.86mm; p<0.001)®.

Evaluacioén del crecimiento fetal en el recién nacido
El crecimiento fisico es, desde la concepcion hasta la madurez, un proceso complejo

influenciado por factores ambientales, genéticos y nutricionales®. La antropometria en
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el RN se encarga de la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo, y se utiliza
ampliamente para valorar el crecimiento fetal. El peso, la longitud y el perimetro
cefalico al nacimiento son las medidas mas utilizadas en la evaluacion. El peso
corporal es un parametro reproducible de crecimiento y un buen indice del estado
nutricio. Para la evaluacion es necesario el sexo, la edad y un estandar de referencia
valido®™".

Aunque el peso al nacimiento refleja el tamafio del RN, autores han mencionado la
importancia de estimar la composicién corporal para comprender factores relacionados
al crecimiento fetal™). Al igual que en otras poblaciones, la evaluacién dependera de:
1) Modelos de composicién corporal, 2) La variabilidad y 3) Metodologia utilizada®.
Los modelos utilizados con mayor frecuencia en adultos (dos compartimentos) no son
del todo ideales para el RN, debido a que la densidad e hidratacién no permanecen
constantes, y no da informacion de la proteina corporal total y los componentes
minerales®. No obstante, en la actualidad la validacién de modelos para la evaluacion

de la composicion corporal del RN sigue en estudio®'?.

Dentro del modelo de dos compartimentos, la antropometria es un método util en la
practica clinica® e incluye algunos marcadores de masa corporal total, como el indice
de masa corporal (IMC), que es la relacién del peso y la estatura (kg/m?). ElI IMC
muestra una buena correlacién con la adiposidad en los adultos y adolescentes!"”,
aunque para RN la correlacién no estd del todo clara®. Otras mediciones
antropomeétricas que evaluan la adiposidad incluyen los paniculos cutaneos (grasa
subcutanea) y el perimetro abdominal (distribucién de grasa corporal)®. La medicién
de los paniculos cutaneos puede utilizarse para estimar densidad corporal, masa libre

12)

de grasa, masa de grasa y porcentaje de grasa'® y, aunque las ecuaciones de

prediccion en el recién nacido no esta del todo validadas, estas mediciones han sido

ampliamente utilizadas® ™).

Importancia del peso al nacer para desarrollar enfermedades posteriores
Varios estudios han confirmado el tamafo al nacer como un importante factor de
riesgo para desarrollar diabetes y enfermedad cardiovascular a largo plazo''®. En 1991

r®18) reportaron, en Gran Bretafia, que el bajo peso al nacer y un menor

Hales y Barke
indice ponderal son factores de riesgo para diabetes tipo 2 (fenotipo ahorrador). La
asociacion se confirmd en otras poblaciones que incluyen diferentes grupos étnicos
(Estados Unidos, China, Caribe y Sur de Africa e India)!". Por otro lado, los resultados

observados en India muestran una relacion en forma de “U”, en donde aquellos RN,



con un mayor indice ponderal (Kg./m®) o grandes para la edad gestacional (percentil

90), tienen la misma probabilidad de desarrollar la enfermedad‘'.

Si bien, la mayoria de los estudios, o casi todos, utilizan el peso para la edad
gestacional al nacimiento como el mejor indicador para valorar el crecimiento fetal y
riesgo de complicaciones, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que es
necesario considerar otros aspectos del crecimiento, debido a que el peso al nacer no
distingue entre un embarazo corto y un crecimiento insuficiente, asi como factores

prenatales que pueden influir en el crecimiento sin afectar el tamafio al nacer'".

Factores maternos asociados con el crecimiento fetal y adiposidad neonatal

Los determinantes del crecimiento fetal han sido materia de estudio en los ultimos
afios. El crecimiento “normal”’ fetal depende de la interaccion entre potenciales
genéticos de un individuo y factores modulados por el ambiente (estado de salud y
nutricidon materna). Dicha interaccion determina la curva de crecimiento del feto en vida

intrauterina®®2Y,

1. Paridad
El incremento de la paridad materna se ha asociado positivamente con el peso del RN.
Wilcox y col observaron un incremento de 138g en el peso del RN del primer al
segundo embarazo®®. Shajari y col® reportaron diferencia significativa en el peso de
los RN de madres nuliparas en comparacion con RN de madres multiparas
(3028+493.56g vs. 3229+469.09g ; p=0.001). Por otro lado, Joshi y col®, en India,
encontraron un mayor peso, paniculo tricipital y perimetro abdominal en RN de
embarazadas multiparas en comparacion de RN de embarazadas nuliparas
((2778+3609g vs. 2625+3344g; p<0.001) (4.2 (3.2-4.8)mm. vs. 3.8 (3.2-4.2)mm.; p<0.01)

(28.8£1.9cm vs. 28.2+1.9cm) respectivamente).

2. Cambios metabélicos
Durante el embarazo existen una serie de adaptaciones fisiolégicas y metabdlicas para
satisfacer las demandas maternas y fetales. Los cambios y la respuesta a las
adaptaciones son durante todo el embarazo y, aunque son generales, cada persona lo
experimenta en mayor o menor magnitud. El cambio metabdlico mas caracteristico
durante el embarazo es la resistencia y/o disminucion en la sensibilidad a la insulina;
se cree que para el tercer trimestre del embarazo disminuye aproximadamente un 40%
la sensibilidad a la insulina. Aunque el aumento de la resistencia a la insulina es
durante todo el embarazo, es hasta la segunda mitad (20 SDG) donde comienza en

mayor magnitud®2®. En conjunto con la resistencia a la insulina, existe un estado de
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lipolisis a final del segundo y principios del tercer trimestre del embarazo, con un
aumento moderado de colesterol y en mayor magnitud de triaciglicéridos, ocasionando
una disminucién en la sensibilidad a la insulina al interferir con los mecanismos de
transduccion®2®). Algunos autores han reportando diferentes respuestas metabdlicas
en relacion al grado de obesidad materna. Catalano y col® observaron que aquellas
mujeres que comenzaban su embarazo con obesidad (porcentaje de grasa mayor al
25%) presentan cambios metabdlicos desde el comienzo del embarazo sin un
significativo aumento para el tercer trimestre, en comparacion con mujeres con menor
grasa corporal (<25%). Lo anterior pudiera explicarse a una posible alteracion, previa
al embarazo, en la sensibilidad a la insulina y lipdlisis en mujeres con obesidad

pregestacional.

Cuando el metabolismo de la glucosa esta alterado durante el embarazo, y no es
posible una respuesta adecuada a las adaptaciones, se crea un estado de
hiperglucemia o intolerancia a los hidratos de carbono, con un desarrollo posible de
diabetes mellitus gestacional (DMG).%") En 1952, Pedersen®®>% propone la respuesta
hiperglucemia-hiperinsulinemia, en donde sefiala que la hiperglucemia materna se
trasmite al feto, acompafiada de una hipertrofia en el tejido de los islotes fetales, por lo
que se aumenta la produccion de insulina fetal y peso del recién nacido. EI aumento
de peso puede ser secundario al aumento en la acumulaciéon de grasa. Lo observado y
explicado por Pedersen es consistente con otros estudios realizados desde esas
fechas hasta la actualidad. Catalano y col®" observaron un mayor porcentaje de grasa
corporal en RN (12.414.6%) de madres que desarrollaron diabetes gestacional en
comparacion con RN (10.4+4.6%) de mujeres sin alteracién (p=0.001). Asimismo, en
un estudio® (HAPO, por sus siglas en inglés), realizado en Estados Unidos de
América, se observd asociacion entre las concentraciones alteradas de glucosa
plasmatica post-pandrial (1hr) y percentiles mayores del paniculo tricipital del RN (OR=
1.39, IC 95% (1.33-1.46)), ajustado por edad materna, indice de masa corporal

pregestacional, paridad, tabaquismo y alcoholismo actual.

3. Peso pregestacional y ganancia de peso
La evaluacion de la presencia de obesidad antes del embarazo, a través del indice de
Masa Corporal pregestacional (IMCp), se ha considerado un factor clave para
determinar la adecuada ganancia de peso materna, asi como asegurar la salud

materna y fetal®.



Ademas de las complicaciones perinatales relacionadas a la presencia de obesidad
pregestacional (DMG y preeclampsia, principalmente), se ha observado una mayor
probabilidad (1.4 a 18 veces) de presentar RN con macrosomia (peso al nacer>4000g)
y con mayor porcentaje de grasa corporal, independientemente de desarrollar DMG®*.
Ehrenberg y col® encontraron que aquellas mujeres con obesidad pregestacional
morbida (IMC>40) tienen una mayor probabilidad de tener RN con un peso mayor a
4000g (OR 2.1; IC 95% 1.3-3.2). Después de ajustar por variables confusoras, los
investigadores observaron una mayor incidencia de RN grandes para la edad
gestacional en mujeres embarazadas con obesidad pregestacional (16.8%) en
comparacion de mujeres embarazadas con peso normal (10.5%). Sewell y col®®
encontraron diferencias significativas en el porcentaje de grasa corporal en RN de
madres con IMCp = 25 en comparacién de RN de madres con IMCp < 25 (11.414.7%
vs. 9.6+4.3%; p=0.006). Estos resultados coinciden con lo reportado por Hull y col®”.,
quienes observaron un mayor porcentaje de grasa corporal en RN de madres con
IMCp = 25 (13.6124.3%) en comparacién con RN de madres con IMCp < (12.5+4.2%);
p<0.001.

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM)® y la Norma Oficial Mexicana®
0 (NOM-SSA2-043-2005 para la orientacién alimentaria) establecen la recomendacion
de ganancia de peso en relacion al IMC pregestacional. La ganancia de peso es
inversamente proporcional al IMC pregestacional, es decir, aquellas mujeres que
comiencen su embarazo con obesidad tendran un menor rango de ganancia de peso.
La asociacion de la ganancia de peso materna con el crecimiento fetal (peso y grasa
corporal) aun no esta bien establecida. Algunos autores refieren que la asociacion
entre una excesiva ganancia de peso durante el embarazo y un mayor peso y/o grasa
corporal del RN varia dependiendo del IMCp. Hull y col*" observaron que una
ganancia de peso excesiva, en mujeres con sobrepeso pregestacional, se asocia con
un mayor porcentaje de grasa en el RN (13.7% vs. 9.2%, p=.001) en comparacion con
una ganancia adecuada; ademas, se observé que en el grupo de mujeres con
excesiva ganancia de peso, el porcentaje de grasa fue mayor en RN de madres que
comenzaron con sobrepeso u obesidad pregestacional en comparacion de RN de

madres con peso normal. Por otro lado, Vesco y col?

evaluaron la ganancia de peso
en embarazadas con obesidad pregestacional, y encontraron que aquellas mujeres
con excesiva ganancia de peso (de acuerdo con lo recomendado por la IOM) tienen
mayor probabilidad de presentar RN con peso mayor o igual a 4000g (OR=3.36, IC
95% 1.75-6.51), y una deficiente ganancia de peso se asocié con RN pequefios para

la edad gestacional (OR=3.94, IC 95% 2.04-7.61).



4. Factores dietéticos: consumo de nutrimentos y alimentos durante

el embarazo
El aumento en la secrecibn de hormonas maternas permite los cambios en la
utilizacion de hidratos de carbono, proteinas y lipidos durante el embarazo. El feto
requiere un continuo aporte de glucosa y aminoacidos para su crecimiento; asimismo,
hormonas producidas por la placenta permiten la estabilidad de los tejidos maternos
para asegurar una adecuada utilizacién de lipidos para la produccion de energia e

incrementar la disponibilidad de glucosa y aminoacidos hacia el feto*®).

El estudio de los factores dietéticos asociados con el crecimiento fetal y/o adiposidad
neonatal se ha enfocado a disminuir el riesgo de presentar RN pequefios para la edad
gestacional, bajo peso o aumentar el peso al nacer; pocos son los que consideran
indicadores de adiposidad. En la ANEXO | se muestra una revision de los estudios
relacionados, de los cuales, los resultados no han sido concluyentes y existe poca

homogeneidad.

Durante el embarazo existe un incremento en las necesidades de energia y, de
acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud“?, al igual que lo recomendado en
México, el gasto energético extra es de 340 Kcal./dia durante el segundo y de 452
Kcal./dia durante el tercer trimestre del embarazo. Cantidades mayores de nitrégeno y
proteinas son necesarias para el crecimiento fetal, desarrollo de la placenta,
produccién de liquido amnidtico, incremento de volumen sanguineo y ganancia de otro
tejidos maternos. El aumento de los requerimientos es progresivo, y aproximadamente
el 82% del total de la demanda para los 925g de proteina que se necesitan, son
acumulados durante la segunda mitad de la gestacion. El Instituto de Medicina de los
Estados Unidos? recomienda un consumo de proteinas de +25g por dia, mientras
que las recomendaciones mexicanas“® sugieren incrementar 6 y 11g de proteinas

durante el segundo y tercer trimestre respectivamente.

