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RESUMEN

La importancia de los factores que influyen en el embarazo son
determinantes para la salud de la madre y el recién nacido. Objetivo:
Describir los factores comunes del embarazo y su influencia en el peso del
recién nacido en mujeres que asisten a controles prenatales en el Centro
de Salud Integral San Buenaventura Amazonia del Norte Pacefio. Material
y métodos: Se realizd un estudio descriptivo observacional transversal
en mujeres embarazadas que asisten para su control prenatal para la
obtencién de datos se utilizé el carnet perinatal, tomando en cuenta a
todas las mujeres embarazadas que en total son 143 y 143 recién
nacidos. Resultados: La edad media de embarazo en mujeres es de
24 afos (DE:11) el IMC al primer contacto con la embarazada es de
24,7 (DE:4,29), la edad gestacional de la madre al ser captado es de
14,5 semanas (DE:11,3), el primer control de contacto de hemoglobina
es 10,5 (DE:2,3), la ganancia de peso entre el primero y el ultimo
control de peso es de 12,4 (DE: 4,5),el peso promedio del recién nacido
es de 3387 g (DE:557,8) y el numero de controles prenatales de 5
controles (DE:1,9).Encontramos dos factores asociados al peso del
recién nacido (P valor< 0,05)que son:la hemoglobina materna y el IMC
de la madre al primer contacto del embarazo y no hemos encontrado
relacion con el niamero de controles prenatales, la edad de la madre
al embarazoy también con la ganancia peso de la madre(P valor>0,05).
Observar que hay correlacion entre el nUumero de controles prenatales, IMC
inicial y IMC final de la mujer embarazada con el peso del recién nacido.
Conclusiones: En este estudio muestra que factores como la hemoglobina
el IMC son influyentes en el peso del recién nacido y no asilos demas
factores.

Palabras Claves: peso del recién nacido, factores condicionantes del
embarazo
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SUMMARY

The importance of the factors that influence pregnancy are determinant for the

health of the mother and the newborn.

Objective: to describe the common factors of pregnancy and their influence on
the weight of the newborn to women who attend antenatal check-ups at the San
Buenaventura Integral Health Center in the Amazon north of La Paz.

Material and Methods: A cross-sectional descriptive observational study was
conducted in pregnant women who attend for their prenatal control in order to
obtain data. The perinatal card was used, taking into account all pregnant women
143 and 143.

Results: The average age of pregnancy in women of 24 years (DE: 11) the BMI
at first contact with the pregnant woman is 24.7 (DE4.29) the gestational age of
the mother to be captured is 14.5 weeks (DE11.3) the first contact control of
hemoglobin is 10.5 (DE: 2.3) the weight gain between the first and the last weight
control is 12.4 (DE: 4.5) weight average of the newborn is 3387 g (DE: 557.8)
and the number of prenatal controls of five controls (DE: 1,9).

We found two factors associated with the weight of the newborn (Pvalor> 0.05).
Observe that there is a correlation between the number of prenatal controls, initial

BMI and final BMI of the pregnant woman with the weight of the newborn.

Conclusions: In this study shows that factors such as hemoglobin BMI are

influential in the weight of the newborn and not the other factors.

Keywords: newborn weight, common factors of pregnancy.
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JUK’A QHANANCHA

Taykana ukhamaraki wawana k’'umara jakasipxafapatakixa kunanakasa wakisi

ukanakxata amuyt’anaxa taqginitaki wali wakisiriwa.

Phughawi: Centro de Salad Integral San Buenaventura Amazonia del Norte
Pacefo ukaru sariri usuri warminakaxa wawanakapataki walikti wakichasiskapxi,
jupanakasa kunjamaskapxisa taqi ukanakata wakiskiskiri  ufakipasa

yatiyafatakiwa.

Yanaka  ukhamaraki phughafianaka: Qullayasifia  utarupuririusuri
mamanakampi aruskipasaxa, tagi wakiskiri yatiflatakiwa aruskipt'atana,
ukatakixa carnet perinatal ukana utjki yatiyawinaka ufiakipasaxa tagi

mamanakaru jiskht'asawa amuyt’atana 143 wawanaka.

Unacht’awinaka: Usuri mamanakaxa niya chikatata jilpachaxa 24
marankamapxiwa (DE:11) IMC ukampi phughafiatakixa usuri mamampi
jikisifaxa 24,7 ukjawa (DE:4,29), ukhamaxa usuri mamaxa 14,5 semana-
phachana ukapacha usurixiwa (DE:11,3), nayragataxa hemoglobin ufijafiasaxa
10,5 (DE:2,3) ukhama yatipxtha, nayraqata ufijawimpi ghipa ufijawimpixal2,4
(DE: 4,5)ukjajiltatawa, ukhamapanxa yuriri wawaxa 3387 g (DE:557,8)
ukhamaxarakiwa, ukatakixa 5 kutiwa ufijapxtha (DE:1,9). Jichha yuriri wawata
yatifiatakixa paya ghananchiri ufiakipapxtha (Pvalor< 0,05) akhama: mayaxa
usuri taykana utjii hemoglobina ukampi, ukatxa usuriptiri taykana IMC
ukanakaxa janiwa purapa jikiskiti, taykaxa usuriptasaxa ufjayasiri saririsa niya
pachpakjamakiskiwa, janiwa sintixa  jakhiptkarakisa (Pvalor>0,05).
Ukhamapanxa, walja kuti ufijayasiri saratapa ufakipasaxa, gallta IMC
ukhamaraki tukuya IMC mayni usuri warmixa wawapampixa peso ukaxaniyasa

purapata chikacht’asipxiwa.

Tukuyaghanancha: Akhama yatxatawinxa, hemoglobin ukampi IMC ukampixa

jisk’a wawana ch’amanifiapatakixa wali wakiskiriwa, yaghanakaxa janiwa niyasa.

Wakiskiriarunaka: jichha vyuriri wawana ch’amapa, usuri mamanakataki

wakisirinaka.
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1. INTRODUCCION

El peso al nacer, sin duda el determinante mas importante de la posibilidades
de un recién nacido de experimentar un crecimiento y desarrollo satisfactorio
dependiendo de factores que influyen en el bienestar de la madre durante
Su gestacion, siendo que en Bolivia tenemos una proyeccion de 2012 al 2020
en la gestion 2018 tenemos 248.830n.v. con tasa bruta de natalidad de 22,0 (INE
ENSA,REVISION 2014), como Municipio de San Buenaventura teniendo un
promedio de 222 nacidos vivos por afio (SNIS 2017). Es importante
considerar la definicion de recién nacido que es la expulsibn o extraccion
completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracion del
embarazo, de un producto de concepcién que después de dicha separacion,
respire 0 de cualquier otra sefial de vida, en el recién nacido el peso al
nacimiento es uno de los indicadores antropométricos mas importantes que
permite predecir la probabilidad de supervivencia perinatal y el crecimiento,
el indicador mas sensible de la salud postnatal la clasificacién segun el peso
al nacer: macrosomico: mayor a 4.000g; peso normal: 2.500 a 3999¢; bajo
peso menor 2.500 y mayor 1.500g; peso muy bajo: menor 15009.Sin embargo
la asociacion de los factores como la nutricion, ganancia de peso durante
el embarazo influye en gran medida en el bienestar del recién nacido y

de su madre. (1)

El aumento de peso de la mujer embarazada durante la gestacion es
importante por sus repercusiones sobre los indicadores del bienestar fetal
y la salud del recién nacido. Debe considerarse, al controlar la evolucion
de la variacion de peso durante la gestacion, un aumento demasiado rapido

puede deberse a un error de registro ,medida, cambios fisioldgicos, se debe
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valorar siempre el aumento de peso con respecto a la ingesta calorica. La
valoracion del peso se debe realizar en forma individualizada en cada

mujer mediante el IMC. (2)

Aproximadamente,5% del total de peso ganado ocurre en la 10 y 13
semanas del embarazo; el resto es ganado a lo largo del 2do y 3cer
trimestre con una tasa promedio de 0,450 kg por semana.La OMS en
un estudio sobre antropometria materna y el resultado del embarazo
concluyo que el peso al nacer de 3,1 a 3,6 estuvo asociado a resultados
fetales y maternos Optimos. El rango de peso materno ganado asociado
con peso optimo al nacer fue de 10 a 14 kg con un promedio de 12kg.Las
mujeres con IMC normal deberian ganar 0,4kg por semana tanto en el
segundo y tercer trimestre; las mujeres con IMC por debajo de lo normal
deberia ganar 0,5kg. por semana; y a las mujeres con sobrepeso se les

debe recomendar un incremento de 0,3 kg por semana. (3)

Con el paso de los afos, las actitudes con respecto a la cantidad de
ganancia de peso durante el embarazo han cambiado de manera dramatica.
Al inicio del siglo XX, un punto de vista popular sostenia que los beneficios
de mayor tamafio complicaba el proceso de parto y el periodo expulsivo.
Las diversas recomendaciones que pretenden llevar un 6ptimo incremento
de peso durante el embarazo ha sido objeto de gran discusién y polémica
desde la década de los 90, antes de esta fecha se recomendaba restringir
el incremento de peso total a menos de 6,7 kg, desde aquellas fechas
diversas investigaciones han sugerido que aumentos mas importantes de
peso se asocia a mejor crecimiento fetal, las recomendaciones de Americam
College of obstetrics and Gynecology han animado a mujeres adultas de
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peso normal a incrementar su peso en 10,8 a 12,5 kg. Las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la salud (OMS) se relacionan
con el IMC previo a la concepcion y a diferencias de las establecidas en 1990 se
incluyé un menor rango de ganancia de peso gestacional en mujeres con
obesidad previa al embarazo. La velocidad recomendada de incremento de
peso aproximadamente de 0,9 a 1,8 kg durante el primer trimestre y 0,36

a 0,45 kg por semana a partir de entonces, para mujeres de peso normal.

