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Resumen

Objetivo: Determinar el estado nutricional en gestantes que asisten al control
prenatal del centro de salud Villa Cooperativa de la ciudad de El alto durante

el primer trimestre 2021.

Material y métodos: Es un estudio descriptivo transversal, realizado en 75
embarazadas en el periodo de enero a marzo de 2021 Se utilizaron
indicadores antropométricos, edad gestacional, para la evaluacion nutricional,
se considero el nivel de hemoglobina registrado en el CLAP, también se tomo

en cuenta factor materno y socioeconémico.

Resultados: La proporcion de gestantes con sobrepeso fue 40 %, obesidad
26.7 % enflaquecidas 1.3%, y estado nutricional adecuado 32% de las
gestantes, la talla promedio de Ila madre es 1.50 £ 0.05 cm., la media de
hemoglobina fue 14.28+ g/DIl. El 47.7 % de las gestantes inician el control
prenatal en el segundo trimestre del embarazo, el 37.3 son nuliparas, con un

nivel educativo con culminaciéon de la secundaria en 70%.

Conclusiones: El 68 % de las gestantes presentaron estados nutricionales
inadecuados (sobre peso, obesidad y enflaquecimiento), mientras que el 32 %
de las gestantes presento estado nutricional adecuado. ElI 50. 7 % presenta

deficiencia de hierro, con un punto de corte (14.4 mg/dl) a 4000msnm

Palabras claves. Estado Nutricional materno, gestante

Xi



Abstract

Objective: Determine the nutritional status of pregnant women attending prenatal
care at the Villa Cooperativa health center in the city of El Alto during the first
trimester of 2021.

Materials and methods: It is a cross-sectional descriptive study, conducted on
75 pregnant women in the period from January to March 2021. Anthropometric
indicators were used, gestational age, for nutritional assessment, the hemoglobin
level recorded in the CLAP was considered, maternal and socioeconomic factors

were also taken into account.

Results: The proportion of overweight pregnant women was 40 %, obese 26.7 %,
emaciated 1.3 %, and adequate nutritional status 32 % of pregnant women, the
average height of the pregnant women was 1.50 + 0.05 m, the mean hemoglobin
was 14.28 £ g/Dl. The 47.7% of the pregnant women start prenatal care in the
second trimester of pregnancy, 37.3 % are nulliparous, with an educational level

of high school completion of 70 %.

Conclusions: Sixty-eight percent of the pregnant women presented inadequate
nutritional status (overweight, obesity, and emaciation), while 32 % of the
pregnant women presented adequate nutritional status. Iron deficiency was found
in 50.7 %, with a cut-off point (14.4 mg/dl) at 4000 msnm.

Keywords: Maternal nutritional status, pregnant women.
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I. INTRODUCCION

El embarazo es una etapa que involucra una mayor demanda de nutrientes,
generado por los cambios, estructurales fisiolégicos y metabdlicos que se
presentan en los diferentes &rganos y sistemas cuyo objetivo es la rapida
divisién celular del ser en desarrollo, una 6ptima nutricion y el mantenimiento
de los procesos vitales del feto en el periodo de mayor crecimiento de su vida
La evaluacion del estado nutricional inicial y durante el embarazo tiene como
objetivo identificar déficit nutricional sobrepeso u obesidad, detectar ganancia
de peso en funcién del estado nutricional previo, también incluye valores

bioquimicos en sangre. (1)

La mayoria de los estudios donde se analiza el estatus nutricional materno y su
implicacién en los resultados del embarazo se centran en el segundo y el tercer
trimestre por ser una fase crucial en ciertos procesos como el de la

organogeénesis. (2)

Se puede valorar el estado nutricional através de indicadores antropométricos,
indicadores nutricionales bioquimicos y clinicos para identificar, la presencia,
naturaleza y extension de situaciones nutricionales alteradas, que pueden ser

desde la deficiencia al exceso.