El efecto de un adecuado consumo energético y diferentes cantidades de proteina en
la dieta ha sido evaluado. Una revisidon sistematica®” concluye que un adecuado
consumo energético y la suplementacion de proteinas (<25% del VET) disminuye en
un 32% la probabilidad de presentar RN pequefos para la edad gestacional (RR 0.68,
IC 95% 0.56 a 0.84); en contraste, se observé que un elevado aporte de proteina
(>25% del VET) aumenta el riesgo en un 42% la probabilidad de presentar RN
pequenos para la edad (RR 1.58, IC 95% 1.03 a 2.41). No se observaron diferencias

significativas en RN de madres que recibieron estrategias de nutricion para promover



un adecuado consumo energético y proteico, al igual que la restriccion energética y

proteica en mujeres con sobrepeso o0 ganancia de peso excesiva.

Se necesita un minimo de glucosa para satisfacer las demandas del crecimiento fetal y
funcién placentaria®®. Los macronutrimentos con mayor aporte de glucosa son los

“8) sugieren

hidratos de carbono, y en el embarazo, las recomendaciones mexicanas
consumir minimo 130g/d y 170g/d durante el segundo y tercer trimestre
respectivamente. Hasta la fecha, no hay suficientes estudios que evallen el efecto de
la ingestion de hidratos de carbono sobre el crecimiento y/o adiposidad del RN. Un
solo estudio, realizado por Clapp®“?
3.33+0.11kg; p=<0.01), indice ponderal (2.74+0.08kg/m® vs. 2.47+0.06kg/m?; p=<0.01)

y grasa corporal (427+61 vs. 266144 g; p=<0.01) en RN de madres que consumieron

, observd un mayor peso (4.17+0.12kg vs.

(en el tercer trimestre) hidratos de carbono con alto indice glucémico (harinas
refinadas, tubérculos, postres, bebidas gaseosas o azucaradas) comparadas con las
que consumieron con bajo indice (granos enteros, leguminosas, frutas enteras,
productos lacteos y oleaginosas). La asociacion fue significativa independientemente

del porcentaje total de hidratos de carbono consumidos.

Un adecuado aporte de acidos grasos esenciales es fundamental para el completo
desarrollo del cerebro y sistema nervioso fetal®® (principalmente durante el tercer
trimestre del embarazo). Las recomendaciones mexicanas“® sugieren consumir entre
un 25 y 30% de lipidos durante el embarazo, con menos del 7% de grasas saturadas,
del 6 al 10% de poliinsaturadas y el restante de monoinsaturadas. Los resultados entre
la asociaciéon de la ingestion de lipidos, grasas saturadas y acidos grasos n-3 con el
crecimiento fetal (peso al nacimiento) no han sido concluyentes. Aunque el consumo

(50-51

de pescado ) se ha relacionado con un mayor peso al nacimiento, una revisién

sistematica® de suplementacién de 4&cidos grasos poliinsaturados (durante el

embarazo) no mostrd efecto sobre el peso al nacer. Asimismo, en un estudio®®,

en
donde se evalud la ingestion de lipidos, grasas saturadas y grasas poliinsaturadas

durante el embarazo, no se observé asociacion con el peso al nacimiento.

Existen algunos nutrimentos cuyas necesidades se ven aumentadas durante la
gestacion, como lo son el folato, hierro y zinc. Los folatos participan en las reacciones
de transferencia, importantes para la produccion de nuevas células en la sintesis de
acidos nucléicos y ciertos aminoacidos, asi como en la produccién de tejido“?. Un
inadecuado consumo de folatos puede provocar que las concentraciones séricas
disminuyan, ocasionado resultados adversos como un menor peso al nacer.

Resultados observados de ensayos clinicos (de suplementacién) sugieren que un

Q



incremento de 200mcg de equivalentes de folato dietético se requiere para mantener
un estado 6ptimo durante el embarazo. Se recomienda que se consuma 400mcg de
folato (acido folico) por lo menos un mes antes de la concepcion; las recomendaciones
mexicanas sugieren un consumo de 750mcg“® al dia durante el embarazo. Aun
cuando esta claro el efecto protector de la suplementacion de acido félico para
disminuir el riesgo de defectos de tubo neural, no existe evidencia que sugiera un

r®)_ En un ltima revision sistematica®®

efecto protector para un menor peso al nace
se encontré el efecto de la suplementacién de acido félico con hierro para diminuir el
riesgo de pequeno para la edad gestacional (RR 0.88; 1C95% 0.80 a 0.97) y aumentar

el peso (DM 57.53g;I1C 95% 7.66 a 107.79g) del recién nacido.

Cuando el hierro no esta disponible de la dieta materna, el hierro almacenado en el
higado es movilizado; por lo tanto, la produccion de hemoglobina fetal es adecuada,
aun cuando la madre presenta un estado deficiente de hierro, y la anemia (secundaria

(43

a deficiencia de hierro) del recién nacido es relativamente rara ). No obstante, la

deficiencia de hierro durante el embarazo es comun y la anemia es de las

8 | a deficiencia de hierro en la

complicaciones mas frecuentes durante el embarazo
madre incrementa el riesgo de parto pretérmino y bajo peso al nacer®”. El
requerimiento total de hierro durante el embarazo es de 1070mg aproximadamente, de
los cuales, la mayoria es acumulado después de la segunda mitad del embarazo“?.
Aunque la eficiencia de absorcién de hierro aumenta durante el embarazo, no es facil
cubrir los requerimientos secundarios de la ingestidon dietética; es por eso que se
recomienda la suplementaciéon de 27mg“® al dia de hierro (28mg en México“?). La
suplementacion de hierro durante el embarazo ha sido revisada por Cochrane®®, en
donde concluye que aun cuando la suplementacion disminuye la presencia de anemia

en paises en desarrollo, no existe evidencia suficiente en relacién al tamano del RN.

El zinc es otro nutrimento cuya demanda se ve incrementada durante el embarazo
(aproximadamente en un 38%), y participa en la sintesis de acidos ribonucleicos y
deoxiribonucleicos, asi como para la expresidon genética, diferenciacion y replicacion
celular. Se estima que el total de utilizacién del zinc es de 100mg para la sintesis de
tejidos maternos y fetales, la mayoria de los cuales son acumulados durante la

043, 58-60)

segunda mitad del embaraz Las recomendaciones mexicanas“® sugieren un

consumo de 14mg al dia durante el embarazo. La deficiencia de zinc se ha

relacionado con un inadecuado crecimiento®; sin embargo, en una revisién

sistematica que evallo la suplementacion de zinc sobre el crecimiento fetal, no se

encontré asociacion significativa para bajo peso y peso al nacer ©V.
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Existen nutrimentos cuyos requerimientos no se ven aumentados durante el
embarazo, pero que son importante durante esta etapa (calcio). Las necesidades de
calcio son sustanciales para el feto, en promedio, en 300mg al dia. Sin embargo,
debido a ajustes homeostaticos, el requerimiento de calcio durante el embarazo es el
mismo que en mujeres no embarazadas. Un sistema integral de hormonas
(paratiroides y 1,25-dihidoxivitamina D) regula la absorcion intestinal, excrecion
urinaria y reasorcion 6sea. Durante el embarazo, la eficiencia de la absorcién de calcio
se incremente cerca de un 50%, por lo que aparentemente, las necesidades fetales se
cubren sin que se incrementa la ingestion o exista pérdida de hueso mineral
materno?. La ingestién diaria recomendada de calcio en el embarazo, segin las
recomendaciones mexicanas“®?, es de 1000mg al dia (mujeres adultas). Los
resultados observados entre la asociacion de suplementacion de calcio y peso al nacer
no son concluyentes. Una revision sistematica® muestra un incremento en el peso al
nacer en RN de mujeres que fueron suplementas (DM 64.66g;IC 95% 15.75 a

113.589g), no obstante, dicha asociacion no fue clinicamente significativa.

Ademas del consumo en especifico de ciertos nutrimentos, en los ultimos afios se ha
estudiado la relacién de grupos de alimentos y patrones de alimentacion durante el
embarazo con el crecimiento fetal. De acuerdo al consumo de grupos de alimentos
durante el embarazo, en India, Rao S y col® reportan un mayor peso (2601+341 g vs.
25711356 g; p<0.005), perimetro abdominal (28.6£1.9 cm vs. 28.2+1.8 cm; p<0.005) y
paniculos cutaneos (4.4+1.2 vs. 3.9+1.4; p<0.001) en RN de madres que consumieron
(en la semana 28 de gestacion) mas de dos veces por semana verduras de hoja
verde, en comparacién con los RN de embarazadas que su consumo fue nulo. Las
asociaciones se ajustaron por IMCp, consumo energético, actividad fisica, estrato

socio-econémico, ganancia de peso y concentraciéon de folato en suero

Existen varios estudios que han observado relacion del consumo de ciertos alimentos
con el peso al nacimiento. Los resultados que evalltan la ingestion de lacteos durante
el embarazo no han sido consistentes; por un lado Mannion y col® no observaron
asociacion en el peso del RN de madres que consumieron < de 1 tza de leche al dia
en comparacién con RN de madres con un mayor consumo (>1 tza al dia); por el
contrario, Olsen y col® observaron que los RN de madres que consumian mas de 6
tazas del leche/d tenian mayor probabilidad de nacer grandes para la edad gestacional
(RM1.59, IC 1.16-2.16), comparados con RN de madres que su consumo de leche era
nulo, ademas, se encontré una disminucién en el riesgo de presentar RN pequefos
para la edad gestacional en madres expuestas a un mayor consumo de leche/d

(>6tzas). Las asociaciones observadas por Olsen y col fueron controladas por edad
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gestacional, sexo del RN, paridad, edad materna, talla materna, IMCp, ganancia de

peso y consumo energético

En Espafia, Ramén R y col® reportaron asociaciéon entre un bajo consumo de
verduras (<143 g/dia vs 394.7 g/dia) y RN pequefos para la edad gestacional (RM 3.7,
IC 95%), ajustado por consumo energético, edad materna, IMCp, ganancia de peso,

paridad, tabaquismo y alcohol durante el embarazo.

En una cohorte de mujeres embarazadas México-Americanas, Wolff y col®”
observaron que el consumo de un patron de alimentacién con alto contenido en
proteinas (lacteos, pescado, pollo y carnes procesadas) se correlaciono positivamente
con el peso al nacer (B=36.4, p=0.05); en el estudio no se aclara la significancia de la
asociacién por variables confusoras. Asimismo, Knudsen y col®® encontraron que los
RN de madres que consumian un patrén de alimentacion de “conciencia saludable”
(verduras, frutas, pescado y pollo) tuvieron menor probabilidad de nacer pequefios
para la edad gestacional (RM 0.74; IC 0.64-0.86, p=0.001) en comparacion con RN de
madres con patron de alimentacion tipo occidental (el analisis se ajusté por edad

materna, tabaquismo durante el embarazo, paridad e IMCp).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El crecimiento intrauterino es el resultado de potenciales genéticos, disponibilidad de
substratos y regulacion endocrina. Durante la segunda mitad del embarazo es cuando
se alcanza el mayor peso fetal, acompafiado por un gran y exponencial depodsito de
grasa. El peso al nacer es el indicador mas utilizado para evaluar el crecimiento fetal;
sin embargo, algunos autores y organizaciones sugieren que el peso al nacimiento no
refleja por completo el crecimiento fetal, por lo tanto, es importante considerar la
composicion corporal. Si bien, el peso al nacer esta bien definido como factor de
riesgo para complicaciones a corto y largo plazo, no existen aun puntos de corte para
valorar la adiposidad del RN como factor asociado a dichas complicaciones. No
obstante, se cree que las complicaciones pudieran ser las mismas que en la etapa

adulta (enfermedades crénico degenerativas).

Aunque la etiologia de la adiposidad del RN no esta bien establecida, los resultados
han sido consistentes en relacién a la edad gestacional y complicaciones maternas.
Aquellos recién nacidos a término tendran una mayor adiposidad en comparacion de
recién nacidos pretérmino; asimismo, las embarazadas que desarrollaron alguna
alteracion en el metabolismo de la glucosa tendran RN con una mayor adiposidad.
Otras variables, como el indice de masa corporal pregestacional y la ganancia de
peso, se han asociado con un mayor 0 menor peso, aunque aun no esta del todo

claro.

El consumo de alimentos y nutrimentos durante el embarazo juega un rol fundamental
durante ésta etapa fisiologica, debido a que se aumentan los requerimientos para
lograr un adecuado crecimiento fetal; sin embargo, no ha mostrado resultados
consistentes como factor asociado con la adiposidad del recién nacido. Estudios en
paises desarrollados han observado asociacion positiva entre crecimiento fetal
(principalmente peso al nacer) y el consumo materno de ciertos nutrimentos
(vitaminas, antioxidantes y acidos grasos) y algunos grupos de alimentos (frutas,
verduras, productos lacteos). Sin embargo, también existe evidencia en donde
encuentran una asociacion negativa o asociacion nula en relacion a dichos grupos de
alimentos o nutrimentos sobre el crecimiento fetal. Ademas, son escasos los estudios

realizados que evallen en relacion a la adiposidad del recién nacido.