(4)

Durante la etapa del embarazo hay numeros factores que influyen en el
bienestar de la madre y en el peso del recién nacido como el estado
nutricional, la ganancia de peso, los trastornos hematolégicos como la
anemia, diabetes gestacional, la interaccion de estilos de vida, enfermedades
como la hipertension arterial, la obesidad, factores sociodemograficos

predictores de la ganancia de peso gestacional. (5)

El presente trabajo contribuye en la evidencia cientifica de los factores que
influyen en el peso del recién nacido y el bienestar de la madre y del

recién nacido.

2. ANTECEDENTES

El peso generalmente se considera como un indicador del estado de salud
de una sociedad determinada, en el Norte de Ghana Africa 2015 se realizd
una investigacién de dos distritos, sobre la asociacién del peso del recién
nacido y los factores maternos, como el aumento de peso gestacional, el

IMC antes del embarazo y el estado socioecondmico, de 419 pares madre-
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hijo que dieron a luz a término (37-42s),0bteniendo datos a través de

registros de control prenatal y cuestionarios.

Las madres estaban generalmente bien nutridas antes de la concepcion(bajo
peso 3.82%,normal 57.76%,sobrepeso 25.06% y obesidad 13.37)pero
aproximadamente la mitad no podia ganar peso adecuado de acuerdo con
las recomendaciones del Instituto de Medicina(bajo aumento de peso
49.64%, peso adecuado gana 42.96% y gana peso excesivo 7.40%).Los bebes
cuyas madres tuvieron aumento excesivo fueron 431 g (IC del 95% 18-444)
mas pesados en comparacién con aquellos cuyas madres ganaron peso
normal, mientras que aquellas cuyas madres ganaron menos fueron 479 g
(95% CI-682-(-276) mas livianos. Las madres con sobrepeso y obesas antes
de la concepcion eran 246 g (IC 95% 87-405) y 595 g (IC 95% 375-815)
respectivamente mas pesadas que las madres normales mientras que la
madre con bajo peso eran 305 g (IC 95% 565-(-44) mas ligero, el peso
promedio al nacer observado fue 2.98+-0.68,llegando a la conclusion
muestra que IM antes del embarazo y el aumento del peso durante el
embarazo influyen en el peso al nacer por qué se debe hacer hincapié a
la consejeria y ayudara las mujeres embarazadas mantenerse dentro los

rangos de aumento de peso recomendados. (6)

El Salvador en 2015 Herrerarealizo un estudio con el objetivo de determinar
la relacién entre la ganancia ponderal de la gestante y el peso del recién
nacido en el Centro Materno Infantil en el Distrito de El Salvador su estudio
fue cuantitativo, tipo correlacional retrospectivo transversal la muestra fue
de 243 historias clinicas de gestantes las variables utilizadas fueron: peso

del recién nacido, IMC pre gestacional, ganancia ponderal de la gestante,
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para medir la correlacion se uso el coeficiente de Spearman con un nivel
de confianza del 95%.En relacion al peso del recién nacido un 10% fue
grande para la edad gestacional y el 2,4% tuvo bajo peso al nacer. La
correlacion entre ganancia ponderal de la gestante con el peso del recién
nacido de todas la gestantes estudiadas mostro un rho=0,279
estadisticamente significativo, encontrdndose una correlacion baja pero
significativa entre la ganancia de peso de la madre y el peso del recién

nacido. (rho=0,279) (7)

En Chinaen el aflo 2011 se realiza un estudio: La asociacion conjunta e
independientes de aumento de peso gestacional e indice de masa corporal
pre embarazo con resultados de embarazo en mujeres Chinas, estudio
realizado con el objetivo de de explorar los efectos conjuntos e
independiente del aumento de peso gestacional (GWG) y el indice masa
corporal(BMI) antes del embarazo en los resultados del embarazo en una
poblaciéon de mujeres Han Chinas. Este fue un estudio multicentrico,
retrospectivo de cohorte de 48.867 mujeres primiparas de China continental
gue tuvieron nacimiento Unico a término entre 1 de Enero de 2011 y el
30 de Diciembre de 201l.La asociacion independiente de BMI,GWG vy
categorias antes del embarazo. Se examinaron el BMI y el GWG con
resultados de interés utilizando un modelo de regresidbn multivariante
ajustado. Ademas fueron excluidas del estudio mujeres con hipertension pre
gestacional, diabetes gestacional, bebes pequefios para la edad gestacional

y bebes grandes para la edad gestacional.

Como resultado solo 38.8% de las mujeres tuvo aumento de peso que

estaba dentro el rango recomendado, el 25% y el 38.2% tuvieron ganancia
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de peso que estaba por debajo y por encima del rango recomendado. La
contribucion de GWG al riesgo de resultado adversos maternos fetales fue
modesta. Las mujeres con GWG excesivo tenian una mayor probabilidad de
hipertension gestacional (OR ajustado 2.55,IC 95%=1.92-2.80),hemorragia
post-parto (OR ajustado 1.30,IC 95%=1.17-1.45), cesarea (OR ajustado
1.31;95% 1C=1.18-1.36) y el nacimiento de bebes LGA en comparacion
con mujeres con ganancia de peso normal. Por el contrario la incidencia
de DMG vy niflos con PEG fue aumentando en el grupo de mujeres con
GWG inadecuado, en mujeres obesas, el GWG excesivo se asocidé con
riesgo mayor de dar a luz a bebes grandes para edad gestacional, en las
mujeres de bajo peso se asocié con la probabilidad de dar a luz a un
bebe pequefio para la peso gestacional, en conclusién el aumento de peso
gestacional por encima del rango recomendado se asocia con resultados
desfavorables independientemente del BMI previo al embarazo, las mujeres
obesas pueden beneficiarse evitando el aumento de peso por encima del
rango recomendado, las mujeres con bajo peso debe evitar el GWG bajo
para evitar el nacimiento de un bebe pequefio para el peso gestacional.
Las mujeres embarazadas deben ser monitoreadas para cumplir con las
recomendaciones de OIM y deben tener un aumento de peso equilibrado

dentro un rango basado en su BMI previo al embarazo. (8)

3. JUSTIFICACION

El embarazo es una etapa en el que numerosos factores genéticos,
fisioloégicos, ambientales, sociales y nutricionales juegan un rol fundamental

en el desarrollo normal del embarazo, estilos de vida que optimicen la
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salud materna y reduzca los factores de riesgo hasta la finalizacion, lo cual
se plasmara dentro un control prenatal base fundamental para detectar,
tratar y referir oportunamente las complicaciones, en estas visitas periodicas
y sistematicas las mujeres embarazadas llegan al servicio de salud para

el control de su evolucion de su gestacion y su estado clinico.

Factores que influyen en la mujer embarazada del Norte Pacefio que asiste
al Centro de Salud Integral San Buenaventura que est4 condicionada por el
consumo de los alimentos propios de la regidbn que no es suficiente para
una dieta variada, observar el numero de controles prenatales y llama la
atencion frecuente de resultados de la hemoglobina de las mujeres
embarazadas que se plasmaban en el carnet perinatal siendo en el limite

medio y bajo, ademas de la edad de captacion gestacional.

4. HIPOTESIS

La hipétesis de investigacion planteada es:

El peso del nifio al nacer se encuentra relacionado con factores condicionantes
a la madre durante el embarazo como la ganancia de peso, cantidad de controles

prenatales, hemoglobina, IMC de la madre desde la concepcion hasta el parto.

5. OBJETIVOS

a) Objetivo general
Describir los factores condicionantes del embarazo y su influencia en el peso del
recién nacido en mujeres que asisten a controles prenatales en el Centro de

Salud Integral San Buenaventura Amazonia del Norte Pacefio.
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b) Objetivos especificos
Analizar las caracteristicas descriptivas de la mujer durante el embarazo y

del recién nacido.

Identificar los factores condicionantes del embarazo y su relacion con el

peso del recién nacido.

6. MATERIAL Y METODOS

a) Disefio de Estudio
Es un estudio observacional, transversal, realizado en el Centro de Salud
Integral San Buenaventura de la Amazonia del Norte Pacefio en mujeres que
acuden al centro de salud a realizar su control prenatal, pertenecientes a la
regibn amazonica del Norte pacefio, disefio que por sus caracteristicas nos
permitird determinar los factores del embarazo que afectan en el peso del nifio

al nacer.

b) Contexto

San Buenaventura ubicado en el Norte Pacefio es capital del municipio del
mismo nombre segunda seccién de la provincia Abel lturralde del Departamento
de La Paz, naci6 en el afio 1680 durante la colonia, se encuentra a una altitud

de 200 msnm limita con:

e Al Norte con la Comunidad Capaina
e Al Sur con la Comunidad Villa Alcira

e Al Este con el Parque y Area Natural de Manejo integral Madidi

(Rurrenabaque)
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e Al Oeste con el Rio Beni

El clima predominante es calido la zona se caracteriza por tener temperaturas
altas mayores a 35°C, y frentes frios (sures) entre los meses de marzo a junio
con temperaturas hasta menos de 10°C,el periodo de lluvias se concentra entre
noviembre y abril, por lo que existe un alto grado de humedad. En Ila
configuracion topografica presenta serranias, pie de monte, serranias, llanuras
con pendientes, accidentes geograficos por el monte y selva cubren la
mayor parte del terreno. La localidad de San Buenaventura, tiene una superficie
aproximada de 200 ha. Considerando una poblacién actual de 4,664 habitantes,

se tiene una densidad de 23.3 hab/ha.