Un estudio realizado en India observé que el 33 % de las embarazadas urbanas,
se ubicaron en el grupo de bajo indice de masa corporal, en Arabia, el 42 % de
sus gestantes entran al embarazo con obesidad o sobre peso. En Latinoamérica,
Brasil informa que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es 24,5 %. En
Colombia, segun la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia
2005 (ENSIN) reporta que el 49 % tiene estado nutricional adecuado, 23 %
presenta sobrepeso, 21 % bajo pesoy 7 % son obesas. Mientras que en Chile

las gestantes atendidas en el sistema publico de salud, reporta 64,21% de



malnutricién por exceso (sobrepeso y obesidad), 31,66 % con estado nutricional
normal y 4,13 % con bajo peso. (3,4)

Segun la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA 2016), en Bolivia, el
porcentaje de mujeres no embarazadas entre 15 a 49 afos en el departamento
de La Paz, 33.8 % tiene sobrepeso, 22.6% obesidad y 1,1% presentan
delgadez, latalla promedio es 152,4 cm, y 9.2 % de mujeres con talla debajo

de 154 cm. El porcentaje de embarazadas con anemia en Bolivia es 46.3%.

Datos del estado nutricional de mujeres gestantes en otros estudios sefialan que
un estado nutricional apropiado, se refleja en la salud de la madre como del
nifo. La malnutricibn por déficit o exceso predispone a altas tasas de
morbimortalidad materna como neonatal, y en etapas posteriores podria ser un

factor que determine el estado de salud y nutricién de la descendencia.

Tomando en cuenta la informacion referida, surge la necesidad de realizar esta
investigacion para determinar la situacion nutricional de la gestante, vy
factores asociados ala nutricibn materna. Los resultados permitiran identificar
si existe un estado nutricional adecuado o por el contrario existe malnutricién
por exceso o déficit, ademas permitira reorientar la educacién alimentaria
nutricional en gestantesy ala mujer en edad fértil, contribuyendo a mejorar

la respuesta del servicio de salud a la atencién integral ala mujer.

El presente estudio determina el estado nutricional de embarazadas en el tercer
trimestre de gestacion, atendidas en el centro de salud Villa Cooperativa de la

Ciudad de El Alto, en el periodo enero a marzo de la gestién 2021.



II. JUSTIFICACION

El estado nutricional de la embarazada adquiere mayor interés por la situacion
de alto riesgo y vulnerabilidad para el binomio madre nifio debido a los cambios
metabalicos, circulatorios, fisioldgicos, el incremento de necesidades de energia
y nutrientes, por otro lado, porque podria perder el estado de salud o agravar

una patologia ya presente.

Pese aello, la atencién y cuidados, se reduce en el mejor de los casos a 9
meses de embarazo. Actualmente sefialan la importancia de un adecuado
estado nutricional materno antes de la concepcién, un factor clave de la

nutricion fetal y a largo plazo el estado de salud de la descendencia.

La alimentacion de la madre y su estado ponderal puede afectar al desarrollo y
salud fetal como resultado directo de la disponibilidad o escasez de substratos
para el feto, que en esta etapa presenta una alta capacidad de adaptacion al
medio ambiente, como resultado de esta interaccibn genoma-medio ambiente el
organismo va generando un repertorio de respuestas con la finalidad de
presentar un mejor ajuste al ambiente, restringiendo al mismo tiempo la
plasticidad inicial, proceso conocido como programacion metabdlica fetal, dichas
modificaciones condicionan una susceptibilidad para la aparicion de
enfermedades asociadas al sindrome metabdlico en la edad adulta.( 5,6,7)

La evidencia existente sobre el adecuado estado nutricional y ponderal de la
madre gestante como factor preventivo del sobrepeso y obesidad en el
descendiente es una herramienta de mejora para la deteccion de madres con
alteraciones nutricionales y una estrategia de intervencion en la prevencion de la
obesidad. (5)

El incremento del sobrepeso y la obesidad de mujeres en edad fértil , y las

complicaciones que implica a corto y a largo plazo en la madre como en el hijo



es motivo para desarrollar acciones para su prevencion y control. Por lo
mencionado el presente estudio nace de la inquietud de conocer la situacion
nutricional de las embarazadas que realizan control prenatal en el Centro de
Salud Villa Cooperativa, esperando que los resultados de esta investigacion
genere mayor interés para futuras intervenciones y programas destinados a
mejorar el cambio nutricional, desde la etapa preconcepcional, para llegar a un

embarazo en mejores condiciones posibles.

La evaluacién del estado nutricional deberia ser parte fundamental de la
atencién en salud de toda mujer en edad reproductiva para mantener un peso
pre gestacional adecuado y en el embarazo la planificacion de ganancia de

peso.



I, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
3.1.- Caracterizacion del problema.

La nutricidén es indispensable en el crecimiento y desarrollo de los individuos y se
manifiesta como un aumento (balance positivo), mantenimiento (balance neutro)
o disminucién (balance negativo) de la masay del volumen corporal. Ademas, la
nutricion se debe adecuar a las necesidades del organismo en relacion con el
cambio de forma, funcién y composicion (Marquez-Gonzalez et al., 2012). Las
alteraciones en la alimentacion materna (desnutricion o sobrealimentacion)
durante las etapas tempranas del desarrollo pueden producir alteraciones en el
crecimiento fetal. (7)

La desnutricibn materna, baja estatura y el bajo indice de masa corporal, tiene
graves consecuencias para el neonato, dadas por la elevada incidencia de bajo
peso al nacer, incremento en la tasa de mortalidad neonatal, retardo del
crecimiento, riesgo de déficit psicomotor y padecer enfermedades no
transmisibles, como diabetes de tipo 2 y afecciones cardiacas, en la edad adulta.
Para la madre conlleva mayor riesgo de complicaciones en el embarazoy la

en la necesidad de un parto asistido. (8, 9)

La obesidad preconcepcional es un factor de riesgo para el producto de la
concepcién, ya que provoca aumento de enfermedades maternas, como
hipertension arterial, preeclampsia, diabetes mellitus, y la tendencia a retener
mas peso después del parto. Por otra parte, las mujeres obesas tienen entre 3 a
6 veces mayor riesgo de tener recién nacidos macrosémicos (> 4.000 g), siendo
un condicionante del sobrepeso y obesidad durante la infancia y la adolescencia.
(5, 8,9)

Se calcula que cerca del 35% de las mujeres adultas de todo el mundo padecen

sobrepeso (indice de masa corporal 225 kg/m2) y una tercera parte de ellas (297



millones) estan obesas (indice de masa corporal 230 kg/m2). En las Regiones de
Europa, el Mediterraneo Oriental y las Américas, esa proporcion supera el 50%,
en México se estima que la prevalencia de obesidad durante el embarazo es 17.6
a 27.7%, mientras que en Chile las gestantes atendidas en el sistema publico
de salud presentan un 64,21% de malnutricion por exceso (sobrepeso y
obesidad). (4, 9, 10)

En Bolivia, el porcentaje de mujeres adultas con sobrepeso y obesidad es 59.8
%. En el departamento de La Paz este porcentaje en mujeres no
embarazadas entre 15 a 49 afios es 33.8 % de sobrepeso, 22.6% obesidad y
1,1 % delgadez, talla promedio 152,4 cm, 9.2 % de talla de talla debajo de 154
cm. El porcentaje de embarazadas con anemia en Bolivia es 46.3%, y la

atencion prenatal con personal capacitado es 85.2 %. (11,12)

La anemia por deficiencia de hierro, es una de las patologias més frecuentes,
debido al incremento de la demanda de este micronutriente por la madre y
el feto, agravada por malnutricion materna. La deficiencia esta asociadas a una
disminucién de la capacidad fisica y un aumento de la vulnerabilidad a las
infecciones e insuficiencia ponderal de los nifios y su exceso podria ser toxico
para la salud. Por lo cual es importante la deteccibn de anemia en etapa

anterior al embarazo o en el primer control prenatal.

En estudios realizados en Perq, se sefiala que la prevalencia de anemia en la
altura, deberia ser motivo de estudio, no dependeria del punto de corte que
sefiala la OMS para la poblacién que vive a 3.500 o mas sobre el nivel del
mar.(13)

El control prenatal se considera como uno de los factores protectores de la
salud materna y desarrollo normal del producto, por lo cual un control prenatal
de calidad, debe iniciar antes de la semana 12 de gestacion, hasta la semana 37

una consulta mensual, seguida de revisiones quincenales para la preparacion del
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parto. La Organizacion Mundial de la Salud OMS, recomienda de 4 a 8
controles prenatales. Mayor frecuencia de contactos prenatales de las mujeres
con el sistema sanitario, se asocia a la disminucion de la probabilidad de muertes
prenatales, facilita la adopcién de medidas preventivas permitiendo la deteccion

oportuna de riesgos y reduccién de complicaciones.