Continta siendo una interrogante la relacion entre el consumo de alimentos maternos
durante el embarazo y la adiposidad del recién nacido. En México, no existen estudios

que evaluen dichos factores maternos sobre la adiposidad del recién nacido.
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JUSTIFICACION

Durante las ultimas décadas se ha puesto importancia en estudiar los factores
relacionados con las enfermedades que hoy ocupan las principales causas de muerte
(ECD vy cardiovasculares). La etapa de la vida intrauterina empieza a tener mayor
importancia en dichos estudios, debido a los resultados observados en relacion a la
programacion metabolica fetal para el desarrollo de diferentes enfermedades en

etapas posteriores de la vida.

Este estudio pretende explorar el consumo de energia, nutrimentos y alimentos y su
relacién con el crecimiento fetal y la adiposidad neonatal. El identificar los factores
dietéticos durante el embarazo que se asocian con la adiposidad neonatal es
relevante, ya que es uno de los pocos factores maternos modificables que pueden
disminuir los riesgos perinatales. Ademas, el establecer dicha asociacion ayudara a
entender un poco mas la etiologia del crecimiento fetal y, por ende, del estado nutricio

del recién nacido.

La finalidad es, secundario a los resultados encontrados, generar otros estudios que
puedan proponer intervenciones nutricias efectivas que puedan tener un efecto sobre
la composicion corporal del RN, y disminuir en alguna medida el riesgo de desarrollar

ciertas enfermedades.

Los resultados encontrados seran utilizados para futuras investigaciones,
principalmente en el Instituto Nacional de Perinatologia, asi como en México. De la
misma manera, se pretende que dichos resultados puedan beneficiar la salud

materno-fetal, asi como la salud del recién nacido a corto y largo plazo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Qué factores dietéticos durante el embarazo se asocian con una mayor adiposidad
neonatal, en recién nacidos de mujeres atendidas en el Instituto Nacional de

Perinatologia de enero del 2009 a julio del 20117

Hipotesis

Los RN de madres con un mayor consumo energético, lipidos e hidratos de carbono,
durante el embarazo, tendran mayor adiposidad (P/E, P/L, IMC, sumatoria de pliegues
y circunferencia abdominal) al nacer en comparacion con los RN de madres con un

consumo menor.

Los RN de madres con un mayor aporte energético a su dieta proveniente de: lacteos
enteros, cereales densos, grasas poco saludables, azicares agregados y bebidas
azucaradas, tendran mayor adiposidad (P/E, IMC, sumatoria de pliegues vy
circunferencia abdominal) al nacer en comparacion con los RN de madres con un

aporte energético menor.

OBJETIVOS

e General
Determinar factores dietéticos durante el embarazo asociados con una mayor
adiposidad neonatal.

* Especificos

o Evaluar el consumo promedio de energia, macro (proteinas, hidratos de
carbono y lipidos) y micronutrimentos (hierro, ac. félico, vitamina A,
vitamina B12, calcio, zinc, vitamina C) durante el embarazo mediante
recordatorios de 24 horas de pasos multiples.

o Determinar el aporte promedio de energia que aportan grupos de
alimentos en el consumo durante el embarazo.

o Evaluar el estado nutricio del RN de acuerdo al peso/edad,
peso/longitud y longitud/edad.

o Detetminar la adiposidad del RN, en relacion al peso/edad,
peso/longitud, IMC/edad, sumatoria de paniculos cutaneos y perimetro
abdominal.

o Determinar si existe asociaciéon entre factores dietéticos: consumo
energético y de nutrimentos, y aporte de energia de grupo de alimentos

durante el embarazo (2do y 3er trimestre) con la adiposidad del RN.
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METODOLOGIA.
Diseno de estudio.
Cohorte.

Universo.
Mujeres embarazadas que fueron atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia
de enero del 2009 a julio del 2011.

Tipo de muestreo.
Muestreo no probabilistico, por conveniencia. Todas las mujeres embarazadas que
llegaron a la consulta de valoracion y que cumplieron con los criterios de seleccion

fueron invitadas a participar de manera consecutiva

Tamaio de muestra.

De acuerdo a la revisién sistematica realizada, en donde no hay sufiencente evidencia
para calcular el tamafio de muestra, se decidié utilizar los resultados observados en un
estudio piloto del INPer®. Se consideré un coeficiente de correlacion entre el

consumo materno de lacteos enteros y la sumatoria de pliegues del RN

r=0.30
A dos colas con a = 0.05
= 0.20 (Poder 80%)

Tamarfio de muestra calculado = 164%
Considerando pérdidas del 20% =197 mujeres embarazadas

Asimismo, de acuerdo a lo recomendado por Hulley y col®

, se considerd, para el
calculo de tamafo de muestra cuando no existe informaciéon suficiente, revisar lo
comentado por expertos en el tema. Kamakrishanan" sefiala que, se necesita un
minimo de 200 RN para mostrar diferencias significativas en el crecimiento fetal,

principalmente peso al nacimiento.

Criterios de seleccion.

Inclusién
Edad gestacional menor o igual de 16 semanas de gestacion.
indice de Masa Corporal pregestacional mayor a 18.5 Kg./m?.
Edad >19 anos.
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Exclusién
Mujeres embarazadas con diabetes mellitus previa o diabetes gestacional.
Mujeres embarazadas con tratamiento farmacolégico que altere el
metabolismo.
Mujeres embarazadas con tabaquismo actual.
Embarazo multiple.
Recién nacidos con malformaciones congénitas.

Recién nacidos pretérmino.

Procedimiento.

Aquellas mujeres, que cumplieron con los criterios de seleccion, se les invitd a
participar en el estudio, en donde se les explico el objetivo de la investigacion y pid6 su

consentimiento informado para su participacion (ANEXO 3).

Durante la primera visita se corrobord las semanas de gestacion a través de la
medicion por ultrasonido (USG), y se realizé una historia clinica-nutricia (ANEXO 4),
en donde se incluian los cuatro indicadores para la evaluacion (antropometria y dieta),
asi como datos sociodemograficos de importancia para el estudio. En la valoracion
antropomética se midié peso, talla, y se calculd el IMCp a través del reporte del peso
pregestacional dado por la participante. Todas las mediciones fueron realizadas por
una Nutriologa previamente estandarizada (ANEXO 2). Con la informacion obtenida
durante el interrogatorio (historia clinica y nutricia completa) se dieron

recomendaciones de alimentacion para el embarazo (ANEXO 6).

Las participantes se siguieron hasta el término de su embarazo, con un periodo
mensual (promedio) entre cada visita. En las consultas de seguimiento (mensuales) se
realizé una evaluacion nutricia rapida y completa (ANEXO 7), evaluando los mismos
cuatro indicadores que la consulta inicial. Se evalud el peso, ganancia de peso y tasa
de ganancia; asi como el consumo de alimentos a través del R24hrs y la utilizacion de
réplicas de alimentos. Ademas, se confirmaba, a través del ultrasonido, el bienestar

fetal.

Entre las 0 y 72 horas postparto se midid (antropometria) al recién nacido (peso,
longitud, perimetro cefalico, perimetro de brazo, perimetro abdominal, paniculos
cutaneos (tricipital y subescapular) y se registraron datos clinicos relevantes ocurridos

durante el nacimiento.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para describir la poblacion (mujeres embarazadas y sus recién nacidos) se utilizd
estadistica descriptica de acuerdo al tipo de variable medida (proporcion, tendencia
central y de dispersion). La normalidad de las variables cuantitativas se evalué por
medio de la prueba de Shapiro-Wilk. Se tomé como significancia estadistica una

p<0.05 y se utilizé el paquete estadistico SPSS version 17.

La evaluaciéon del seguimiento de la ganancia de peso y consumo dietético (macro y
micronutrimentos) de las participantes se hizo en relacion a los criterios establecidos, y
se compard entre participantes que empezaron su embarazo con peso normal y
sobrepeso u obesidad; se utilizd la prueba estadistica t-student para muestras
paramétricas e independientes y U Mann-Whitney para muestras no paramétricas e
independientes. Las frecuencias observadas de adecuada tasa de ganancia de peso y
adecuado consumo de macro y micronutrimentos entre participantes con IMCp normal

y sobrepeso u obesidad fueron evaluadas a través de la prueba chi? de Pearson.

Al describir sus caraceteristicas generales y estado nutricio, los recién nacidos se
dividieron por sexo, determinandose las diferencias entre hombres y mujeres. Se

utilizé la prueba t de Student.

Para evaluar la asociacion entre factores dietéticos (variables cuantitativas) durante el
embarazo y la adiposidad (variables cuantitativas) del recién nacido, se utilizé analisis
bivariado, apoyadas en correlaciones de Pearson o de Spearman (segun el
comportamiento de las variables); asimismo, para la evaluacion de indicadores de
adiposidad neonatal entre participantes con adecuado y no consumo de macro y
micronutrimentos durante el embarazo, se utilizé la prueba estadistica t-student para
muestras paramétricas e independientes y U Mann-Whitney para muestras no

paramétricas e independientes.
Se clasifico a los recién nacidos de acuerdo a su IMC para edad y sexo, y se

determin6 el riesgo de presentar sobrepeso u obesidad de acuerdo a factores

dietéticos expuestos durante el embarazo. Se calculé el riesgo relativo crudo.
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ASPECTOS ETICOS.

Riesgo del estudio

Riesgo minimo (articulo 17), ya que fue un estudio prospectivo con procedimientos de
rutina en la atencion médica: mediciones antropométricas del sujeto (peso, talla,

medicion de pliegues cutaneos) y realizacion de ultrasonido doppler.

Contribuciones y beneficios de los participantes del estudio.

El presente estudio no tuvo beneficio directo para el participante; sin embargo, sera
beneficio para futuras embarazadas y sus recién nacidos. Con la informacion obtenida,
a través del seguimiento de la mujer embarazada, se podran generar estrategias de
intervenvencion nutricas oportunas. De la misma manera, el conocer un poco mas
sobre el crecimiento del recién nacido generara futuras investigaciones para evitar
complicaciones a corto y largo plazo secundarias a alguna alteracién en el crecimiento

fetal.

Confidencialidad.

Los expedientes, contenidos con la informacién de cada participante, fueron
reguardados en un archivero del INPer, que solo podian tener acceso los
investigadores involucrados en el estudio. Por ningun motivo se proporciond
informacion de la participante a alguna persona ajena al estudio. En caso de fines de

publicacion, siempre se mantendra en anonimato la participacién de cada paciente.

Forma de seleccion de los participante.

Todas las participantes y sus recién nacidos, que fueron aceptadas en la consulta de
valoracién del INPer, tuvieron la misma oportunidad de participar en el estudio. Se
seleccionaron aquellas, por conveniencia, que hayan cumplido con los criterios de

seleccion.

Condiciones en las que se solicitara el consentimiento informado.

Una vez que cumplieron con los criterios de seleccion, se les invitd a participar en el
estudio a través del consentimiento informado. El consentimiento informado fue
solicitado por un residente de ginecologia o una pasante en nutricion que estuviera
rotando en el area de investigacion. El consentimiento informado fue firmado por la
participante y el conyuge (o concubinario); no obstante, debido a situaciones sociales,
en donde se tiene registrado que la mujer embarazada llega sola a la consulta, debido
a que no es casada o el padre de producto no es responsable, se solicité al comité de

Etica del INPer la dispensa de solicitar el consentimiento informado de la pareja.
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RESULTADOS

Se incluyeron 65 mujeres embarazadas cursando el primer trimestre del embarazo y a
sus recién nacidos. Las caracteristicas maternas al inicio del estudio se muestran en la
tabla 1.

Tabla 1.-Caracteristicas maternas basales.

Edad (afios) 32.78+6.19°
Semanas de gestacién (SDG) 12.1£3.3°
Paridad 1.03+1.00°
Nulipara (n, %) 21 (32.3)
Primipara (n, %) 30 (46.2)
Multipara (n, %) 14 (21.5)
Ocupacioén
Ama de casa (n, %) 42 (64.6)
Empleada (n, %) 10 (15.4)
Comerciante (n, %) 11 (16.9)
Estudiante (n, %) 2 (3.1)

Edo civil

Casada (n, %)

37 (56.9)
16 (

Soltera (n, %) 24.6)
Unidn libre (n, %) 12 (18.5)
Nivel socioeconémico 2.57+0.72°
<3(n, %) 59 (90.8)
Talla (cm) 156.67+5.81°
Talla baja (%)* 6(9.2)
IMCp (kg/m?) 25.77+5.81°
Normal (n, %) 33 (50.8)
Sobrepeso u Obesidad (n, %) 32 (49.2)
Suplementacion (n,%) 45 (69.3)
Acido félico 13 (20)
Acido félico y MVI 7 (10.7)
Ejercicio (n, %) 5(7.69)

*Se considera talla baja <150cm. = media y desviacién estandar
IMCp= indice de masa corporal pregestacional, MVI= multivitaminico.



Durante el seguimiento, la tasa de ganancia de peso (promedio) del segundo al tercer
trimestre del embarazo fue 0.40+0.14 Kg./semana. De acuerdo a lo recomendado por
el IOM, el 20% (n=13) de las embarazadas presentaron una deficiente tasa de
ganancia de peso, 35.8% (n=25) adecuada y 41.5% (n=27) excesiva. Se observé una
mayor proporcion de mujeres con excesiva tasa de ganancia en las participantes que

iniciaron su embarazo con sobrepeso u obesidad (p=0.05)

El consumo promedio materno de energia, macro y micronutrimentos se muestra en la
tabla 2 y 3 respectivamente. En promedio se analizaron un total de cinco recordatorios

de 24 horas, por cada participante, durante el segundo y tercer trimestre.