El crecimiento de la poblacibn de San Buenaventura se debe a los flujos
poblacionales, provenientes de otros departamentos como Potosi, Oruro,
Chuquisaca, Beni y Cochabamba desde donde inmigran con sus familias
en busca de mejores perspectivas de vida. San Buenaventura se auto
identifica como un pueblo indigena u originario la etnia mas representativa
es los Tacana seguida por los EsseEjaen la comunidad Eyiyoquivo por la
migracion tenemos también gquechuas y aimaras . Las principales
actividades productivas son la ganaderia, explotacion de madera, pesca,
caza, apicultura y comercio en poca escala, siendo la base de los ingresos
familiares y su alimentacion consiste en arroz, maiz, yuca, platano, citricos,
cafla de azucar también viven de la pesca, la mayoria de la produccion

estd destinada para el autoconsumo.

Recientemente, en 2015 ha comenzado a operar el Ingenio Azucarero San
Buenaventura, industrializando la produccion local de cafia de azucar con una
capacidad de 14.000 quintales por dia.
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c) Participantes
Las participantes son mujeres embarazadas que asisten a controles
prenatales durante su embarazo al Centro Integral de Salud San
Buenaventura en la gestion 2016, se realiza una solicitud escrita a Direccion
del establecimiento para obtener y utilizar sus datos del CLAP(Centro
Latinoamericano Asociado de Perinatologia) y cuadernos de registro para la
investigacion, previa socializacion del perfil de tesis y como estadistica se
tiene un promedio de 150 a 250 partos por afio en el establecimiento de

Salud (SNIS 2016,2017).

Criterios de Inclusion

Todas las mujeres embarazadas que asisten al Centro de Salud Integral San
Buenaventura y que tuvieron sus recién nacidos en la gestion 2016 que
contaba con la Historia clinica perinatal con los factores condicionantes en

estudio.

Criterios de Exclusion
Todas las historias clinicas perinatales que no contaban con los factores

condicionantes.

Operacionalizacion de variables
A Continuacion, se realiza la operacionalizacion de las variables consideradas

para cumplir con las hipotesis estadisticas.
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Tabla 1l Operacionalizacién de variables

ESCALA FUENTE DE

VERIFICACION

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE

DEFINICION DIMENCIONES INDICADOR

Peso Recién | Es la  primera | Cuantitativa Peso en gramos | Macrosomicos: Primaria

Nacido medida del peso al | continua >a 4000 g
nacer hecha Peso  Normal:
después del 2500 a 3999 g
nacimiento desnudo Bajo Peso:
dentro las primeras <2500 y >
horas de vida 1500 g

Peso muy bajo:
< 1500

Factores Es un conjunto de | cuantitativa Factores IMC Primaria

condicionantes | factores condicionantes Peso materno

del embarazo | determinantes para Peso de recién
el buen desarrollo, nacido
crecimiento fetal y la Hemoglobina
buena salud de la Control prenatal
madre Control
prenatal
Cambios fisiologicos
durante el embarazo
Nutricibn  en el
embarazo
Problemas
comunes en el
embarazo.

Hemoglobina Proteina de la | Cualitativa Niveles de | Mujeres no | Primaria
sangre que contiene | discreta hemoglobina embarazadas
hierro y otorga color Hb:12,3+-0,9
rojo, se encarga del gr/dl
transporte de 02 Mujeres

embarazadas
Bajo
limite:10gr/dI
Semana 25,26
valor medio de
11,4 gr/dl. y
otros trimestres
en tercer
trimestre10gr/dI
limite bajo (9)

Peso materno | Es la ganancia de | Cuantitativa kilogramos Normopeso:11- | Primaria
peso gestacional 16 kg. Historia Clinica
predictor importante Bajo peso:13-18 | Perinatal
de los desenlaces kg. (CLAP)
de salud a corto Sobrepeso:7-11
plazo y largo plazo kg.

Obesidad:> a 7
kg.

IMC El indice masa | Cuantitativa Peso(kg)/ Talla2 | Normopeso:
corporal El IMC | continua (m2) IMC 18,5-24,9
peso en kilogramos Bajo Peso:
dividido sobre la menor a 18,5
talla en metros al Sobrepeso:25-
cuadrado es una 29,9
indicacién simple Obesidad:

mayor a 29

Control Conjunto de | Cuantitativa Indicador Escala Primaria

Prenatal acciones y | discreta Adecuado 0= ninguno 1= <
actividades que se control prenatal > | 4 CPN 2= >=4
realizan en la mujer = 4 controles | CPN
embarzada con el Inadecuado
objetivo de lograr control prenatal
una buena salud de 1 a 3
materna controles.
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Fuente de datos

Con la autorizacidon de la Direccion del Establecimiento de Salud se procede a
recolectar datos de historias clinicas perinatal CLAP (Centro Latinoamericano
Asociado de Perinatologia) a través de un instrumento de recoleccion de datos
de todas las embarazadas que acuden al Centro de Salud Integral San

Buenaventura durante la gestion 2016.

Se recolecta la informacién utilizando el cuestionario estructurado en cual
tenemos datos sociodemogréficos de la gestante, laboratorio hemoglobina,
namero de controles prenatales, el indice de masa corporal de la embarazada y

datos del recién nacido.

Los datos se vaciara en forma individual de cada gestante, utilizando la

base de datos del programa estadistico SPSS version 23.

d) Tamaio de la muestra
Para el siguiente estudio se ha realizado un reclutamiento consecutivo
tomando en cuenta a 143 mujeres embarazadas y 143 recién nacidos, que
consiste en documentar todos los casos atendidos en el Centro de Salud

Integral San Buenaventura del norte pacefio.

e) Métodos estadisticos
Inicialmente se realizaron analisis descriptivos de las variables consideradas
como importantes para cumplir con las hipdtesis, para las variables
cualitativas se realizaron medidas de estimacion puntual y estimacion por
intervalo, para las variables cuantitativas se realizO0 medidas de tendencia

central y medidas de dispersion, segun el supuesto de normalidad.
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Como segunda etapa se realizdé la inferencia estadistica bivariante, que en
todos los casos se realiz6 un Estadistico de Poisson, con sus intervalos

de confiabilidad respectivos.

Para finalizar se realiz6 estadisticos multivariantes y célculo de residuosy
estudentizacién de los residuales, el analisis multivariante en todos los casos
fue a través de una regresion lineal multivariante, calculdndose los Binomios
(B) constantes y exponenciales segun el disefio planteado para el andlisis,
posteriormente  se  confirmaron los  supuestos de  normalidad,

homocedasticidad e independencia de variables.

Todos los analisis estadisticos se hicieron con intervalo de confiabilidad del

95% y un error alfa estimado del 5%.

Los analisis estadisticos se hicieron con programas como EXCEL 2010,

SPSS version 23, R Comander version 3.4.5

7. MARCO TEORICO

a) Situacion Epidemiolégica de la mujer en Bolivia

La mujer constituye la columna vertebral en el ambito familiar tiene la tarea de la
reproduccion expresada a través de la fecundidad que absorbe una parte
importante de su energia disponible, ademas de dirigir sus esfuerzos para la
consecucién de la alimentacién y cuidados de sus hijos ademas de transmitir su
lenguaje, normas, valores y ciertos conocimientos en el medio en el que se
desarrollan.

Estos factores se reflejan registros estadisticos del pais que corresponde a las

condiciones de vida en la que las mujeres se desenvuelven. ENDESA (encuesta
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nacional de demografia y salud) reporta que el 2008 la tasa global de fecundidad
total de 3.5 correspondiendo 2.8 en el &rea urbana y 4.5 en el &rea rural la tasa
de fecundidad ha ido bajando en relacion al afio 2003, considerandose como una
estrategia de reduccion de la mortalidad materno infantil. La mortalidad materna
es otro indicador que refleja el riesgo al que se encuentra sometidos la mujer
principalmente durante el embarazo, parto y puerperio. En 1994 y 1998 se
estim6 una tasa de mortalidad materna de 390 muertos por 100.000 n.v.
la misma que descendio el 2003 a 230 muertes por 100.000 n.v. Estos
resultados pronostican la posibilidad de alcanzar la meta establecida en la

Cumbre del Milenio de reducir la mortalidad.

Por otra parte la vida de la mujer est4 en riesgo debido a muchos factores,
enfermedades cronicas no transmisible como el céncer de cuello uterino,
enfermedades nutricionales dando la probabilidad de nacimiento de bajo
peso, metabdlicas como la diabetes e hipertensién. Otros de los problemas
nutricionales es la anemia nutricional segun ENDESA 2003 registrando
una prevalencia de 37,0% a nivel nacional segun eco region:40,3% en el
Altiplano, 30,5% en el Llanoy 27,1% en el Valle, para el afio 2008 la
prevalencia de anemia se ha incrementado alcanzando a nivel nacional a
38.4% por eco region las diferencias se mantienen, notandose ademas un
incremento en todas la regiones: 49.1% en el Altiplano,31.1% en el Llano

y 28.2% en el Valle.