Otros factores asociados a la nutricion materna son la edad de la madre, paridad,

y algunos factores sociodemograficos como nivel de instruccidn, ocupacion.

El presente estudio determina el estado nutricional de embarazadas en el tercer
trimestre de gestacion que asisten a control prenatal al Centro de Salud Villa
Cooperativa de la Ciudad de El alto en el periodo de enero a marzo de 2021.

3.2.- Delimitacion del problema.

La presente investigacion esta orientada a determinar el estado nutricional de las
embarazadas mediante el parametro Indice de Masa Corporal segln edad
gestacional, anemia, ademas identifica otros datos como la paridad, controles

prenatales y caracteristicas sociodemograficas.
3.3.- Formulacién del problema.

¢,Cual sera el estado nutricional de embarazadas en el tercer trimestre
de gestacion que asisten al control prenatal del centro de Salud Villa
Cooperativa de la Ciudad de El Alto en el periodo enero a marzo de la
gestion 20217



4.1.-

4.2.-

OBJETIVOS
Objetivo General.

Determinar el estado nutricional de embarazadas en el tercer trimestre de
gestacion que asisten al control prenatal del centro de Salud  Villa
Cooperativa de la ciudad de El alto en el periodo enero a marzo de la
gestiéon 2021

Objetivos Especificos.

Describir las caracteristicas de las gestantes que asisten a centro de salud

Villa Cooperativa de acuerdo a variables sociodemogréficas.

. Identificar el estado nutricional de las embarazadas segun indice de

masa Corporal /edad gestacional.
Identificar las caracteristicas obstétricas de la poblacién de estudio

Establecer la presencia de anemia segun resultados de laboratorio
registrados en la Historia clinica perinatal CLAP, de las gestantes

atendidas.



V. MARCO TEORICO
5.1.- Marco conceptual
5.1.1. Embarazo

El embarazo se define como el periodo comprendido desde la fecundaciéon del

ovulo hasta el parto, su duracion aproximada es 280 dias, (37 a 40 semanas).

El embarazo se divide en tres trimestres, los limites no son estrictos, pero

generalmente se consideraran los siguientes:
1. Primer trimestre: 0 a 12 semanas de gestacion
2. Segundo trimestre: 13 a 26 semanas de gestacion
3. Tercer trimestre: 27 a 40 semanas de gestacion.

A lo largo del embarazo la mujer experimenta una serie de modificaciones
fisiol6égicas y anatdmicas provocadas y reguladas por cambios hormonales que

abarcan numerosos 6rganos y sistemas. (14)

La forma en que se presentan estos procesos depende de muchos factores, que
en su mayor parte es posible modificar. Entre los factores que afectan el
crecimiento y desarrollo fetales y que se encuentran bajo el control del dietista,
destaca el estado nutricional. En ningun otro momento de la vida los beneficios
de un estado nutricional optimo son mas obvios que durante el embarazo. La
rapidez con la que las estructuras y funciones se desarrollan en la madre y el feto
y la naturaleza de tiempo critico de las necesidades energéticas y de nutrientes
hacen que el estado nutricional materno sea un elemento clave de la

reproduccion exitosa. (14,15)



5.1.2. Cambios en la Fisiologia materna

Los cambios en el funcionamiento fisioldgico de la madre durante el embarazo
son tan profundos que en el pasado se consideraban anormales y se pensaba
que habia que corregirlos. De manera rutinaria, los médicos aconsejaban a la
mujer embarazada que siguiera dietas bajas en sodio para reducir la retencion
de liquidos, ademas de restringir su consumo dietético y aumento de peso para
evitar complicaciones en el parto, y prescribia cantidades excesivas de hierro y
otros complementos para “normalizar” los niveles sanguineos de nutrientes. En
la actualidad, se sabe que el estado fisiolégico normal de las mujeres no es el
mismo que el de las embarazadas. Por fortuna, se ha determinado que los
intentos por revertir los cambios fisiologicos maternos a los niveles previos al

embarazo podrian causar mas dafio que beneficio durante la gestacion. (15)