De acuerdo al promedio de consumo energético durante el embarazo, menos del 40%
reportaron una ingestion menor de 1700 Kcal/d, y de acuerdo a la ingesta diaria
recomendada, el 100% de las participantes cubrié con el consumo minimo de hidratos
de carbono (130g) y el 39.6% consumidé mas del 55% del valor energético total (VET)
de este macronutrimento. El 43.7% de las participantes consumié mas del 30% del
VET de lipidos, y mas de la mitad (86.2%, n=56/65) excedié a lo recomendado (>7%)

de grasas saturadas.

Tabla 2. Consumo promedio de macronutrimentos durante el embarazo por IMCp

Total Peso normal Sobrepeso u p*
(n=65)° (n=33)7 Obesidad
(n=32)°

Energia (Kcal) 1770.62+375.35 1816.32+388.06 1723.50+361.79  0.323

Proteinas (9g) 76.83+16.19 77.81+£15.84 75.82£16.73 0.625
% VET 17.29+2.40 17.22+2.25 17.37+2.58 0.798
HCO (g) 242.05+51.39 244 .54+50.10 239.48+53.36 0.694
% VET 53.76+4.27 53.22+4.18 54.31+4.35 0.307
fibra (g) 22.60+5.80 22.50+6.03 22.70+5.65 0.891
Lipidos (g) 57.80+17.23 61.08+£17.40 54.43+16.65 0.121
Lipidos(%VET) 28.95+3.92 29.56+3.60 28.32+4.19 0.204
Saturadas (g) 18.78 £ 6.16 19.88+6.86 17.64+5.22 0.146
Saturadas (%VET) 9.26+1.96 9.55+1.98 8.97+1.96 0.237
Monoinsaturadas(g) 18.12+5.42 18.82+5.88 17.39+4.86 0.290
Poliinsaturadas (g) 11.72+4.69 12.25+5.03 11.17+4.39 0.357

Colesterol (mg) 270.82+110.08 288.99+125.25 250.08+90.06 0.179

a= media, desviacion estandar, * Prueba estadistica t-Studente (muestras independientes), p<0.05.
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En la mayoria de las mujeres se observd un deficiente consumo de micronutrimentos
secundarios a ingesta de alimentos. El 55.4% tuvieron un consumo deficiente de
vitamina C, 75.4% de vitamina D, 100% de vitamina E, 93.8% de acido fdlico, 75.4%
de calcio, 100% de hierro , 87.7% de zinc y 23% de vitamina B12. En relacién a la
suplementacion, menos del 3% de las participantes reportaron no consumir algun tipo
de MVI, y en aquellas que si reportaron su consumo, mas del 50% utilizé6 materna. La
utilizacion de la suplementacioén de acido folico y hierro se observé en menos del 5%

de las participantes.

Tabla 3. Consumo promedio de micronutrimentos durante el embarazo por IMCp

Total Peso normal Sobrepeso u p*
n=65 (n=33) Obesidad
(n=32)

Vit. A (UI)® 8654.84+5736.68 7837.23x4285.71 9498.01:6894.70  0.246*
Vit. B12 (mcg)® 3.77 (2.97) 3.87(2.22) 3.67(4.38) 0.900"
Vit. C (mg)® 140.82 £ 61.78 145.63+68.59 135.86+54.54 0.528*
Vitamina D (mcg)? 3.50 = 2.00 3.59+2.15 3.39+1.85 0.690*
Vit. E (mcg)® 511 +£2.25 5.3322.12 5.89+2.39 0.439*
Ac. félico (mcg)? 356.59 = 162.78 342.12+149.25 371.15+176.80 0.471*
Calcio (mg)® 869.29 + 252.10 890.98+286.78 846.91+212.84 0.485*
Hierro (mg)® 12.49 = 3.51 12.48+3.11 12.50+3.94 0.980*
Zinc (mg)® 9.92 +£3.25 9.87+2.99 9.96+3.55 0.918*

a= media, desviacion estandar. b= mediana, rango intercuartil.
*Prueba estadistica t-Studen (muestras independientes), * Prueba estadistica U Mann-Whitney, p<0.05

En la grafica 1 se presenta la mediana del consumo del porcentaje de energia
proveniente de categorias de alimentos. Del total de categorias de alimentos
analizadas en el estudio, representaron (en promedio) el 81.4% del total de la ingesta
energética, y el consumo de jugos naturales, pescado y granos enteros aportaron
menos del uno por ciento. De estas categorias, los alimentos que aportaron mas al
consumo energético total de la dieta fueron los cereales densos, lacteos enteros y
tortilla de maiz. Se observa un mayor aporte de lacteos enteros en comparacién con
lacteos descremados y, en relacidon a las categorias de alimentos que pertenecen al
grupo de productos de origen animal, un mayor aporte energético proveniente de
carnes rojas y procesadas y nulo aporte de pescado. En relacién a los grupos de
alimentos recomendados para esta etapa fisiolégica, ya que cubren con los
requerimientos aumentados de micronutrimentos, se observé un aporte menor del

10% de frutas, verduras y leguminosas.
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Grafica 1.- Porcentaje del total de energia consumida durante el embarazo

proveniente de algunas categorias de alimentos
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De total de recién nacidos (n=65), el 58.5% (n=38) fueron del sexo masculino. La
mayoria no presenté complicaciones al nacer (73.8%, n=48), y las complicaciones
mas frecuentes fueron las respiratorias (20%, n=13). El 10.8% (n=7) presentd bajo
peso al nacer, y no hubo recién nacidos con macrosomia. De acuerdo a los
indicadores del estado nutricio, ajustado por sexo y edad gestacional, 9.2% (n=6)
fueron pequefios para la edad gestacional (P/E), 21.5% (n=14) presenté6 desmedro
(L/E) y 1.7% (n=1) emaciacién (P/L). Se encontré una frecuencia de riesgo de
sobrepeso del 13.84 al 17.2%, sobrepeso de 1.53 a 6.89% y obesidad de 1.53 a
3.44%, en relacion al diagndéstico realizado por indice de masa corporal o peso para
longitud respectivamente. Las caracteristicas antropométricas se muestran en la tabla
4. No se observaron diferencias por sexo, con excepcion de la longitud y el perimetro

cefalico.
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Tabla 4. Caracteristicas antropométricas neonatales por sexo.

Total Masculino Femenino p
(n=65)? (n=38)? (n=27)2
SDG 39.30+ 1.16 39.04 + 1.23 39.0+£1.05 0.255
Peso (g9) 2966.78 + 391.55 3009.26 + 396.37 2907 + 384.00 0.303
P/E (z-score) -0.65 + 0.96 -0.57 £1.00 -0.77 £ 0.90 0.418
Longitud (cm) 47.08 £ 1.84 47.70 £ 1.83 46.20 £1.48 0.001
L/E (z-score) -1.32+£0.92 -1.14 £ 0.97 -1.57 £0.79 0.060
P/L (z-score) 0.52+1.16 0.34 + 1.21 0.84 +1.03 0.115
IMC (kg/m2) 43.95 + 30.87 40.76 £ 31.55 48.60 £ 29.83 0.322
IMC/E (z-score) -0.03+1.12 -0.16 £ 1.12 0.13+£1.11 0.287
PC (cm) 33.89+1.13 34.18 + 1.06 33.51+1.13 0.018
PB (cm) 9.92+0.74 9.86 £+ 0.74 10.00 £ 0.75 0.469
PA (cm) 29.47 £ 2.07 29.63 £ 2.00 29.24 +2.19 0.464
S pliegues (mm) 11.25 + 2.42 11.06 + 2.33 11.50 + 2.55 0.477

a= media, desviacién estandar. b= Prueba t-student para muestras independientes, nivel de significancia<0.05

SDG= semanas de gestacion, P/E= peso para la edad, L/E= longitud para la edad, P/L= peso para la longitud, IMC=
indice de masa corporal, IMC/E= indice de masa corporal para la edad, PC= perimetro cefalico, PB= perimetro
braquial, PA= perimetro abdominal, 3 pliegues= sumatoria de paniculos cutaneos (tricipital, bicipital y subescapular).

Al evaluar la asociacion entre los factores dietéticos durante el embarazo y la
adiposidad del recién nacido, se observé una correlacion significativa entre el consumo
energético y el IMC (r=. 245, p=0.05). Asimismo, el consumo de vitamina E, hierro y
zinc se relaciond con el peso para la edad (r=.438, r=.384 y r=.418, respectivamente,
p<0.05)) (Tabla 5). En cuanto al aporte energético de las diferentes categorias de
alimentos analizadas, el consumo de carnes rojas y procesadas se correlacioné con el
peso para la edad (r=.374, p=0.002), y el consumo de azucares agregados con el
perimetro abdominal del recién nacido (r=.256, p=0.041). Se observé una asociacion
entre el consumo de granos enteros y el IMC para la edad al nacer, aunque no alcanzé

la significancia (p=0.07) (Tabla 6).

No se encontraron asociaciones significativas entre la adiposidad neonatal de madres
expuestas a un mayor consumo de hidratos de carbono, grasas totales o grasas

saturadas, comparadas con las expuestas a un menor consumo (tabla 7).

Se evalud el adecuado consumo de micronutrimenos con el riesgo de presentar RN
con sobrepeso u obesidad, y se encontré6 que aquellas mujeres con un inadecuado
consumo de vitamina B12 (<2.6 mcg.) presentan dos veces mas la probabilidad de
tener RN con riesgo de sobrepeso u obesidad (RR 3.33 IC 95% 1.12-9.75) en
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comparacion con madres con adecuado consumo. No se evaluo el efecto del consumo

de vitamina B12 ajustados por otras variables.

Al analizar la adiposidad de acuerdo a otras variables maternas, se encontr6 diferencia
significativa (p=0.026) en el peso/edad (z-score) del RN de madres que presentaron
una excesiva tasa de ganancia de peso (-.3091£1.07) del segundo al tercer trimestre en
comparacion con RN de madres con una deficiente tasa de ganancia (-1.16%.68).
Ademas, se logra observar un mayor perimetro abdominal en RN de madres que
empezaron su embarazo con peso normal (29.95+2.29) comparadas con RN de
madres que empezaron con sobrepeso u obesidad (28.95+1.70) (p=0.05). No se

observaron diferencias significativas en la adiposidad neonatal y paridad materna.
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Tabla 5.- Asociaciones entre consumo de macro-micronutrimentos durante el

embarazo y adiposidad neonatal

P/E P/L IMC/E PA > paniculos
(z-score) (z-score) (z-score) (cm) (mm)

r(p) r(p) r(p) r(p) r(p)
Consumo energético (kcal) 130 (.302) 219 (.099) .245 (.050) 148 (.243) .109 (.388)
Grasa totales (% VET) .025 (.846) 191 (.151) 141 (.264) .077 (.546) 106 (.401)
Grasas saturadas (% VET) -.034 (.784) .034 (.801) -.026 (.837) -.059 (.641) -.037 (.770)
Grasas monoinsaturadas (g) .143 (.255) .188 (.158) .209 (.094) .150 (.236) .104 (.412)
Grasas Poliinsaturadas (g) .033 (.791) 202 (.129) 175 (.164) .089 (.482) 151 (.231)
Colesterol (g) .018 (.889) 194 (.145) 163 (.193) -.001 (.993) 184 (.143)
Proteinas (g) 138 (.274) 104 (.437) 165 (.189) .075 (.554) 111 (.379)
Proteinas (% VET) 119 (.347) -.199 (.135) -.122 (.332) -113 (.373) 012 (.923)
HCO (g) .080 (.525) 211 (.113) .224 (.073) 140 (.271) .063 (.618)
HCO (% VET) -.089 (.479) -.053 (.695) -.060 (.633) -.008 (.952) -.104 (.409)
Fibra (g) .075 (.553) .073 (.584) 133 (.291) .022 (.862) A72 (172)
Vitamina A (Ul) -.037 (.769) -.155 (.247) -.070 (.578) -111 (.384) 121 (.336)
Vitamina B12 (mcg) 110 (.383) -.139 (.299) -.095 (.450) -.001 (.991) -.084 (.504)
Vitamina C (mcg) 133 (.291) -107 (.424) -.001 (.995) 167 (.188) .019 (.882)
Vitamina D (mcg) -.037 (.771) -.138 (.301) -.128 (.308) .004 (.976) -.186 (.139)
Vitamina E (mg) .438 (.000) -134 (.315) -.086 (.495) .000 (.999) 144 (.253)
Acido félico (mcg) 141 (.264) .066 (.621) .030 (.814) .063 (.621) .050 (.690)
Calcio (mg) .075 (.551) -.009 (.945) .039 (.756) .016 (.901) .010 (.934)
Hierro (mg) .384 (.002) -.014 (.916) .027 (.832) .100 (.430) 120 (.341)
Zinc (mg) .418 (.001) -.087 (.517) -.033 (.795) .041 (.750) .090 (.474)