En relacion a la mujer puérpera los datos de anemia se han reportado
el 42% en ENDESA 2003.El aborto, las hemorragias al final del embarazo,
la pre eclampsia severa son otros problemas que inciden en la salud y

mortalidad de la mujer embarazada. (10)
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b) Definiciones y Conceptos

Peso: Medir en balanza para adultos registrando kilogramos con una

aproximacion de 0,5kg.La mujer debe estar descalza y con ropa liviana.

Edad Gestacional: duracion del embarazo calculo desde el primer dia de
la Ultima menstruacion normal, hasta el nacimiento o hasta el evento en

estudio. La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.

IMC: con la talla y el peso se calcula el IMC raiz cuadrada.

Embarazo de Riesgo: es aquel que se tiene la certeza o0 existe mayor
probabilidad de presentar estados patologicos o condiciones anormales
concomitantes con la gestacion y el parto que aumenta los peligros para
la salud de la madre y el producto o bien cuando la madre proviene de

condiciones socioecondémicas precarias.

c) Control Prenatal
El control prenatal es una serie de entrevistas o0 visitas programadas de
la embarazada con los integrantes del equipo de salud, con el objetivo de
vigilar la evoluciéon del embarazo y obtener una adecuada preparacién para

el parto y la crianza un control prenatal debe cumplir cuatro caracteristica:

e Precoz: La primera visita debe efectuarse en el primer trimestre
de la gestacion por la identificacion temprana de los embarazos
de alto riesgo y la ejecucion oportuna de acciones de proteccion,

promocién y recuperacion.
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e Periddico: La frecuencia de controles prenatales varia segun el
grado de riesgo que presenta la embarazada. Para la poblacion
de bajo riesgo se requieren 5 controles.

e Completo: Los contenidos minimos del control deberan garantizar
el cumplimiento efectivo de las acciones de promocion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud.

e Amplia cobertura: En la medida que el porcentaje de la poblacion
controlada es mas alto mayor serd el impacto positivo sobre la
morbimortalidad materna y perinatal.

En la primera consulta prenatal se debe realizar la historia clinica de control
prenatal, la  historia clinica que se utiliza es el Centro Latinoamericano
Asociado de Perinatologia (CLAP), la gestante es valorada por el médico,
gineco-obstetra y por la enfermera en todas las secciones del carnet
perinatal, de igual forma, se brinda informacion y educacion sobre la
importancia de la atencién del parto, se direcciona a la atencién odontolégica
e higiene oral, vacunacion, nutricion y al curso de la preparacion de la
maternidad y paternidad. En todos los controles se indica los signos de
alarma por los que la gestante debe consultar oportunamente, la OMS a
partir de varios estudios y de un ensayo clinico aleatorizado multicentrico
plantea un nuevo modelo de atencién prenatal con aproximadamente con
4 visitas para las gestantes de bajo riesgo, este ensayo, comparo el modelo
occidental estandar de control prenatal (en el cual una mujer realiza 12
visitas de atencion prenatal durante su gestacion) con un nuevo modelo
de la OMS, el cual limita el nimero de consultas, restringe examenes,

procedimientos clinicos y seguimientos a aquellos que han demostrado por
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medio de solida evidencia que mejoran los resultados maternos y/o

perinatales. (11)

El estudio se realiz6 en 53 clinicas de control prenatal en Rosario La Argentina;
La Habana Cuba; Jeddah Arabia Saudita; Ykhonkaen, Tailandia;27 clinicas
proporcionaron el nuevo modelo de la OMS y 26 clinicas proporcionaron el
modelo estdndar. En total se evaluaron 790 mujeres en el nuevo modelo
de laOMS y 748 mujeres en el modelo estandar. La primera visita se
realice en el primer trimestre de la gestacibn a antes de la semana 12 la
segunda debe programarse cerca de la semana 26,la tercera debe
aproximarse a la 32 semanas y la cuarta tendria lugar entre la semana
36 y 38.Apartir de estudios realizados basado en la evidencia y en el
ensayo clinico aleatorizado multicentrico, la OMS rescata este nuevo modelo

como alternativa para mejorar los servicios de salud materna.

TABLA 1 GANANCIA DE PESO SEGUN IMEEUU 2009

CATEGORIA IMCPREVIO AL GANANCIA DE GANANCIA DE PESO 2DO Y
EMBARAZO PESO(KG) 3CER TRIM(KG/SEM)

Bajo Peso <185 12.6-18 0.45(0.45-0.6)

Peso Normal 18.5-24.9 13.3-15.8 0.45(0.36-0.45)

Sobrepeso  25.0-29.9 6.8-11.3 0.27(0.23-0.32)

Obesidad >30 5-9 0.23(0.18-0.27)

Instituto de Medicina de Estados Unidos

d) Hemoglobina
La hemoglobina es una proteina globular que esta presente en altas
concentraciones en los globulos rojos y se encarga del transporte de oxigeno del

aparato respiratorio hacia los tejidos periféricos y del transporte del CO2 y
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protones de los tejidos periféricos hasta los pulmones para ser excretados los
valores normales en la sangre es 13 a 18 gr/dl en el hombre y 12 a 16 gr/dl en la
mujer. Las alteraciones de la hemoglobina trae muchas patologias entre ellas

esta la anemia en el embarazo.

e) Anemiaen el embarazo
La OMS considera anemia en el embarazo cuando se presenta valores de
hemoglobina inferior a 11g/dl y el hematocrito inferior a 33%. La anemia es una
alteracion en la sangre, caracterizada por la disminucion de la concentracion de
la Hb, el Hto o el nimero total de glébulos rojos. De acuerdo a niveles de
hemoglobina la clasifica en: anemia leve(10-10,9 gr/dl) anemia moderada(7-
9,9 gr/dl) y anemia grave( menos de 7gr/dl).Las complicaciones de la anemia
en el embarazo dadas por la disminuciébn en la capacidad de transporte
de oxigeno, la cual tiene gran importancia durante el periodo gestacional
dado que el feto es dependiente del transporte de oxigeno para suplir sus
necesidades. Los centros de control y prevencion de enfermedades de
Estados Unidos publicaron en 1989 los valores de distribuciéon normal de
hemoglobina y hematocrito durante el embarazo en busqueda de adecuar
estos niveles a los cambios propios de la gestacibn mostrando con una
disminuciébn mayor en el segundo y principios de tercer trimestre (12) y
definen a la anemia como el valor menor al percentil 50 de hemoglobina
y hematocrito de una poblacién sana del embarazo que equivale definir a
la anemia gestacional como un nivel de hemoglobina menor a 11 mg/dl y
hematocrito menor a 33% en el primer o tercer trimestre, todo esto debido
a cambios fisiolégicos que generan trastornos hematoldgicos se caracteriza

por qué se necesita mas hierro puesto que el volumen sanguineo se
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expande hasta 50% (1000 ml) y el total de masa eritrocitaria alrededor de

25% (300ml) en el embarazo unico.

f) Efectos Sobre el Feto
Existe muchos indicios de que la anemia materna grave en el embarazo se
asocia con un mal resultado del embarazo y que la causa de esta asociacion adn
no se ha dilucidado, ademas los efectos de la anemia materna sobre el feto no
estan bien definidos. Sin embargo, varios informes se asocia la reduccion en el
de hemoglobina con prematuridad, abortos espontaneos, bajo peso al nacer y
muerte fetal. Algunos autores creen que incluso una leve reduccion del nivel de
hemoglobina (8 - 11gr/dl) puede producir predisposicidén a estas condiciones; en
contraste a otros autores que apoyan una relacion directa entre la anemia y la
angustia fetal solo cuando los niveles de hemoglobina materna son menores de
6 gr/dl. Por otro lado, los estudios de los niveles de hierro sérico en la
sangre del corddn umbilical han mostrado una relacién directa entre los
niveles de hierro materno y fetal ,ademas cuando se utiliza la ferritina
sérica como indicador del estado de hierro se encontr6 que los bebes
nacidos de madre que no tomaron suplementos de hierro durante el
embarazo habian reducido las reservas de hierro al nacer (13) la mayoria
de los autores coinciden en que solo la anemia grave puede tener efectos
adversos directos sobre el feto y el recién nacido y una deficiencia de
hierro materno leve o moderada no parece causar un efecto significativo

en las concentraciones de hemoglobina fetal. (14)

Cambios Generales en el Organismo Durante el Embarazo
Durante la gestacion, en la mujer tiene lugar una serie de cambios adaptativos

cuya finalidad es permitir y mantener el crecimiento, desarrollo 6ptimo del feto.
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Estas transformaciones se produce tanto en la morfologia de los érganos

como en sus funciones fisiolégicas.

Durante la gestacion el Utero debe adaptarse para albergar al feto, la placenta y
el liquido amnidtico y simultdneamente preparese para desempefiar el papel de

adecuado motor durante el parto.