Es posible dividir los cambios fisioldégicos durante el embarazo en dos grupos
basicos: los que se presentan en la primera mitad del embarazo y los que se
observan en la segunda mitad. En términos generales, a los primeros se les
considera cambios “anabdlicos maternos” porgue que permite aumentar el
volumen sanguineo Yy liberar oxigeno y nutrientes al feto, creacion de reservas,
en la segunda mitad del embarazo, constituye un momento de cambios en la
que tienen lugar la movilizacion de las reservas creadas y la adaptacién para el
parto , en los que predominan los depdsitos de energia y de nutrientes, y la
elevada capacidad para liberarselos al feto, alrededor del 10% del crecimiento
fetal se completa en la primera mitad del embarazo, y el restante 90% en la
segunda mitad.(14,15, 21)

Durante el primer trimestre, el incremento en la concentracion de hormonas
(estrégenos y progesterona) y la mayor sensibilidad de los tejidos maternos a la
insulina produce un estado anabolico, gracias al cual la madre almacena
glucégeno y grasa. Este almacenamiento de grasa corresponde a la mayor parte

de la energia extraordinaria que se necesita durante el primero y segundo
10



trimestres. Por otro lado, el descenso en la produccion y excrecion de urea,
contribuye a la retencion del nitrégeno necesario para la sintesis de proteinas de

los tejidos maternos y fetales. (17)

Para proveer al feto con suficiente energia, nutrientes y oxigeno para el
crecimiento, la madre debe aumentar primero el volumen de plasma circulante.
Después se acumulan los depositos maternos de nutrientes, los cuales se
almacenan antes del momento en que se necesiten para soportar aumentos
importantes en el peso fetal. De manera similar, el indice maximo de crecimiento
placentario estda programado para preceder al de ganancia de peso fetal. Esta
secuencia de fendmenos asegura que la placenta esté preparada para el elevado
nivel de funcionamiento que sera necesario a medida que el peso fetal aumente
con mayor rapidez. Los momentos en que se presentan los indices maximos de
cambio en los tejidos maternos, la placenta y el peso fetal se detallan en la
tabla 1. (15)
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TABLA 1

Secuencia del desarrollo histico y semana de gestacion
aproximada enla que ocurren los indices maximos de cambio en
los sistemas maternos , placenta y feto

Semana de gestacion de
Secuencia de maximo indice de
Tejido desarrollo crecimiento
Volumen
plasmatico materno 1 20
Depositos
maternos de
nutrientes 2 20
Peso de la placenta 3 31
Flujo sanguineo
uterino 4 37
Peso fetal 5 37

Cengage Learning (15)

La lista de los cambios fisiolégicos que ocurren en condiciones normales durante
el embarazo es extensa, dichos cambios afectan a cada 6rgano y sistema

maternos que se detallan a continuacion.

Volumen y composicion de la sangre: El volumen sanguineo se expande en
50 %, hacia final el final del embarazo. Produce una disminucion de los valores
de hemoglobina, albumina sérica, proteinas séricas y vitaminas hidrosolubles,
principalmente después del final del primer trimestre, en cambio las vitaminas
liposolubles y otras fracciones lipidicas como triglicéridos, colesterol y acidos
grasos libres aumentan para asegurar un transporte suficiente al feto. La causa

del aumento de la volemia estéa relacionada a cambios hormonales (aumento de
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aldosterona y estrégenos) que favorecen la retencion de liquidos necesaria para
todos los mecanismos fisiologicos que se producen en el embarazo. (14,16)

La médula 6sea exagera su actividad, produce mas hematies para compensar la
mayor volemia, sin embargo el aumento de glébulos rojos no llega a compensar
el aumento de liquido intravascular por lo que la concentracion de estas células
y de hemoglobina son bajas. Esta situacion fisiolégica se denomina “anemia

fisioloégica del embarazo”. (14)

Funcién cardiovascular y pulmonar: El embarazo se acompafia de un
aumento del gasto cardiaco, y el tamafio cardiaco aumenta en cerca de un 12%.
La presion arterial, principalmente la diastdlica, disminuye durante los dos
primeros trimestres debido a la vasodilatacion periférica, pero en el tercer
trimestre puede volver a los valores previos al embarazo. El edema leve en las
extremidades inferiores es un trastorno normal del embarazo resultante de la
presion del Gtero en expansion sobre la vena cava inferior, se presenta en 60 a
75% de las mujeres, (cuando no se acompafa de hipertension) refleja aumento
saludable del volumen plasmatico. El peso al nacer se relaciona en gran medida
con el volumen plasmatico: cuanto mayor sea el aumento, mayor sera el tamafio

del recién nacido (15,16).