P/E= peso para la edad, L/E= longitud para la edad, P/L= peso para la longitud, IMC= indice de masa corporal, IMC/E=
indice de masa corporal para la edad, PC= perimetro cefalico, PB= perimetro braquial, PA= perimetro abdominal,
> paniculos= sumatoria de paniculos cutaneos (tricipital, bicipital y subescapular).
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Tabla 6.- Asociaciones entre aporte energético de grupo de alimentos en

durante el embarazo y adiposidad neonatal

la dieta

P/E P/L IMC/E PA > paniculos
(z-score) (z-score) (z-score) (cm) (mm)

r(p) r(p) r(p) r(p) r(p)
Fruta entera 136 (.279) -.074 (.580) -.042 (.738) .050 (.694) -.049 (.697)
Verduras -.145 (.250) -.032 (.811) -.027 (.829) -.098 (.440) .101 (.423)
Jugos naturales -.071 (.575) -.191 (.152) -.112 (.374) -.100 (.430) -.075 (.555)
Lacteos light .170 (.536) -.020 (.880) .033 (.791) .055 (.666) .058 (.648)
Lacteos enteros -.078 (.536) -.143 (.285) -.131 (.299) -.035 (.783) -.115 (.363)
Leguminosas .097 (.441) -.076 (.571) -.005 (.970) -.042 (.741) -.122 (.332)
Carnes rojas o procesadas .374 (.002) -.095 (.479) -.019 (.878) .093 (.467) -.061 (.628)
Pollo -.186 (.137) -.027 (.838) -.073 (.564) -.045 (.724) .094 (.456)
Pescado 126 (.319) -.113 (.398) .055 (.664) .044 (.729) .065 (.608)
Huevo -.203 (.104) .022 (.869) -.030 (.810) -.182 (.150) .049 (.696)
Cereales densos -.168 (.180) -.081 (.544) -.117 (.355) -.120 (.345) -.107 (.394)
Cereales granos enteros 111 (.378) -.210 (.113) -.225 (.071) -.005 (.972) -.089 (.481)
Tortilla de maiz -.176 (.162) -.013 (.923) -.024 (.852) -.155 (.223) .057 (.651)
Grasas saludables .020 (.875) .190 (.154) 119 (.344) 109 (.392) .036 (.774)
Grasas no saludables -.037 (.767) .032 (.811) .071 (.573) -.042 (.740) -.025 (.842)
Bebidas azucaradas -.031 (.807) 135 (.315) .105 (.405) .075 (.557) -.046 (.715)
Azlcares agregados .093 (.464) .034 (.798) 114 (.364) .256 (.041) .024 (.851)

P/E= peso para la edad, L/E= longitud para la edad, P/L= peso para la longitud, IMC= indice de masa corporal, IMC/E=
indice de masa corporal para la edad, PC= perimetro cefalico, PB= perimetro braquial, PA= perimetro abdominal,
> paniculos= sumatoria de paniculos cutaneos (tricipital, bicipital y subescapular).
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Tabla 7.- Comparacién entre adiposidad neonatal y el consumo de HCO, lipidos y

grasas saturadas durante el embarazo.

P/E (z-score) P/L (z-score) IMC/E (z-score) PA (cm) > paniculos (mm)
Consumo de HCO
<55% del VET -0.53£0.98 0.59+1.16 0.03 +1.11 29.52 +2.04 11.34 £ 2.40
>55% del VET -0.86 + 0.91 0.40+1.17 -0.16 £ 1.14 29.37 +£2.17 11.09 + 2.48
p? 0.186 0.553 0.495 0.788 0.690
Consumo de lipidos
<30% del VET -0.76 £ 0.96 0.33+1.09 -0.19 £ 1.07 29.11+£1.99 11.09 + 2.46
>30% del VET -0.50 £ 0.96 0.75+1.22 0.16 £ 1.17 29.93+2.11 11.46 + 2.33
p? 0.294 0.175 0.198 0.116 0.546
Consumo de grasas saturadas
<7% del VET -0.89 £ 0.86 0.11+1.18 -0.19+1.10 29.75 +2.66 11.18 £ 2.03
>7% del VET -0.61 £ 0.98 0.58 + 1.16 -0.14 £ 1.14 29.42 +1.98 11.26 + 2.49
p? 0.424 0.318 0.653 0.663 0.930

a= diferencia de medias (t-student), muestras independientes, nivel de significancia<0.05

P/E= peso para la edad, L/E= longitud para la edad, P/L= peso para la longitud, IMC/E= indice de masa corporal para

la edad, PA= perimetro abodminal, } paniculos= sumatoria de paniculos cutaneos (tricipital, bicipital y subescapular).
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DISCUSION

En los ultimos afios se ha encontrado una fuerte relacién entre factores de la vida
intrauterina y la probabilidad de desarrollar diabetes y enfermedad cardiovascular en

17)

vida adulta’ Una adecuada nutricion antes y durante el embarazo influye sobre el

peso y la adiposidad del recién nacido.

Este es uno de los primeros estudios realizados en México, en donde se estudia de
manera prospectiva factores dietéticos durante el embarazo y su asociacion con
parametros de masa corporal total y masa grasa del recién nacido. Se observo
asociacion entre un mayor consumo de micronutrimentos (vitamina E, hierro, zinc y
vitamina B12) y un mayor puntaje z de peso/edad. Ademas, el consumo energético
durante el embarazo se asocié con el IMC/ edad del recién nacido, y un mayor aporte
energético proveniente de azucares concentrados con el perimetro abdominal.

Al igual que lo reportado por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién en México'’?

(2006) y otros estudios realizados en mujeres embarazadas mexicanas/>", se
observé un consumo deficiente de micronutrimentos provenientes de la dieta. El total
de las participantes present6 un deficiente consumo de vitamina E y hierro, el 93.8%
de acido folico, el 87% de zinc, el 75.4% de vitamina D, el 75.4% de calcio y el 55.4%

de vitamina C.

A pesar de que no se ha observado asociacion entre el consumo de vitamina E y el
peso del RN, estudios muestran relacion con las concentraciones plasmaticas
maternas de vitamina E. Lee'® y Scholl"® observaron que a mayores concentraciones
maternas de vitamina E se incrementa el peso del recién nacido; en el caso contrario,
menores concentraciones de vitamina E en corddén umbilical se han relacionado con
recién nacidos a término y bajo peso’”. La plausibilidad biolégica que pudiera explicar
el efecto de la vitamina E sobre el peso del recién nacido: 1) la vitamina E actua como
antioxidante, favoreciendo la proteccion contra el dafio oxidativo del DNA, proteinas y
lipidos, lo que pudiera relacionarse con la reduccién del peso al nacer y, 2) se cree
que aumenta la produccioén de prostaglandinas, inhibiendo la agregacion plaquetaria y
el incremento de la vasodilatacién, dando como resultado final un mayor flujo

sanguineo y paso de nutrimentos al feto®. No obstante, la asociacion entre las
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concentraciones plasmaticas de vitamina E y la ingestion de este micronutrimento no

es consistente.

Aun cuando los resultados observados (revisiones sistematicas)® * del efecto de la
suplementacion de hierro y zinc durante el embarazo no han mostrado evidencia, la
evaluacion del consumo dietético de ambos nutrimentos no ha sido del todo estudiada.
En un estudio, realizado por Alwan,’® se encontré resultados semejantes a lo
observado, en donde se asocid positivamente el consumo materno de hierro (primer
trimestre del embarazo) con el peso del recién nacido. Para el consumo del zinc, no
existen reportes previos que evaliuen la asociacion. Las incongruencias en los
hallazgos de los estudios (revisiones sistematicas) se podrian deber a la falta de
consenso en la evaluacion exacta del estado de los nutrimentos y a las diferencias en
las poblaciones estudiadas. Es posible que el efecto de la administracién de
suplementos varie entre diferentes grupos de poblacién segun su estado nutricional, y

cualquier efecto es probable mas evidente en las mujeres en los paises en desarrollo.

Las asociaciones observadas, entre un mayor consumo de estos nutrimentos con un
mayor peso para la edad del RN, pudieran ser mas en el sentido de bienestar y no de
adiposidad neonatal, debido a que en la poblacién estudiada no se presentaron casos
de macrosomia. Los estudios que evaluan intervenciones nutricias se han enfocado a
disminuir el riesgo de presentar RN pequefios para la edad gestacional y bajo peso, a
través de la suplementacion de energia y/o micronutrimentos, sin resultados

consistentes®>?,

El consumo energético durante el embarazo asociado con el indice de masa corporal
del RN no ha sido reportado en otros estudios (misma poblacion). Por el contrario, en
una revisién sistematica®”’ se encontré una asociacién entre el adecuado consumo
energético/proteico y un mayor peso del recién nacido, principalmente en la
disminucion del riesgo para presentar pequefios para la edad gestacional (en paises
en vias de desarrollo y con desnutricion materna). Estudios® en adultos han
observado que una reduccioén energética favorece la disminucion en el peso y el indice
de masa corporal; ademas de la relacion entre un elevado consumo energético con
menor ingestion de alimentos con alta densidad nutrimental y mayor consumo de

alimentos con alta densidad energética”™.

Lo observado en el presente estudio
muestra una tendencia de asociacion entre un menor consumo de granos enteros y
mayor indice de masa corporal del recién nacido. El resultado es consistente con lo

reportado en otros estudios (observacionales) realizados en adultos™® (n=4), los
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cuales han encontrado un menor indice de masa corporal en aquellas personas con
un mayor consumo de granos enteros. Se piensa que el aumento del consumo de
granos enteros se relaciona con un menor indice de masa corporal y pérdida de peso,
debido a la calidad de los nutrimentos que los componen (fibra, vitamina B, hierro,
magnesio y vitamina E). El consumo de bebidas azucaradas también se ha asociado
con un mayor consumo energético. Estudios de cohorte!’® han demostrado, tanto en
adultos como en nifos, un aumento en el indice de masa corporal y perimetro
abdominal cuando la frecuencia del consumo de bebidas azucaradas se ve
incrementada. Aun y cuando en el presente estudio la relacién entre el consumo de
bebidas y el IMC del recién nacido no fue reportada, los resultados muestran una
asociacion positiva entre el consumo de azucares agregados y el perimetro abdominal
del recién nacido, asi como una tendencia a una asociacién positiva entre el consumo
de HCO y el IMC del recién nacido.

Uno de los hallazgos observados mas relevantes es en relacion a la ingestion de
vitamina B12, en donde un deficiente consumo durante el embarazo aumenta el riesgo
de presentar recién nacidos con sobrepeso u obesidad. La asociacion no ha sido
observada en otros estudios. Mas sin embargo, en poblacién India, Yajnik y col®”
reportaron una mayor adiposidad (porcentaje de grasa) y resistencia a la insulina en
nifos de seis afos de madres con concentraciones bajas de vitamina B12 durante el

embarazo.

El deficiente consumo de vitamina B12 se ha relacionado con concentraciones
elevadas de homocisteina, aunque los resultados no ha sido consistentes®". Durante
el embarazo, mayores concentraciones de homocisteina se han asociado con el bajo
peso al nacer, aumentando el riesgo de presentar RN pequefios para la edad

gestacional 83,

Los resultados observados en el presente estudio no son
consistentes con lo anterior; sin embargo, en la mayoria de los estudios
epidemiolégicos se considerd la medicion de concentraciones plasmaticas de
homocisteina, y la variable a estudiar fue el peso al nacer, criterios diferentes a los

utilizados en éste trabajo.

El inadecuado consumo de vitamina B12 durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo pudiera relacionarse con concentraciones altas de homocisteina en la
madre y, posiblemente, mayores concentraciones de triacilglicéridos. Un estudio®"
realizado en adultos mayores observoé una correlacion negativa entre la ingesta de

vitamina B12 y concentraciones de LDL-c. Asimismo, se cree que la homocisteina
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pueda causar dafo endotelial, elevando ftriacilglicéridos y acidos grasos libres,

provocando un aumento en la resistencia a la insulina®”

. Aunque el embarazo se
caracteriza por cambios metabdlicos (glucosa y lipidos) durante toda la etapa
fisioldgica'®®, los factores que aumenten niveles de lipidos y glucosa pueden alterar el
estado endocrino de la madre, favoreciendo un crecimiento acelerado de feto, y mayor
adiposidad del recién nacido. El paso de triglicéridos maternos a la circulacion fetal se
da a través de difusidon pasiva, en donde el gradiente de mayor concentracion
(materna), a través de la placenta, pasa a uno de menor concentracién (fetal)®. La
presencia de concentraciones altas de triacilglicéridos durante el segundo y tercer
trimestre se ha asociado positivamente con el peso al nacer, independientemente de
la presencia de obesidad pregestacional, ganancia de peso durante el embarazo o

concentraciones elevadas de glucosa materna.®®

Aun cuando se observé asociacion del consumo de vitamina B12, es importante
aclarar la falta de medicion cuantitativa de folatos y vitamina B12 provenientes del uso
de multivitaminico (MVI), por lo que pudiera tener algun efecto sobre el resultado. No
obstante, la mayoria de las participantes utilizaron algun MVI, por lo general el mismo

para todas, que se puede considerar como una constante en el estudio.