Todos los cambios son desencadenados y regulados por via hormonal y afecta

a todos los érganos, pero son mucho mas marcados en el Utero

e Hipertrofia
e Hiperplasia en las células musculares, tejido conectivo vy
vascular (15)

La distencion es facilitada por un aumento de la elasticidad, pero sobre todo de
la plasticidad y por la disminucién del tono de la musculatura uterina aumenta su
longitud hasta 15 veces durante la gestacion. EI grosor maximo se alcanza al
cuarto mes 2.5 cm y disminuye hacia el termino del embarazo de 0,5cm
a 1 cm. Unfendmeno de suma importancia es el aumento de vascularizacién
del Gtero, incrementa el flujo sanguineo de 20 a 40 veces respecto al del estado
no gestante para poder ofrecer el necesario aporte sanguineo al espacio
intervelloso de la placenta a través de las arterias Utero placentarias. Al final de
la gestacién las aterias uterinas y ovaricas llegan a alcanzar un flujo de

500 ml para perfundir la placenta.

Consiste principalmente en el aumento de tamafio y del peso, debidos sobre todo
a un incremento del tejido glandular a partir de la hiperplasia y la hipertrofia de

los alveolos mamarios. Simultaneamente se va produciendo un aumento en

pag. 30



la pigmentacion de la areola mamaria, las glandulas sebaceas se hipertrofian

y los pezones se tornan prominentes.

La volemia materna se expande durante el embarazo para que los érganos
vitales, entre ellos la placenta y el feto puedan perfundirse adecuadamente
ademas de prepararse frente a las pérdidas de sangre asociada al parto
el lecho vascular se va expandir entre unos 500 a 1000 ml. La rapida
expansion de volumen sanguineo comienza entre 6 y 8 semanas de
gestacion y alcanza la meseta a las 32-34 semanas, el mayor aumento de
volumen plasmético en torno a 1000-1500 ml con relacion al volumen
eritrocito, explica la hemodilucion y la anemia fisiol6gica, este aumento se
produce para rellenar el espacio intravascular suplementario creado por la

placenta y los vasos sanguineos.

Las cifras maternas de hemoglobina disminuyen por el aumento del
volumen plasmatico con relacion al eritrocito, lo que determina una anemia
fisiolégica por dilucién. La hemodilucion es un cambio necesario para la
adaptacion de la gestacion. Las pacientes con insuficiente aumento de
volumen vascular, como ocurre con las hipertensas presentan valores de
hematocrito anormalmente altos y estan expuestas a una mayor incidencia
de retraso en el crecimiento intrauterino. En la mujer con escasas reservas
férrica, la eritropoyesis requerida para la fabricacidbn de los hematies junto
con el aumento del volumen celular total circulante, pueden conducir a una

anemia significativa. (16)

La masa eritrocitaria se incrementa para satisfacer las demandas creciente

de oxigeno, dado que este aumento es proporcionalmente menor que el
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aumento de volumen plasmatico, la concentracion de eritrocitos en sangre
cae con una reduccién en la concentracion de hemoglobina. El Hematocrito
normal durante el embarazo se aproxima al 32-34%,cifra menor que en la
mujer no gestante ademas la transferencia de los depdsitos de hierro al

feto contribuyen también a esta anemia fisioldgica. (17)

Otros cambios en la sangre durante la gestacion son una leucocitosis
mediada por los adrenocorticoides que llega hasta 14.000/mma3.Los
recuentos pueden alcanzar a 30.000/mm3 durante el parto y el puerperio
y el nimero de plaguetas puede ser menor en el embarazo por su
agregacion pero se mantiene, no obstante dentro la normalidad. Ademas
se aprecia alteraciones en las concentraciones plasmaticas de las proteinas,
sobre todo unos valores de albumina sérica de 4,5 gr/dl, desciende a una
cifra de 2,5-4 gr/dl. La disminucion de albumina sérica puede ser resultado
de la acumulacion de liquido, es decir una hemodilucion. Durante la primera
semana de embarazo se produce hiperlipidemia por lo que la concentracion
de los fosfolipidos en el plasma se eleva en mas de un 50%,el aumento
de los acidos grasos parecen deberse mas bien a una movilizacion de los
depdsitos maternos que incrementa en su sintesis, a lo largo de la
gestacion, los niveles plasmaticos de los acidos grasos poliinsaturados de
cadena larga descienden progresivamente lo cual estd asociada a una
captacidon aumentada de estos acidos grasos por parte del feto. Este cambio
altera las concentracién plasmatica maxima de los farmacos que se unen

mucho a las proteinas. (18)

El coraz6n aumentara de tamafio en un 12% durante la gestaciéon, en la

décima semana se puede observar un crecimiento en la masa ventricular
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izquierda que retornara a las medidas previas del embarazo unos 6 meses

después del parto.

El volumen cardiaco aumenta a lo largo de la gestacion alrededor de 75 ml (algo
mas de 10%).El gasto cardiaco aumenta entre unos 30-50% lo cual representa
1,5-2 I/min., lo que significa pasar de 4 I/min a 6 I/min. El 50% de este incremento
ocurre en las etapas tempranas, hacia la semana octava y casi el 70% ocurre en
las primeras 16 semanas de gestacion. Este incremento viene motivado en gran
parte por el aumento de la precarga, pero también por la disminucion de la
resistencia vascular periférica el descenso de la presion arterial y la formacion
de la fistula arteriovenosa placentaria. EI aumento del gasto cardiaco hace
que se eleve la perfusion del utero, los rifiones, extremidades, glandulas
mamarias y la piel materna a expensas de la perfusion del lecho esplénico
y de la musculatura esquelética. El flujo sanguineo uterino se acerca a los
450-650 ml/min a término y da cuenta del 20-25% del gasto cardiaco
materno. La perfusion (tero placentaria no estd auto regulada y por eso
estos oOrganos para su correcto funcionamiento depende de la presion
arterial media materna, el flujo sanguineo plasmatico renal asciende hasta
400 ml/min por encima de los niveles fuera del embarazo, el flujo através
de los capilares de la piel y de las mucosas aumentan, llegando a un

maximo de 500 ml/min sobre la semana 36. (19)

El ascenso del flujo sanguineo se asocia a la vaso dilatacion periférica.
Esta es la raz6n porque las gestantes” sienten calor’, sudan con facilidad
y pueden quejarse de congestion nasal. La captacién optima de oxigeno
requiere la adaptacion coordinada de ventilaciébn y circulacibn como con

secuencia del aumento de la ventilacibn pulmonar. Los musculos
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abdominales disminuyen su tono y se muestran menos activos durante la
gestacion, lo que convierte a la respiracion predominantemente
diafragmatica, pero debido a la reduccibn de movimientos diafragmaticos
tras la semana 30, las mujeres embarazadas respiran mas profundamente
aumentando el volumen de ventilacion pulmonar y la frecuencia ventilatoria,
permitiendo mayor mescla de gases y un incremento del consumo de
oxigeno del 20%.Al final del embarazo el diafragma esta elevado alrededor
de unos 4 cm, los diametros torécicos estdn aumentados, asi los &ngulos
subcostales se amplian y el perimetro toracico se incrementa a 6 cm.
Debido a la ampliacion del didmetro toracico de 2 cm repercute en el
funcionamiento respiratorio, incremento del volumen corriente a 200 ml lo
que significa aumento mas del 40%,disminucion del volumen de reserva
espiratoria de 200 ml, el des censo del volumen residual en 20%, elevacion
de la capacidad inspiratoria, todos estos cambios viene con el aumento de
la necesidad de oxigeno entre 30 y 40 ml/miny una capacidad de difusion
pulmonar,4ml/min que conduce a que la mujer gestante presente
hiperventilacion debido al efecto sedativo de la progesterona sobre el
musculo liso de la pared bronquio alveolar y sobre el centro respiratorio

al inicio. (17)

Los cambios en el aparato urinario durante la gestacion estan mediados por las
hormonas placentarias y por los ajustes cardiovasculares. El flujo sanguineo
renal aumenta en el 40% y la mayor parte de esta elevacibn se ha
completado al final del primer trimestre. La disminucion de la resistencia
vascular origina, un aumento de la secrecion de aldosterona durante la

activacion del sistema renina angiotensina, hay una disminucién de la
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resistencia vascular renal, en la que interviene la prostaciclina y la
progesterona y aumenta del flujo renal. El aumento de la retencion de sodio
por los estrogenos el mas importante, se retiene 3 gr de sodio por semana
destinados no solo a retener liquidos sino formar tejidos fetales (huesos y
electrolitos) utero placentario y tejidos maternos. El aumento de agua plasmatica
y extracelular (7 litros) requiere la retencion de 800 a 90 mEq de sodio que
corresponde a la elevacion de la aldosterona, durante el embarazo los rifiones
se desplazan por el Utero expansivo y aumenta aproximadamente 1,5 cm por el

incremento de la vascularizacion, el volumen intersticial y el espacio muerto.

La funcién del aparato gastrointestinal cambia durante el embarazo lo hacen en
forma que afecta el estado nutricional, el primer trimestre pueden presentar
nauseas y vomitos seguidos por el retorno del apetito, frecuente encontrar
antojos y aversiones por algunos alimentos. EI aumento de las concentraciones
de la progesterona relaja el uUtero para que el feto aumente de tamario,
el elentecimiento del transito condiciona un mayor tiempo de absorcion de
estos en el colon, lo cual condiciona a un mayor tiempo de absorcion de
estos en el colon también condiciona la mayor absorcion de agua del bolo
fecal que sumando a la menor motilidad produce el tipico estrefiimiento
de la gestante. La produccion de pepsina y acido clorhidrico esta disminuida
en las primeras 30 semanas, aumentando posteriormente hasta el término

del embarazo. (15)

Debido a las mayores necesidades del feto, del utero y la creaciéon de
nuevos tejidos el metabolismo basal esta aumentado entre 20 a 35% vy
10% depende de las necesidades del feto, por esto hay ligero aumento

de la temperatura en el embarazo por el efecto hormonal. En esta fase

pag. 35



se caracteriza por una sensibilidad materna normal, los niveles plasmaticos
de la glucosa, acidos grasos libres, glicerol y aminoacidos son normales o
ligeramente bajos. Los carbohidratos y las proteinas de la dieta son
rapidamente utilizados, favorece la lipogenesis materna se expande los
depodsitos de glucdégeno y se estimula la sintesis proteica. Esto favorece el
crecimiento inicial de las mamas y el Utero prepara a la madre para resistir

las demandas metabdlicas posteriores del feto en crecimiento.

Durante la segunda mitad del embarazo la madre pasa a la situacion
catabodlica descrita acertadamente como iniciacién acelerada, la sensibilidad
a la insulina se convierte en resistencia a la insulina lo cual provoca una
elevacion de los ni veles plasmaticos postprandiales de glucosa vy
aminoacidos, al reducir la captacion de los carbohidratos, proteinas y grasas
en la dieta por los tejidos maternos por consiguiente, se aceleran la difusién
de la glucosa y el transporte facilitado de aminoacidos a través de la

placenta hacia el feto. (20)

El embarazo ejerce un efecto diabetogenico, con una sobrecarga oral de
glucosa el 20% de las gestantes una tolerancia anormal porcentaje que
disminuye de 5 a 10% si la sobrecarga es intravenoso, esta sobrecarga
anormal, valores de glucosa superiores a 160 mg a la hora y 120 mg a las
dos horas muestra que no rara vez hay embarazadas con diabetes
gestacional no demostrable tras el parto pero quizas afios después vuelva
aparecer, la importancia clinica se demuestra por el aumento de los pesos
fetales de la movilidad y mortalidad de los recién nacidos de estas

gestantes. (15)
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La mujer embarazada ingiere diariamente de 10 a 20 gr de nitrégeno de
los que retiene de 2 a 3 g(equivale alrededor de 12,5-19 gr de proteinas,
al final del embarazo la mujer y feto pueden haber movilizado unos 500
gr de nitrégeno lo que corresponde a 3100 g de proteinas lo cual es
empleado para el suministro para el desarrollo del feto, la placenta y ltero,

mamas otros Organos maternos y volumen eritrocitario.

La embarazada a término junto con el contenido hidrico del feto, la placenta
y el liquido amnittico es de aproximadamente 3500 ml otros 3000 ml se
retiene como resultado el aumento de la volemia y del contenido hidrico
extravascular y de lo que se acumula en el Gtero y en las mamas. Por
lo que la cantidad de exceso de agua que retiene la gestante al final del

embarazo sin problemas es de 700 ml. (17)

g) Aumento de Peso Durante la Gestacion
Con el paso de los afos la actitud con respecto a la cantidad de ganancia de
peso durante el embarazo ha cambiado de manera dramatica. Al inicio del siglo
XX un punto de vista popular sostenia que los beneficios de mayor tamafio
complicaban el proceso de parto y el periodo expulsivo. Las
recomendaciones del American College of Obstetrics and Ginecology han
animado a mujeres adultas de peso normal a incrementar su peso de 10,8

a 12,5 Kg. (21)

La recomendacién de la OMS se relaciona con el IMC previo a la concepcién a
la diferencia de las establecidas en 1990, se incluyd un menor rango de ganancia
de peso gestacional en mujeres con obesidad previa al embarazo. La velocidad

recomendada de incremento de peso aproximadamente de 0,9 a 1,8 kg
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durante el primer trimestre y 0,36 a 0,45 kg por semana a partir de

entonces para mujeres de peso normal. (22)

Hay varios estudios que han demostrado el efecto que ejerce la dieta
materna en los resultados perinatales: en poblaciones sometidas a
restricciones dietéticas como la hambruna holandesa durante la 2da Guerra
Mundial. Se observé un aumento en la tasa de infertilidad, aborto y retraso de
crecimiento uterino, si la dieta es pobre en proteina, calcio, frutas y cereales aun
cuando el aporte energético sea adecuado, existe una mayor incidencia de

abortos y muertes perinatales.

La placenta es un 6rgano que se origina a partir de las células genéticamente
distintas al organismo que lo alberga, y del que se constituye como barrera
inmunoldgica que lo acoge delimitando dos comportamientos, el materno y el
feto placentario. La funcién de la placenta varia a lo largo de un corto
espacio de tiempo porque tiene una vida muy corta, en unos nueve meses
se origina, desarrolla, se adapta a distintas funciones madura y envejece

agotando asi su capacidad funcional. (17)

En la primera mitad de la gestacion la placenta utiliza la mitad del oxigeno
y la glucosa que recibe de la circulacion materna para su propio crecimiento
y metabolismo, mientras que en la segunda mitad del embarazo transfiere
la mayor parte de los nutrientes al feto. Su eficiencia se define como
gramos de feto producidos por gramo de placenta y en el humano este
valor es aproximadamente de 5:1 en la proximidad de la gestacion a

término. (23)
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La barrera placentaria se encarga de separar la sangre materna y fetal
regula la transferencia de sustancias que la atraviesan. Una de las funciones
principales de la placenta principales de la placenta es transferir oxigeno y
una gran variedad de principios de la madre al feto y al revés, transportar
el anhidrido carbonico y otros productos del metabolismo desde el feto a

la madre, la eficacia del transporte esta determinada:

e Concentracién de la sustancia en plasma materno y cantidad de esta
sustancia unida a otros compuestos como proteinas transportadoras.
e Velocidad de flujo de sanguineo de la madre através del espacio
intervelloso.
e El 4rea de intercambio disponible a través del epitelio trofoblastico
velloso
e El area de intercambio a través de los capilares fetales en la placenta. El
peso fetal es directamente relacionado con el peso de la placenta
y el area de superficie.
e La cantidad de sustancias metabolizada por la placenta durante el
transporte.
e La concentracion de la sustancia metabolizada por la placenta
durante el transporte.
e La concentracién de la sustancia en sangre total.
e Proteinas transportadoras en la circulacion del feto o de la madre.
e El intercambio de sustancias de la madre al feto esta regulado por
mecanismos regulares a los de la funcién celular. (20)
La importancia del transporte es fundamental, el tamafio del feto no
depende solo de edad gestacional sino también de la eficiencia del
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transporte de nutrientes y su disponibilidad. Asi en una mujer con diabetes
gestacional sin enfermedad cardiovascular significativa, el feto puede ser
mas grande de lo normal debido a los niveles maternos elevados de
glucosa y a la presencia de un transporte eficiente, si la diabetes esta
complicada con una enfermedad vascular grave, el feto puede ser mas

pequefio debido a un deterioro del transporte. (23)

La placenta es el primer pulmon del feto, si bien la presion parcial de
oxigeno que es capaz de proporcionar es inferior que la del pulmén adulto,
el indice de difusion de gases por unidad de peso placentario es
aproximadamente del 20% respecto al pulmén, de modo que durante la
gestacion el feto se desarrolla en un ambiente de hipoxia relativa que es
compensada por una serie de mecanismos: mayor gasto cardiaco fetal por
unidad de peso mayor concentracion de hemoglobina en los eritrocitos
fetales y mayor capacidad de captacibn de oxigeno por parte de la
hemoglobina fetal. Tanto el oxigeno como el anhidrido carbdnico pasan la
barrera placentaria por difusion simple. Ademas del efecto Bohr segun el
cual la transferencia del CO2 de la sangre fetal a la sangre materna
favorece la liberacidbn de oxigeno por la sangre materna y su captacion
por la sangre del feto; de igual manera la mayor parte de anhidrido
carbonico que pasa de la sangre fetal a la materna lo hace siguiendo el

fendbmeno llamado efecto Haldane (20)

El peso ganado en un embarazo normal incluye los procesos biol6gicos
disefiados para fomentar el crecimiento fetal. Aun que las mujeres varian
en la composicién del peso que ganan durante el embarazo. Alrededor del

25 al 30% de la ganancia de peso reside en el feto, el 30 al 40% en los
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tejidos reproductores maternos, la placenta, el liquido y la sangre y alrededor
del 30% se compone de depdsitos maternos de grasa. Lo cual corresponde
a menos de la mitad del aumento de peso durante el embarazo que llegue a
término. La distribucién normal del aumento de peso de una mujer sana y con

normo peso antes de la gestacion son entre 12 y 15 Kg.

Durante las 20 primeras semanas de gestacion, la ganancia de peso fetal
es lenta en las 20 siguientes aumenta mas de prisa; mientras que la
placenta muestra un comportamiento inverso al del feto. El liquido amniético
se eleva rapidamente desde la semana 10 siendo de 300 ml a las 20
semanas y alas 30 semanas 600 ml y realiza un pico de 1000 ml a las

35 semanas.