No se encontraron asociaciones de otros factores dietéticos reportados en la literatura

%) y grasas totales®”) con alguna medicién o

(leche®®® verduras de hoja verde'
indicador antropométrico estudiado. Sin embargo, los instrumentos de medicién y el
tamano de muestra en los estudios anteriores no fueron los mismos que en el
presente estudio. Para la evaluacién dietética, la mayoria de ellos utilizé la frecuencia
de consumo de alimentos; asimismo, los criterios de la seleccidon de la muestra fueron

diferentes.

Las caracteristicas de las participantes, al inicio del estudio, son similares a la

a."*™ Se observé un 50% de sobrepeso y obesidad

reportado en la literatura mexican
pregestacional, la mayoria de ellas eran casadas, amas de casa, con suplementacion
de multivitaminico u acido félico, y sin un aparente actividad fisica. EI 10% de los RN
presentd bajo peso al nacer, similar a la prevalencia (9.1%) registrada a nivel
nacional®. Durante el embarazo, se observé en mayor porcentaje (41.5%) de mujeres
con una excesiva tasa de ganancia de peso durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo, ajustado por el indice de masa corporal pregestacional, y fue
significativamente mayor en aquellas mujeres que iniciaron con sobrepeso u obesidad.

(87)

Lo anterior es consistente con lo observado por McDonald™"’, quien concluye que a
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pesar de las recomendaciones de ganancia de peso establecidas por el IOM®® (2009),
solo el 12% de las mujeres (con sobrepeso y obesidad) tuvieron una adecuada
ganancia de peso. Cabe mencionar que aquellas mujeres con excesiva ganancia de
peso presentaron RN con un puntaje mayor de peso/edad en comparacion con las
mujeres con insuficiente ganancia de peso. Aunque no esta del todo claro, se ha
reportado una mayor probabilidad de RN pequefios para la edad gestacional en

aquellas mujeres con una insuficiente ganancia de peso“".

El consumo energético promedio (1770 Kcal./d) fue menor a lo reportado en otros
estudios®®®" (2000 Kcal./d), sin embargo, la distribucién de macronutrimentos es
similar a un estudio® realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia. De acuerdo
con el aporte energético a partir de categorias de alimentos, se observé un mayor
aporte proveniente de cereales densos en energia, tortilla de maiz y lacteos enteros, y
un menor aporte secundario al consumo de pescado y cereales de granos enteros.
Aunque no se pudo determinar un patron de alimentacion especifico, debido a la poca
muestra, las categorias de alimentos que representaron mayor aporte energético son
similares a las contenidas en aquellos patrones de alimentacion en poblacion
mexicana (adolescentes y adultos) asociados a riesgo de sobrepeso y obesidad, asi

como a sindrome metabolico®%?,

El crecimiento fetal involucra una serie de factores, dentro de una linea compleja, que
empieza desde la ingestién de la madre (apetito, dieta y absorcion) hasta la utilizacion
de nutrimentos por parte del feto. El paso de nutrimentos dependera del metabolismo
intermediario y estado endocrino de la madre, el almacenamiento de nutrimentos, la
capacidad del transporte circulatorio de proteinas y adaptaciones circulatorias durante
el embarazo. Por consiguiente, el estado nutricio materno es un factor indirecto sobre

I®Y. Se ha reportado®?

el estado nutricio feta que factores nutricios maternos explican
menos del 15% de la variabilidad del peso del recién nacido. Por lo tanto, los
resultados encontrados en el presente estudio son posibles asociaciones que

involucran solo una parte de una linea compleja.

Una de las fortalezas del estudio es la evaluacion prospectiva de la dieta durante el
embarazo y las medidas consideradas para disminuir el sesgo propio de la evaluacion.
Los sesgos secundarios a la validez del instrumento® (consumo reportado, calculo de
nutrimentos y evaluacion de la ingestion habitual) fueron disminuidos a través de la
seleccion del instrumento y la metodologia empleada. Se selecciono el recordatorio de

24 horas de pasos multiples de acuerdo a la pregunta de investigacion, el cual ha sido
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recomendado; ademas, el sesgo de memoria fue minimizado al utilizar la metodologia
del recordatorio de pasos multiples, en donde a través de la utilizacién de cinco pasos
se promueve un menor olvido®. No obstante, atin cuando el sesgo se diminuye, una
de las limitantes es el subreporte del consumo. Un estudio determiné un 20% de
subestimacioén al utilizar el recordatorio de 24 horas; al igual, se ha reportado, en
embarazadas, factores como un mayor IMC, estado civil casada y mayor nivel de
actividad fisica predicen un mayor subreporte (16-38%) del consumo de alimentos®?.

3 se hizo con la

La disminucion del sesgo secundario al calculo de nutrimentos
estandarizacion y codificacién de la base de datos del programa Food-Processor, en
cual se escogieron los alimentos con composiciones nutrimentales parecidos a los
alimentos mexicanos, y se incluydé alimentos faltantes. Por ultimo, la validez en el
evaluacion de la ingestion habitual® se aumenté a través del promedio de la inclusién
de mas de dos recordatorios de cada participante, aunque no se escogieron los dias, y
el numero de recordatorios a incluir depende de la variabilidad del consumo para cada

nutrimento®?,

Considerar varios indicadores para la medicion de adiposidad neonatal es parte de las
fortalezas del estudio, debido que hasta la fecha no existe estandar de oro y puntos de
corte para el diagnostico de un adecuado porcentaje de masa grasa en el recién
nacido. No obstante, la clasificacién de riesgo de sobrepeso u obesidad, a través de la
utilizacion del IMC vy los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud®, debe
tomarse con cautela. Algunos estudios® recomiendan la utilizacién del IMC para
predecir el porcentaje de grasa; sin embargo, en poblacién pediatrica existe mayor

variabilidad secundaria a la edad, sexo y maduracion®®,

Una de las principales limitantes del estudio es el tamafio de muestra. No se pudo
llegar al numero de participantes a incluir por diferentes motivos: el tipo de Institucion
de donde fue seleccionada la muestra, la pérdida de recién nacidos que no fueron
medidos por situaciones adveras al estudio y, de la muestra seleccionada, el 9% de
las participantes desarrollaron DMG, 7% de los recién nacidos fueron prematuros y 4%
presentaron alguna complicacién que imposibilité la mediciéon. Lo anterior imposibilitd
realizar un analisis con mayor confiabilidad y controlar por otras variables que
pudieran confundir o modificar el efecto. La mayoria de las observaciones observadas
fueron estadisticamente significativas mas no con significancia clinica, ademas de que
no se observo asociaciones reportadas anteriormente (factores maternos y adiposidad

neonatal).
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Otra limitante del estudio es la falta de consideracion al aporte energético y de
nutrimentos del uso de multivitaminico o algun otro suplemento. Aunque la mayoria de
las participantes reportd el uso, considerandose posiblemente como constante, la
cantidad de nutrimentos secundarios al uso de MVI pudiera tener efecto sobre las
asociaciones encontradas. No obstante, un estudio® realizado en México reporté una
mayor consumo energético en embarazadas con uso de MVI, sin observar un aumento
considerable en el consumo de micronutrimento; ademas, el efecto de la
suplementacion de MVI sobre un mayor peso y/o adiposidad neonatal no es

concluyente('%%-102)
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CONCLUSIONES

Factores dietéticos durante el embarazo se asocian con algunas mediciones del RN,
en un grupo de mujeres Mexicanas embarazadas con bajo riesgo. Un mayor consumo
de vitamina E, hierro, zinc y carnes rojas se asocié con un mayor peso/edad. El
consumo energético se asocio positivamente con el IMC y, un mayor aporte energético
provenientes del consumo de azucares agregados se relacioné con un mayor
perimetro abdominal. Ademas, un deficiente consumo de vitamina B12 aumenta el

riesgo para presentar RN con sobrepeso u obesidad.
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RECOMENDACIONES

1. Aumentar el tamafio de muestra para confirmar asociaciones
observadas y valorar significancia clinica.

2. Incluir participantes con un mayor riesgo de adiposidad y/o peso al
nacimiento.

3. Seleccionar participantes de otro nivel de atencién de salud, en donde la
minoria de la poblacién sea de alto riesgo.

4. Seleccionar tiempo de exposicidn durante el embarazo, es decir,
especificar el trimestre a estudiar.

5. Incluir a la evaluacion dietética el consumo cuantitativo de energia y
micronutrimentos secundario al uso de MVI.

6. Implementar estrategias que aseguren la medicion del recién nacido.
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ANEXO 1. Revision de estudios incluidos
Factores dietéticos durante el embarazo asociados con adiposidad neonatal y/o crecimiento fetal

Kramer 1135 Estrategias de nutricién Pequefio para | Sin efecto protector en
(2012) para incrementar la la edad RN de madres que
ingestién de energia y (<percentil 10) | recibieron las estrategias
proteina vs. mujeres que (RR0.97,1C 95% 0.45 a
no recibieron estrategias 2.11)
Peso al nacer | No diferencia
(9) significativa entre
grupos (DM 205.75, IC
95% -242.54 a 564.03)
4665 Adecuada ingestion Pequefio para | Efecto protector en RN
energética y la edad de madres que
suplementacion proteica | (<percentil 10) | recibieron la intervencion
(<25% del VET) (RR 0.68, IC 95% 0.56 a
0.84)
Peso al nacer | No diferencias
(9) significativas entre
grupos (DM 37.62, IC
S s 95% -0.21 a 75.45)
uplementacion alta de = .
1070 | prteinas (-25% del | prayeq P | Efcl de esgo en RN
VET) (<percentil 10) | suplementacién alta (RR
1.58, 1C 95% 1.03 a
2.41)
Peso al nacer | No diferencias
(9) significativas entre
grupos (DM -58.37, IC
— - 95% -146.23 a 29.49)
457 Restriccidon de energia 'y 5 - -
proteinas en mujeres eso al nacer No cﬁferepmas
con sobrepeso (9) significativas entre
pregestacional o grlipos (DM -194.05, IC
acelerada ganancia de 95% -514.61 a 126.51)
peso
Rintaro 5780 Suplementacion de zinc | Peso al nacer | No diferencias
(2012) (5-44mg/d) (9) significativas entre
grupos (DM -9.48, IC
95% -34.28 a 15.33)
Bajo peso No efecto protector en
(<25009) RN de madres con
suplementacién (RR
0.93,1C 95% 0.78 a
1.12)
Pequefio para | No efecto protector en
la edad RN de madres
(<percentil 10) | suplementadas (RR
1.02,1C 95% 0.94 a
1.11)
Imdad 335 Adecuada ingestion Pequefio para | Efecto protector en RN
(2011) proteica-energética la edad de madres con

(<25% de proteinas del
VET) en paises
desarrollados y en vias
de desarrollo.

(<percentil 10)

Peso al nacer

(9)

adecuada ingestién (RR
0.69, IC 95% 0.56 a
0.85)

Mayor peso en RN de
madres con desnutricidon
y adecuada ingestion
(DM 74.89; IC 95%42.42
a 107.36)
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Nilsen 3000 Ingestion de folatos Peso al nacer | Después de ajustar por
(2010) (provenientes de la (9) edad materna, estado
dieta) durante el 2do civil, educacion, paridad,
trimestre del embarazo. IMCp y tabaco, no se
Instrumento dietético observo asociacién entre
utilizado (Frecuencia de la ingesta y el peso (p=
consumo). 0.39)
Knudsen 44,612 Evaluacion de patrones Pequefio para | Después de ajustar por
(2008) de alimentacién durante | la edad edad materna,
el embarazo. (<percentil 10) | tabaquismo durante el
Instrumento dietético embarazo, paridad, talla
utilizado (Frecuencia de materna, IMCp y talla
consumo de alimentos) paterna, se encontré un
efecto protector en
madres con patrén de
alimentacion saludable
en comparacion con
aquellas con patron de
alimentacion tipo
occidental (RM=0.74; IC
95% 0.64 a 0.86)
Ramoén 787 Evaluacion del consumo | Peso al nacer | Los RN de madres con
(2007) de frutas y verduras (9) un mayor consumo de

durante el embarazo.
Instrumento dietético
utilizado (Frecuencia de
consumo).

verduras (>3979)
presentaron un mayor
peso en comparacion
con RN de madres con
un menor consumo
(729); p<0.01

Las mujeres con un
mayor consumo de
verduras/d presentaron
una menor incidencia de
RN pequenos/edad
(7.1%) en comparacion
con madres con
consumo menor (18.1%),
p=0.01

Los resultados se
controlaron por consumo
energético, edad y talla
materna, ganancia de
peso, paridad, talla
paterna, nivel
socioecondémico y sexo
del RN.
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Drouillet 1446 Evaluacion de la Después de ajustar por
(2009) ingestién de lipidos, edad materna, edad
grasas saturadas, acidos gestacional, talla
grasas mono y materna, tabaquismo,
poliinsaturadas paridad y sexo del RN:
(antes y durante el Peso al nacer | No se encontro
embarazo). Instrumento | (g) asociacion significativa
dietético utilizado (B=-30.74, p= 0.19)
(Iirecuctencia de Sumatoria de | No se encontré
alimentos). Pan}CU'OS asociacion significativa
cutaneos (B=-0.03, p=0.77)
Un incremento de 0.3%
de acidos grasos omega-
3 al total de lipidos y en
sustitucion  por  otros
macronutrimentos antes
del embarazo, se
relaciona con un
incremento de peso de
87¢g (p=0.002) y 0.3 mm
de paniculos (p=0.001).
Se ajusté por las
variables mencionadas
anteriormente
Olsen 50117 Evaluacion de la Pequefio para | Mujeres con un consumo
(2007) ingestién de lacteos la edad > o igual a 6 tazas de

durante el embarazo

gestacional
(<percentil 10)

leche/d en comparacion
con aquellas con nulo
consumo, se encontrd un
efecto protector (RR
0.51; IC 95% 0.39 a
0.65)