El Utero de los 50 a 60 gr que pesa en la no gestante alcanza 1000 a
1500 g al final del embarazo, el peso va aumentando a lo largo de la
gestacion, es mas rapido en la 20 primeras semanas, cuando se sucede
la hiperplasia, su crecimiento se debe a la dilatacion de las fibras
musculares, aumentando unas 20 veces su masa tisular por lo tanto su
capacidad interna se ve incrementada desde 2 a 3 cm3 a 500 cm3 al
finalizar la gestacion, Las mamas aumentan de peso a lo largo del

embarazo debido a los depdsitos de grasa.

El agua corporal pasa de 6,5 1 a 85 | al final de la gestacion de los
cuales de 2-4 | es liquido extracelular, en las gestaciones multiples se
calcula que este incremento pueda llegar hasta uno 10 I. Los cambios de
osmoregulacion y el sistema de osmoregulacion y en el sistema renina

angiotensina determina una reabsorcion activa de sodio en los tubulos
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renales y retencion de agua. El contenido del agua del feto, de la placenta
y del liquido amniético constituye 3,5 | de agua corporal total la mayoria
del liquido se retiene antes de la semana 30,pero una mujer embarazada
que no tenga edema, retiene 2-3 | de liquido extracelular en las ultimas10
semanas de gestacion. EI resto de agua corporal se compone de la
expansion de la volemia materna en 1500 a 1600 de volumen plasmatico
en 1200 a 1300 ml y de un aumento del 20 a 30% en el volumen
eritrocito de 300 a 400 ml. La rapida expansion del volumen sanguineo
comienza entre la sexta y la octava semana de gestaciéon y alcanza una
meseta hacia las 32 a 34 semanas. El volumen extracelular expandido
supone entre 6 kg y 8 kg de incremento de peso. El mayor aumento de volumen
plasmético, en torno a 1000-1500 ml con relacién al volumen eritrocito explica la

hemodilucion y la anemia fisiolégica.

La cantidad de lipidos depositada en tejidos adiposos depende de la cantidad
de grasa e hidratos de carbono de la dieta. Una ganancia de 2,5-3 kg de grasa
es normal. Se deposita grasa en las caderas, espalda y tercio superior de
los muslos que se cree importante como reserva caldrica para el embarazo
y la lactancia posteriores. La secrecion de insulina y la sensibilidad a la
misma aumenta, favoreciendo el incremento de la lipogenesis y la
acumulacion de grasa como preparacion mayores necesidades energéticas
del feto en fase de crecimiento. Por lo que se considera que un aumento
de peso de 7 kg indica un consumo de reservas de grasa de la madre:
en tanto que una elevacibn mayor a 13 kg apunta una acumulacion

excesiva del tejido graso de reserva. (24)
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h) El aumento de peso de la embarazada
Durante la gestacion es importante por sus repercusiones sobre los indicadores
de bienestar fetal y la salud del recién nacido. Se debe valorar siempre el
aumento de peso con respecto a la ingesta caldrica, la valoracion del peso
se debe realizar de manera individualizada en cada mujer mediante el IMC.
Las directrices emitidas por el insititue of Medicine de Estados Unidos(IOM)
se describen a continuacion: en mujeres en normo peso es decir, gestantes
con IMC entre 18,5 y 24,9, el aumento del peso durante la gestacion se
encuentra se encuentra entre 11 y 16 kg a las embarazadas con IMC
inferior a 18,5,es decir bajo peso se aconseja con el incremento sea entre
13 y 18 kg. En mujeres con sobrepeso, es decir con IMC entre 25 y 29,9
se recomienda un aumento de peso 7 y 11 kg y en mujeres con obesidad

un IMC por encima de 29,se recomienda no sea mayor a 7 Kg (25)

La OMS en un estudio sobre antropometria materna y resultado materno
concluyo que el peso al nacer de 3,1 a 3,6(media 3,3) estuvo asociado a
resultados fetales y maternos Optimos. El rango de peso materno ganado
asociado con peso optimo al nacer fue de 10 a 14 Kg con un promedio
de 12 kg.Las mujeres con IMC normal deberian ganar 0,4 kg por semana
tanto en el segundo trimestre como en el tercer trimestre; las mujeres con
IMC por debajo de lo normal deberian ganar 0,5 kg por semana; y a las
mujeres con sobrepeso se les debe recomendar un incremento de 0,3

kg por semana. (26)

Estudios epidemiolégicos basados en la observacion, la ganancia de peso
gestacional es el factor pronostico mas importante del cambio de peso

materno desde la fase progestacional hasta las 18 meses después del
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parto representando el 20 al 35% de la variabilidad en el cambio de peso,
el exceso de ganancia de peso asociado a la maternidad parece ser nocivo,
dado que se deposita en zonas centrales se asocia con reduccién del
colesterol, HDL y aun incremento de del riesgo del sindrome metabdlico
en la parte media de la vida, debemos tener en cuenta las siguientes

variables en la valoracion del estado nutricional de la gestante:

e No consume de forma habitual una dieta adecuada

e Portadora de méas de un feto

e Embarazos muy seguidos

¢ Intolerancia alimenticia

e Su peso es superior o inferior al deseable al inicio del embarazo o

durante la gestacion su incremento es inadecuado o excesivo.

e Edad(adolescente)

e Conocimiento escaso de nutricion y recursos econdémicos

e Consumo de tabaco, alcohol o drogas

e Alteraciones endocrinas o metabdlicas
La futura madre necesita energia adicional para apoyar el crecimiento del
feto y la placenta para permitir acrecentar sus reservas de grasa y para
compensar el mayor consumo calérico del metabolismo basal y metabolismo
del feto. La tasa metabodlica de reposo (TMR) durante la gestacion es de
10-15% mas elevada que en las mujeres no gestantes, la energia
suplementaria requerida en las 40 semanas de embarazo para el aumento
de la TMR debido a las necesidades fisiologicas, el crecimiento del feto y

la placenta, el incremento del Utero y las mamas y la grasa extraordinaria
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es de 250 MJ ello supone aproximadamente 0,9 MJ al dia(equivale a dos

rebanadas de pan y 100 ml de leche).

Se ha propuesto el método detallado para el célculo de requerimiento energético
de la mujer gestante basado en su tipo constitucional, estado nutricional, peso
ideal, consumo energético en reposo y consumo de energia secundario al ejercié
fisico. Basicamente, las mujeres que tiene un peso previo al embarazo
inferior al 90% del ideal deben recibir; ademés de los requerimientos para
su edad y sexo, un suplemento de 350-450 kcal por dia;las mujeres con
peso previo entre el 90 y el 120% su suplemento de 200kcal por dia;las
mujeres con su peso previo superior al 120% un suplemento de 1000 kcal
por dia; las mujeres muy delgadas(menos del 80% del peso ideal) y las
obesas(mas de 135%) pueden requerir un estudio detallado de sus

necesidades que deben valorarse de forma continua. (16)

Las estimaciones de las necesidades de energia durante el embarazo
consideran los equivalentes energéticos de los aumentos de proteinas y
grasa en los compartimientos fetales y maternos, asi como el incremento
en el gasto energético de estos tejidos. La energia acumulada durante un
embarazo a termino es 68.000kcal y esta cifra se incrementa en un 10%
debido a conversidon de la energia derivada de los alimentos energia
metabolizable todo lo cual representa aproximadamente 75.000kcal,este valor
se traduce en una ingesta estimada de energia 300kcal/dia para el primer

trimestre de gestacion,340 para el segundo y 452 para el tercero. (27)
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8. RESULTADOS

Para su mejor entendimiento los resultados estan divididos en dos secciones,

seccién descriptiva e inferencial.

a) Analisis descriptivo

Tabla 1 Factores condicionantes al embarazo en de San

Buenaventura 2016

mujeres

DESCRIPCION DEL EMBARAZO EN MUJERES DE C.S.I. SAN
BUENAVENTURA

Normalidad | Tendencia central | Dispersion
Edad madre 0,001 24 11
IMC 0,002 24,7 4,29
Edad captacion
embarazo 0,002 14,5 11,3
Hemoglobina 0,026 10,5 2,3
Ganancia de peso 0,07 12,4 4,5
Peso del nifio al nacer 0,2 3387 557,8
Controles prenatales 0,0015 5 1,9

Fuente: cuadernos de registro y CLAP

La edad media de embarazo en mujeres es de 24 afos (DE:11) el IMC
al primer contacto con la embarazada es de 24,7 (DE:4,29), la edad
gestacional de la madre al ser captado es de 14,5 semanas (DE:11,3), el
primer control de contacto de hemoglobina es 10,5 (DE:2,3), la ganancia
de peso entre el primero y el ultimo control de peso es de 12,4 (DE: 4,5)

el peso promedio del recién nacido es de 3387 g (DE:557,8) y el numero

de controles prenatales de 5 controles (DE:1,9).

b) Inferencia estadistica

Describimos las hipotesis estadisticas del cuadro a continuacion.