Grande para
la edad
gestacional
(>percentil 90)

Mujeres con un consumo
>0 igual a 6 tzas de
leche/d en comparacioén
con las que tienen un
nulo consumo, presentan
un riesgo incrementado
(RR 1.59; IC 95% 1.16 a
2.16)

Peso al nacer

(9)

Al igual que el factor de
exposicién anterior, se
incrementa 108g (74 a
1439) el peso del RN

Se ajusto por edad
gestacional, sexo del
RN, paridad, edad
materna, talla materna,
IMCp, ganancia de peso
y consumo energético
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Szajewska 1278 Suplementacion de Peso al nacer (g) | No diferencia
(2006) acidos grasos significativa entre
poliinsaturados de grupos (DM 59, IC 95%
cadena larga vs. no -0.2 a 1199)
intervencién
Mannion 279 Evaluacion de la Peso al nacer (g) | No se observaron
(2006) ingestién de lacteos diferencias en el peso
durante el embarazo del RN de madres con
un consumo menor o
igual a 1 tza de leche/d
en comparacion con
RN de madres con
consumo mayor.
Rao 594 Evaluacion de ingestién | Mediciones Después de ajustar por
(2001) de alimentos con alto antropométricas IMCp, consumo
contenido de al nacer energético, actividad

micronutrimentos
durante el segundo y
tercer trimestre del
embarazo (evaluacion a
través de frecuencia de
alimentos)

fisica, estrato social,
ganancia de peso y
concentracién de folato
en suero, se observo
un mayor peso,
perimetro abdominal y
paniculos cutaneos en
aquellos RN de madres
con un mayor consumo
de verduras de hoja
verde en comparacion
con nulo consumo.
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ANEXO 2. Operacionalizacion de variables

Variable

Definicion

Tipo de variable

Unidad de medicién

Independientes (Factores dietéticos)

Consumo promedio de
energia, macro
(proteinas, grasas e
hidratos de carbono) y
micronutrimentos (acido
félico, hierro, zinc, calcio,

vitamina D y vitamina C)

Conceptual: ingestion de energia y de
nutrimentos provenientes del consumo de
alimentos‘'®

Operacional: ElI consumo durante el
embarazo se evaludé mediante el promedio
de recordatorios de 24 horas de pasos

mt]ltiples(104'1°5),

utilizando modelos de
alimentos para la evaluacion. El analisis
nutrimental se realizd con el programa de
computo food processor SQL, el cual
incluye alimentos mexicanos y los
alimentos faltantes se incluyeron en la
base de datos del programa. Se cred un
manual de captura para reducir el error en

la seleccion de alimentos a capturar.

Cuantitativa, continua

Kcal, % Valor Energético

Total (VET), g, mg, mcg.

Adecuado consumo de

macro (lipidos, grasas
saturadas, hidratos de
carbono) y

micronutrimentos ( acido
félico, hierro, zinc, calcio,

vitamina D y vitamina C )

Conceptual: consumo, menor o mayor, de
un nutrimento que un individuo dado, en
un momento y condiciones especificas,
necesita ingerir diariamente, y con su dieta
acostumbrada, para cumplir con el valor

preestablecido de un determinado

indicador de nutricion'®.

Operacional: de acuerdo a la evaluacién
dietética y analisis nutrimental, se evalué
el adecuado consumo en relacién a las
recomendaciones establecidas®:

*Grasa totales: <30% del VET

*Grasas saturadas: <7% del VET

*Hidratos de carbono: >130g/dia y <55% del
VET

*Acido félico: 2750mcg/dia

*Hierro:2 28 mg/dia

*Zinc:z 14mg/dia

*Calcio: 21000mg/dia

*Vitamina D:z 5mg/dia

*Vitamina C:2138mcg/dia

Categorica, nominal

si, no
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Aporte  energético

grupo de alimentos

de

Conceptual: combinacién de alimentos y
bebidas que constituyen la dieta de un
individuo por un tiempo determinado'®?.

Operacional: se determinaron 17
categoria de alimentos en base a la

106) y relacionada a

bibliografia reportada(
factores de riesgo o protector para el
aumento del IMC o adiposidad central:
frutas, jugos naturales, verduras, lacteos
bajos en grasa (leche, queso y yogurt),
lacteos altos en grasa(leche, queso y
yogurt), leguminosas, carnes rojas o
procesadas, pollo, pescado, huevo,
cereales densos (cereales con alto
contenido en grasa y/o azucares),
cereales granos enteros (avena,
palomitas, elote, cereales 100%
integrales, amaranto), tortila de maiz,
grasas saludables (aceites vegetales,
semillas y oleaginosas), grasas no
saludables (manteca, mantequilla, crema,
mayonesa, chorizo y duro de puerco),
bebidas azucaradas y azucares
concentrados (dulces, azucar, gelatina y
nieve).

Se tomo, del R24hrs de pasos multiples,
el promedio del aporte de energia por
cada grupo de alimento para cada

participante.

Cuantitativa, continua

%
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Variables dependienetes (RN)

Edad gestacional

Conceptual: Edad de la concepcion del
RN que se empieza desde el momento de
fertilizacion!"%").

Operacional: se calculd en base a la
fecha de ultima menstruacion (FUM). No
obstante, en aquellas participantes que su
FUM no era confiable o que no coincidia
con la medicién realizado por ultrasonido
durante el primer trimestre del embarazo,

se calculé en base a lo reportado por el

Cuantitativa, continua

Semanas, dias

ultrasonido.
Peso Conceptual: es un reflejo de la masa | Cuantitativa, continua. Gramos
corporal total de un individuo (tejido | Gramos.
magro, tejido graso y fluido intra y extra | Cualitativa nominal: Bajo peso < 2500g
ceIuIares)(G). Macrosomia >4000g
Operacional: se midi6 dentro de las 0-72
horas de su nacimiento. Se utilizé6 la
técnica de Lohman!'®® y fue realizado por
una LN previamente estandarizada
(CV<.05).
Peso/edad Conceptual: indicador del estado nutricio | Cualitativa, ordinal. Bajo peso severo < -3 z-
de acuerdo a sexo y edad del RN®. score
Operacional: Se utilizaron las tablas de la Bajo peso < -2 z-score
OMS para RN a término®. Peso normal >-1 s score
Longitud Conceptual: es un indicador del tamafo | Cuantitativa, continua. Centimetros.

corporal y de la longitud de los huesos,
tiene la ventaja sobre el peso de que no
se ve alterado por el estado hidrico del
paciente(s).

Operacional: se midi6 dentro de las 0-72
horas de su nacimiento. Se utiliz6 la

(108) y fue realizado por

técnica de Lohman
una LN

(CV<.05).

previamente estandarizada
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Longitud/edad

Conceptual: indicador del estado nutricio
de acuerdo a sexo y edad del RN®.
Operacional: Se utilizaron las tablas de la
oms® para RN a término.

Cualitativa, ordinal.

Desmedro severo < -3 z-
score

Desmedro < -2 z-score

Peso/longitud

Conceptual: indicador del estado nutricio
de acuerdo a sexo y edad del RN®.
Operacional: Se utilizaron las tablas de la
oms® para RN a término.

Cualitativa, ordinal.

Diagnéstico por puntaje
z

Puntos de | Puntaje
Corte V4
(IMC/E)

Obesidad >3
Sobrepeso 22

Riesgo de | 21

Sobrepeso

Normal 0
Normal <1
Baja Talla <2

Muy Baja | <3
Talla

indice de Masa Corporal,
IMC/edad

Conceptual: es un indicador del tamafio
corporal y de la longitud de los huesos,
tiene la ventaja sobre el peso de que no
se ve alterado por el estado hidrico del
paciente(s).

Operacional: se midi6 dentro de las 0-72
horas de su nacimiento. Para la medicién.

Se calculé:
peso (Kg.)
IMC= -
(talla (m))?
Para el diagnéstico, se utilizo las graficas

de la OMS® de acuerdo a sexo y edad.

Cuantitativa, continua

Cualitativa, ordinal

Kg/m?

Diagnéstico por puntaje
z

Puntos de | Puntaje
Corte V4
(IMC/E)

Obesidad >3
Sobrepeso 22

Riesgo de | 21

Sobrepeso

Normal 0
Normal <1
Baja Talla <2

Muy Baja | <3
Talla
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Circunferencia de brazo.

Conceptual: proporciona informacién
sobre el contenido de masa muscular y
masa grasa. Especificamente en los RN,
da referencia del crecimiento y desarrollo
fisico y del aumento de las reservas
corporales. Es un indicador muy sensible
ante cambios rapidos de grasa
subcutanea y de composicién corporal(e).

Operacional: se midi6 dentro de las 0-72
horas de su nacimiento. Se utiliz6 la

(108) y fue realizado por

técnica de Lohman
una LN

(CV<.05).

previamente estandarizada

Cualitativa, ordinal

Centimetros

Perimetro cefalico.

Conceptual: es un indicador del
desarrollo neurolégico a partir de la
evaluacion indirecta de la masa cerebral®.
Operacional: se midi6 dentro de las 0-72
horas de su nacimiento. Se utilizé la
técnica de Lohman‘'®
una LN

(CV<.05).

) y fue realizado por

previamente estandarizada

Cuantitativa, continua.

Centimetros

Sumatoria de pliegues
(bicipital, tricipital y

subescapular)

Conceptual: no es indicador por si solo,

es una medicién de grasa subcutanea!"®®.

Operacional: se midi6 dentro de las 0-72

horas de su nacimiento. Se utilizé la

(108

técnica de Lohman!"® y fue realizado por

Cuantitativa, continua.

Milimetros

una LN previamente estandarizada
(CV<.05).
Circunferencia abdominal | Conceptual: proporciona informacion | Cuantitativa, continua. Centimetros

relacionada con la cantidad de grasa

corporal total (adultos), especificamente
en la cantidad de grasa abdominal'®®.

Operacional: se midi6 dentro de las 0-72
horas de su nacimiento. Se utiliz6 la
técnica de Lohman‘'®
una LN

(CV<.05).

) y fue realizado por

previamente estandarizada
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Confusoras y/o modificadoras (Maternas)

IMC pregestacional

Conceptual: es un indicador

antropométrico que describe el peso
relativo para la estatura, reflejando tanto
la masa grasa como la masa libre de
grasa®.

Operacional:

Se calculé:
peso (Kg.)
IMC= —----mmem-
(talla (m))?

El peso pregestacional fue reportado por
las mujeres durante la primera consulta.

La clasificacion de las mujeres de acuerdo
a su IMC pregestacional sera de acuerdo

a los criterios de la OMS“OB),

Cuantitativa continua.

Cualitativa, ordinal.

Kg/m?

Normal 18.5-24.99
Sobrepeso 25-29.99
Obesidad > 30

Tasa de ganancia de
peso durante el 2do y
3er trimestre de

embarazo

Conceptual: la tasa de ganancia de peso
refleja la velocidad de ganancia en un
tiempo determinado. Es un indicador de
masa grasa Yy masa libre de grasa
materna, asi como de la formacion de
placenta y tejidos fetales!”.

Operacional: el peso fue medido en cada
cita por una LN previamente

estandarizada, utilizando la técnica de

Lohman‘'%®,

La tasa de ganancia se calculé en cada
visita, en relacion a la diferencia del peso
actual y el peso medido la dultima
consulta, dividido por las semanas entre
cada medicién. Se obtuvo el promedio de
la tasa de ganancia durante el 2do y 3er
trimestre

Se utilizaron los criterio del Instituto de
Medicina de los EU®® para valorar la

tasa de ganancia de acuerdo al IMCp:
*Peso normal: 0.35-0.50 kg/semana
*Sobrepeso: 0.23-0.33 kg/semana
*Obesidad: 0.22-0.17 kg/semana

Cuantitativa, continua.

Cualitativa, ordinal

Kg
Deficiente.
Adecuada.

Excesiva
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Paridad

Conceptual: numero de partos y/o
cesareas de una mujer(m).
Operacional: se tomo de la historia clinica

de cada paciente.

Cuantitativa discreta.

Cualitativa ordinal.

Numero de partos
Nuliparas.
Primigestas.

Multigestas.
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ANEXO 3. Carta consentimiento informado

Titulo de proyecto: “Patrones de alimentacion durante el embarazo y su
asociacion con adiposidad neonatal”

Investigador: LN Cinthya Mufioz Manrique

Sede donde se realizara el estudio: Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa

de los Reyes.