Ho: Los diferentes factores condicionantes del embarazo no se asocian al

peso del recién nacido.

pag. 46



Ha: Los diferentes factores condicionantes del embarazo si se asocia al

peso del recién nacido

Tabla 2 Relacién de los factores maternos y el peso del Recién Nacido

RELACION DEL PESO EN EL RECIEN NACIDO Y FACTORES CONDICIONANTES
Intervalo
cor varl)or confianza
Menor | Mayor

Ganancia peso madre 0.091| 0.33 0.08 0.21
Hemoglobina 0.27 | 0.002 0.15 0.38
IMC Inicial Embaraza 0.002| 0.27 0.09 0.32
IMC termino Embarazada 0.299 | 0.0012 0.10 0.37
N2 de controles prenatales 0.135 0.14 0.05 0,24
Edad 0.139| 0.10 0.11 0.23

Fuente: cuaderno de registros y CLAP

Observamos que los niveles de hemoglobina, el indice de masa corporal
de la madre al término del embarazo estan relacionados con el peso del
nifio al nacer (p valor menor a 0.05), en cambio la ganancia de peso de
la madre, la hemoglobina el indice de masa corporal inicial, edad y namero
de controles prenatales no estan relacionados con el peso del nifio al nacer

(p valor mayor a 0.05).

llustracion 1 Relacion del peso del Recién Nacido y la Hemoglobina

Materna
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pag. 47



Observamos una relacion

lineal

entre el peso del

recién nacido y la

hemoglobina materna, a mayor nivel de hemoglobina, mayor es el peso

del recién nacido.

llustracion 2 Relaciéon del IMC término materno con el peso del recién nacido

Observamos una
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relacion lineal entre ambas variables, a mayor peso del

recién nacido mayor es el indice de masa corporal de la madre.

Tabla 3 Matriz de correlaciones para ajuste de efecto de factores y cofactores
maternos y peso del recién nacido

CORELACION DEL PESO RECIEN NACIDO Y FACTORES CONDICIONANTES

EDAD EN HEMOGLOBINA |IMC FIN IMC INICIO | N2CONTROLES PESO
Edad 1.000000000 | 0.12315799|-0.038550310 |0.008158123 |0.06313093 0.057511793
Hb 0.123157991 | 1.00000000 |0.101122922 |0.046494693 |0.32198295 0.108115442
imc fin -0.038550310 | 0.10112292 | 1.000000000 |-0.012717395 |0.03717361 -0.008202571
imc inicio |0.008158123 |0.04649469 |-0.012717395 | 1.000000000 |0.07884854 -0.005763552
N2 de cont |0.063130926 |0.32198295 |0.037173608 |0.078848537 |1.00000000 -0.047667812
Peso 0.057511793 |0.00811544 |-0.042025712 |-0.500763552 |-0.44766781 1.000000000

Fuente: cuaderno de registros y CLAP

Al realizar un andlisis de interaccion y confusion confirmamos los mismos

resultados anteriormente descritos, sin embargo, vemos que la hemoglobina y el

IMC al final del embarazo estan relacionados con el peso del nifio al nacer, o
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sea, mayores niveles de hemoglobina y de IMC al final del embarazo aumentan

la posibilidad de que el recién nacido tenga un peso saludable al nacer.

9. DISCUSION

En este estudio se caracterizd el peso del recién nacido con los factores
asociados y/o comunes en mujeres embarazadas de 14 a 40 afios de edad con
un promedio de 24,7 (DE: 4,29), estudios realizados mencionan que entre mas
de 35 afios y menor de 20 afios se asocidé a neonatos con bajo peso, tenga la
madre mayor es la probabilidad de tener alguna complicacion, el IMC inicial y
IMC final en nuestro estudio que se asocia y se correlaciona con el peso
del recién nacido. Se evidencia en un estudio realizado el estado nutricional
y el aumento de peso de la mujer embarazada en un Centro de Salud
de Sao Paulo Brasil que no se observo asociacion significativa entre el
peso al nacer y el IMC inicial(p=0,65) o final(p=0,65) o nivel de hemoglobina

materna(p=0,22) (28).

La hemoglobina en el primer contacto con la madre en nuestro estudio
si se asocia con el peso del recién nacido, se muestra en la tabla N°1
nos muestra que altos niveles de hemoglobina en sangre se relaciona con
un mayor peso del nifio al nacer y bajos niveles de hemoglobina en
sangre se relacionan a un bajo peso del nifio al nacer. En un estudio en el
Hospital Santa Rosa Lima Pera en el afio 2001 donde clasificaron los niveles de
hemoglobina en normal, anemia leve, moderada y severa también encontraron
una asociacion entre ambos componentes, los nifios que nacian con bajo peso
al nacer procedian de madres que tenian anemia severa. Todos estos

resultados no difieren por los encontrados por Kelly y Cols donde también
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indican que los niveles de hemoglobina en el primer trimestre del embarazo

estan relacionados a un mayor peso del nifio al nacer. (29)

La ganancia de peso de la embarazada no tiene relacion con el peso del
recién nacido. En otro estudio muestra el efecto de la ganancia de peso
materno sobre el peso al nacer del nifio, con una relacion significativa
donde se determind que por cada kilogramo de aumento en la ganancia
ponderal materna durante la gestacion el peso del recién nacido se
incrementa en 42.15, 34.17 y 21.47 gramos para madres adelgazadas,
normales y con sobrepeso, respectivamente, nuestros resultados pueden
estar relacionados también a que las madres en San Buenaventura no
tienen una ganancia de peso adecuado durante el embarazo, sin embargo,

los nifios nacen con un peso ideal. (30)

En una revision sistematica Due et al. (2017) en Espafa investigo los
efectos del IMC pregestacional y el aumento del peso de la madre en el
peso del recién nacido, las conclusiones que llegaron fueron que las
mujeres con mayor IMC tiene mayor probabilidad de tener hijos con mayor
peso (31) que coincide con nuestro estudio que tiene relacion IMC y

correlaciéon con el IMC inicial y final con el peso del recién nacido.

En estudios realizados en Brasil, IrAn y Colombia, el control prenatal es
un factor protector respecto al bajo peso al nacer,o0 sea, que las madres
que asisten muy poco al CPN presentaron problemas de bajo peso al
nacer mientras que las madres que acuden a sus controles prenatales sus
hijos tienen un peso adecuado al nacer. En relacion a nimero de controles

prenatales realizados como promedio tenemos 4 controles (DE:1.9) no

pag. 50



existiendo relacion con el peso del recién nacido. Esto podria estar
relacionado a que si las madres estan obligadas a tener 4 controles
prenatales para recibir sus bonos, pero una vez cumplidos no dan
continuidad a sus controles, ademas, los alimentos que reciben como
subsidio de embarazo son comercializados por ellas y no son del todo
consumidos.

En un estudio de revision sisteméatica de estudios observacionales
realizados en base a estudios expuestos mencionan que el peso del recién
nacido también cambia segun el continente, encontramos que la media de
peso de recién nacidos con peso normal en un estudio llevado a cabo en
Bosnia y Herzegovina por Barisit et al. muestra que sus recién nacidos
tienen un peso promedio 3070 gr.en el continente asiatico, en Irdn el peso
promedio de los nifios fue 2961 gr. en el estudio de Sharifzadeh et al. esto
muestra la diferencia de peso en cada pais y continente. (31)

En nuestro estudio muestra un peso promedio del recién nacido de
3.387 gr (DE:5.578) que tiene relacién con la hemoglobina y el IMC vy
correlacién con IMC inicial y IMC final y el N° de controles prenatales de
la mujer embarazada.

Nuestra hipotesis planteada se confirma, que los factores comunes del
embarazo como la hemoglobina, IMC se encuentran relacionados con el
peso del recién nacido en cambio la ganancia de peso Yy la cantidad de
controles prenatales son factores que no se encuentran asociados,
discrepando con otros estudios de otras regiones. La ganancia de peso de
la madre deberia ser el factor principal y estar relacionado con el peso del recién

nacido ya que muchos estudios mencionan como factor influyente.
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10.

CONCLUSIONES

Los factores condicionantes de la embarazada como el IMC,
hemoglobina si tiene relacion con el peso del recién nacido, ya que
peso de la embarazada y el aumento de el IMC es un potente
indicador del peso del nifio al nacer, en relacion a la hemoglobina
hay muchos estudios que indican que no tiene relacién con el peso
del recién nacido seria bueno realizar mas estudios, por tanto:

La edad media de la embarazada es de 24 afos de edad

El IMC al primer contacto con la embarazada es de 24,7

La edad gestacional de la madre al ser captada es de 14,5 semanas.
El primer control de hemoglobina es de 10,5

La ganancia de peso entre el primero y el ultimo control de peso
es de 12,4

El peso promedio del nifio al nacer es de 3387 g.

Hay una correlacién entre el peso del recién nacido y el numero de
controles prenatales, IMC inicial y IMC final de la embarazada con
el peso del recién nacido.

El numero de controles prenatales es de 5 controles.

Hay una correlacion entre el peso del recién nacido con la
hemoglobina.

Los estudios que se realicen en el futuro deberian destinarse a investigar
con mayor profundidad la influencia de la hemoglobina en el peso del

recién nacido.
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
UNIVERSITAT DE BARCELONA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES CONDICIONANTES DEL EMBARAZO EN RELACION AL
PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL CENTRO DE SALUD INTEGRAL

SAN BUENAVENTURA AMAZONIA DEL NORTE PACENO GESTION

2016
DATOS GENERALES
Edad ‘ Fecha de evaluacion
EVALUACION INICIAL (Captacion)
Peso Talla ‘ Hemoglobina contacto

N° de controles prenatales |

¢ Recibio sulfato ferroso? Si[ ] No [ ]

Peso Inicial| | Peso Final

EVALUACION RECIEN NACIDO

Peso Talla |

Fecha de Nacimiento
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