Por medio de esta carta se le esta invitando a participar en este estudio de
investigacion. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno
de los siguientes apartados. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya
comprendido el estudio y su usted desea participar, entonces se le pedira que firme
esta forma consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

Propésito del estudio: el estudio tiene como propdsito conocer todas las posibles
combinaciones de su consumo de alimentos durante su embarazo y su relacién con la
cantidad de grasa corporal de su hijo(a).

Procedimiento del estudio: Si usted acepta participar en el estudio, ocurrira lo
siguiente:

Se le pedira que asista a consulta mensualmente. En cada consulta debera venir en
ayuno para poder realizar ciertas mediciones:

* Se le tomara mediciones de peso, estatura, circunferencia de brazo, pliegue de
la parte posterior del brazo y de la espalda. La duracion aproximada de estas
mediciones es de 10 minutos.

e Se evaluara su consumo de alimentos antes y durante el embarazo. Asi mismo,
se le pedira que responda a una serie de preguntas relacionadas a su estilo de
vida y condicién clinica. Duracion aproximada de 30 minutos.

Para poder realizar sus datos obtenidos durante el embarazo con el estado nutricio de
su hijo(a), sera necesario las siguientes condiciones:
Entre las 24 y 72 horas que su hijo(a) haya nacido, se localizara en el hospital
para realizar las siguientes mediciones:

e Se realizaran las mediciones de rutina: peso, longitud y perimetro
cefalico.

* Circunferencia de brazo: el brazo izquierdo de su hijo o hija sera medido
con una cinta especial y sin ropa. Para esto, su hijo o hija sera acostado
de lado para efectuar la medicidon. La medicidon sera realizada dos
veces.

e Circunferencia de abdomen: se medira a nivel del abdomen con una
cinta especial al nivel del ombligo y sin ropa. Se realizara dos veces la
medicion.

* Pliegue ftricipital: se localizara el pliegue de piel y grasa en la parte
posterior del brazo izquierdo. Se tomara el pliegue y se realizara la
medicion con un instrumento que agarre el pliegue que fue tomado. La
medicion se realizara dos veces.

* Pliegue bicipital: se localizara el pliegue de la parte anterior del brazo
izquierdo. Se tomara el pliegue y se realizara la medicién con un
instrumento que agarre el pliegue que fue tomado. La medicion se
realizara dos veces.

* Pliegue subescapular: se localizara el pliegue de la parte izquierda de la
espalda. Se tomara el pliegue y se realizara la medicion con un
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instrumento que agarre el pliegue que fue tomado. La medicion se
realizara dos veces.

Posibles riesgos o molestias.

La mayoria de los procedimientos no ocasionan dolor, incomodidad o riesgo alguno
para usted. La toma de muestra de sangre puede causar un ligero dolor en el sitio del
piquete.

En cuanto a su hijo o hija, puede presentar molestias al momento de realizar las
mediciones, pero sin ocasionar algun riesgo.

Contribucién y beneficios.

Ninguno de los estudios realizados implica un costo para usted, es decir, seran
totalmente gratuitos. Ni usted, ni su hijo o hija, recibiran algun pago o recompensa por
su participacion en este estudio. Si bien, los beneficios directos para usted y su hijo o
hija podrian no existir, los resultados de este estudio podran contribuir al avance en el
conocimiento y brindaran informacion para beneficiar en el fututo el estado nutricio de
las embarazadas y sus hijos.

Participacion o retiro.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si en un principio usted
desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el
estudio en cualquier momento, sin que se modifique la atencion institucional. Para los
fines de investigacion, solo utilizaremos la informaciéon que usted nos ha brindado
desde el momento en que aceptd participar hasta el momento en el cual nos haga
saber que ya no desea participar.

Privacidad y confidencialidad.

La informacion que nos propicie acerca de su identidad, sus respuestas a los
cuestionarios y los resultados de sus pruebas, seran resguardadas de manera
confidencial para garantizar su privacidad. Solamente el equipo de investigadores y los
médicos o especialistas tratantes tendran acceso a la informacion, nadie mas tendra
acceso a la informacion que usted nos proporcione durante su participacion en este
estudio, al menos que usted asi lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean
publicados o presentados en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar
su identidad.

Informacion adicional o aclaraciones

Cualquier duda, aclaracion, o si se requiere mayor informacién acerca de estos
estudios, puede conectarse con: LN Cinthya Mufioz Manrique en el teléfono 55-20-99-
00 ext 355 o0 517.
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“Patrones de alimentaciéon durante el embarazo y su asociacion con adiposidad
neonatal”
CONSENTIMIENTO

Yo,

(Nombre completo del participante)

declaro libremente que estoy de acuerdo de participar en este estudio, cuyos
objetivos, procedimiento, riesgos y beneficios se me han explicado con claridad en
este documento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis
preguntas han sido contestadas y aclaradas.

Se me ha informado que la participacion en el estudio es gratuita y que toda la
informacion que se obtenga sera confidencial, excepto cuando yo lo autorice. Se me
ha informado que puedo retirar mi consentimiento de la participacion en cualquier
momento, sin que esto afecte mi atencion médica. Estoy de acuerdo en no recibir
ningun tipo de remuneracion econémica si acepto participar.

Para los fines que se estimen convenientes, firmo la presente junto al investigador que
me informd y dos testigos, conservando una copia, para obtener mi autorizacion.

México D.F a de de 20

Firma del participante

Testigo Fecha PARENTESCO

Testigo Fecha PARENTESCO

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los
propodsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.
Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 4. Historia Clinica-Nutriolégica

3oz C-‘y-‘&:‘ ) B
Caso #: # Registo INPer: koo
Nombre: Fecha de aplicacion:
Lugar de origen Lugar de residencia
Edo civil: Edad Fecha de nac.
Religion Educacion
Ocupacion Remuneracion si Clno O Actividad-trabajo
FUM:
s T
Diarea [ Estrefiimiento [] Gastritis[] Ulcera [
Nausea [ Pirosis [] Vémito [] Colits [
Otros:
B - -
# de embarazos: # de abortos: # de obitos: peso al nacer ( hijos):
DM gestacional [] Preeclampsia [ Hipertension[] Otros :
Cirugias: si[Jno [J soual?
Obesidad [] Diabetes [J HTA O] Cancer [ Hipercolesterolemia [ Hipertrigliceridemia
oros [ He T
T DE VDAY ; _
Actividad diaria
Ejercicio: s gno o Tipo: Duracién y Frecuencia :
- ~ sedentaria EI igera [ moderada []
 HISTORW DIETETICA : : M ,
¢ Cuantas comidas hace al dia? : ¢Donde? ¢ Quién prepara sus alimentos?
,Come entre comidas? si [ O ¢ Queé?
Apetito: Bueno [ Regular [] Malo [J A qué hora tiene mas hambre?
Alimentos preferidos: Alimentos que no le agradan/ no acostumbra :
Alimentos que le causen malestar: ) Alergia o intolerancia a alglin alimento:
Frecuencia de consumo de :
Verduas y Frutas si [] no O Raciones por dia Mas frecuentes
Camesrojas si [Jno [ Mas frecuentes
Cafe:si Ono [0 nomal O Descafeinado [] No de tazas al dia:
Refrescode cola: si Cdno [ . Node tazas al dia:
DIETA HABITUAL : v
Desayuno Colacion Agua natural (L/dia):
Liquidos (L/dia):
Comida
Colaciin Cena.
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Medicamentos : ﬂg‘u;;hn;nwmmabmmm y

Peso actual: Talla: Peso pregest:
IMC pregest: Ganancia de peso actual : Ganancia de peso total ideal:
Grasa corporal: adecuada [ adecuada []
% PT baja O baja [
Kg. Pse excesva L1 excesiva [
RECORDATORIO DE 24 hrs
CHO Proteinas Lipidos
keal/dia % % %
qr.
Basado en: Peso pregestacional l] Peso actual 0
Energia:
Proteinas:
Otros:
dx nutricio:
Nota: especificar en las férmulas basadas para el requerimiento.
PR s e e .
Recomendacién: Energia: kealid proteinas: % ___ g
lipidos: % ___ g
hidratosdecarbono % g
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ANEXO 5. Recordatorio de 24 horas de pasos multiples

RECORDATORIO DE 24 HORAS

ALIMENTACION DEL DIA:

REPORTADO EL DfA:

Exp Rec #

ENTREVISTADOR:

BEBIDAS

LISTA RAPIDA DE ALTMENTOS ¥

OCASION

ALIMENTO / BEBIDA

DESGRIPCION DEL ALIMENTO / BEBIDA

CANTIDAD INGREDIENTE PREPARACION

QUE TANTO
LO £ONSUMIG?

DONDE CONSISUTS
LOS ALIMENTOS

DONDE CONSUMIO
LOS ALIMENTOS

ALIMENTOS OLVIDADOS

Café, 1€, leche, atole

Jugo, agua de sabor, refresco

(Cerveza, vino, tequila, cocktail

Dulce, caramelo, chicloso, chicle

Isuilﬂas. pasteles, chocolates

lating, nieve, helada, flan

Cacahuates, suecas, pictaches

Papas, totopos, palomitas

Frutas frescas o deshidratadas

[ Jicamas, zanahorias, pepinos

Cereal, pan, tortilla

Aceite, mantequilla, crema

Aderezo, salsa, aguacate,

Queso, yogurt

iAgua natural

¢Dicho consumo de alimentos / bebidas es habitual? ST ()
Es mds o menos ¢Por qué?

NO ()
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ANEXO 6. Lineamientos de consulta

1. El plan de alimentacion se elabora de acuerdo:
a. Elrequerimiento de energia se calcula en base a la férmula rapida

Trimestre Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

1er 35-40kcal*kgp 30kcal*kgp 24Kkcal*kgp 12 kcal*kgp

2do (35-40kcal*kgp)+ (150- | (30kcal*kgp)+ (150- (24kcal*kgp) + (12 kcal*kgp) +
200 kcal) 200 kcal) (150-200 kcal) (150-200 kcal)

3er (35-40kcal*kgp) + (200- | (30kcal*kgp)+ (200- (24kcal*kgp)+ (12 kcal*kgp)+
300 kcal) 300 kcal) (200-300 kcal) (200-300 kcal)

Nota: nunca menos de 1700 kcal/dia. Kgp= Peso (kg) pregestacional.

Las recomendaciones (energia) se basan de acuerdo al consumo actual y el
requerimiento de la paciente. Se hace un promedio entre lo que consume y lo
que requiere.

b. La distribuciéon de nutrimentos se basa en los siguientes rangos
i. HCO: 50-55% del VET
ii. Proteinas: 15-20% del VET. Se confirma que sea .8kg*kgp+25g
(segundo y tercer trimestre).
iii. Lipidos: 25-30% del VET.

2. En caso de que la paciente presente los siguientes problemas se recomienda:

a. Nausea y vomito: menor consumo de alimentos preparados con grasa, evitar
ingerir agua natural con alimentos, preferir alimentos frescos.

b. Agruras y reflujo: consumir menor cantidad de alimentos en cada tiempo de
comida, evitar acostarse posterior de consumir alimentos.

c. Estrefimiento: Aumentar la ingesta de agua natural, consumir preferentemente
cereales integrales, frutas y verduras.

d. Anemia: mayor consumo de alimentos con alto contenido en hierro (verdura,
carne roja y leguminosas), acido félico y vitamina C

e. No adecuada ganancia de peso en un minimo de dos meses

i. Baja tasa de ganancia: se confirma, a través de la evaluacién dietética
(r24hrs), el consumo de la paciente. Si su consumo es el indicado, se
aumenta la recomendacion del consumo energético, respetando la
distribucion de nutrimentos indicada.

ii. Acelerada tasa de ganancia: se confirma, a través de la evaluacion
dietética (r24hrs), el consumo de la paciente. Si su consumo esta
siendo mayor, se le recomienda procurar respetar cantidad de
alimentos indicados.

3. Durante el seguimiento, si la paciente no presente algun problema o no adecuada
ganancia de peso, se mantiene igual que la recomendaciones de la visita anterior.

Nota: todas las recomendaciones son en base a lo indicado para una alimentacion saludable
durante el embarazo. Cabe recordar que todas son recomendaciones, en ningun caso se
trabajara consultas conductuales, es decir, no se establecen metas y educaciéon con la
paciente.
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ANEXO 7. Formato de evaluacion del seguimiento de mujeres embarazadas

S
Sintomas gastrointestinales:

Nausea: Vémito: Pirosis:

Estrefiimiento: Colitis:
Observaciones:

Reflujo: Gastritis:

Distension:

Diarrea:

Otros sintomas:

Actividad Fisica:

Apego al plan de alimentacion: %
Saciedad: % Observaciones

Consumo de frutas y verduras:

Consumo de liquidos:

Metas cumplidas:

o

SDG: Medicamentos:

Peso actual:

Ganancia peso: en | Suplementos:
semanas

% ganancia: Clinica:

Laboratorios:

Hb: Hto:
Tamiz glucosa
Otros:

R24h
Energia:
Prot.
Lip.
HC

(Kcal.)

(9

(9)
(9)

A
Requerimiento energia:

Dx. Nutricio:

(Especificar férmula y peso utilizado)
Proteina: (Especificar férmula y peso utilizado)

Plan:
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