Funcion renal: La tasa de filtracion glomerular (TFG) aumenta en cerca de un
50% durante el embarazo, aunque el volumen de orina excretada por dia no se
incrementa. El flujo plasmatico renal aumenta debido al incremento de la TFG
con una disminucién de la concentracién sérica de creatinina y nitrégeno ureico
sanguineo. La reabsorcion tubular renal es menos eficaz que en estado no
gestante, y puede aparecer glucosuria debido al aumento de la TFG (sin ser
diabética), junto con un aumento de la excrecion de vitaminas hidrosolubles y
aminoacidos. Las pequefias cantidades de glucosuria aumentan el riesgo de

infecciones del aparato urinario. (16)
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Funcidn digestiva: Durante el embarazo la funcion del tubo digestivo cambia de
varias formas que influyen en el estado nutricional. Las encias pueden sangrar
mas facilmente debido al aumento del flujo sanguineo. En el primer trimestre
pueden aparecer nauseas y vomitos, seguidos de retorno del apetito que puede
ser voraz La compulsion por los alimentos o la aversion a ellos son frecuentes
El aumento de la concentracion de progesterona relaja el masculo uterino para
permitir el crecimiento fetal al tiempo que disminuye la motilidad digestiva y

aumenta la reabsorcion de agua.

Esto a menudo da lugar a estrefiimiento. ademas, la relajacion del esfinter
esofagico inferior y la presion del Gtero en crecimiento sobre el estbmago pueden
causar regurgitacion y reflujo gastrico El estrefliimiento, la deshidratacion y la
dieta baja en calorias son factores de riesgo para el desarrollo de calculos
biliares. Durante el segundo y tercer trimestres, el volumen de la vesicula biliar
se duplica y se reduce su capacidad para vaciarse eficazmente. La composicion
de la bilis también cambia, con formacion de barro biliar y aumento del riesgo de

calculos. (16)

Inmunidad en la mujer embarazada: Durante la gestacion el sistema inmune
materno sufre modificaciones en su funcionamiento habitual para permitir anidar
al nuevo ser, el organismo materno necesita reconocer las células paternas que
se incorporan al producto de la gestacion, independientemente de que el feto
constituye un cuerpo extrafio dentro del organismo materno, este no produce en
condiciones normales, anticuerpos contra los antigenos trofoblasticos (puesto
que el 50% de la informacion trofoblastica procede del padre) esto debido a que
en la interfase materno fetal se produce una especie de neutralidad inmunolégica
gue inhibe el rechazo y favorece el desarrollo. La inmunodepresién materna es
muy discreta o se limita a sistema inmune especifico, mientras que el sistema
inmune innato se incrementa para garantizar una adecuada defensa de la madre

frente a organismos patdgenos. (15)
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Metabolismo de nutrientes materno: Los ajustes en el metabolismo de
nutrientes materno son evidentes durante las primeras semanas posteriores a la
concepcion y se desarrollan a lo largo del embarazo. Muchos de los ajustes
tienen el objetivo de garantizar que haya nutrientes para el feto durante periodos
de elevada necesidad de los mismos. Las necesidades nutricionales del feto
estan impulsadas por secuencias genéticamente programadas de crecimiento y

desarrollo histico. (15)

Metabolismo de los carbohidratos: La glucosa es el combustible preferido del
feto, aunque es posible que utilice grasas para obtener energia. La disponibilidad
continua de un aporte fetal de glucosa se logra mediante cambios metabdlicos
gue promueven la resistencia materna a la insulina. Estos cambios (que en
ocasiones se conocen como efecto diabetogénico del embarazo) ocasionan que,
en condiciones normales, la mujer embarazada presente una ligera intolerancia

a los carbohidratos en el tercer trimestre del embarazo.

El metabolismo de los carbohidratos en la primera mitad del embarazo se
caracteriza por incremento en la produccion de insulina estimulada por
estrogenos y progesterona, y conversion de glucosa a glucégeno y grasa. En la
segunda mitad, la elevacion de los valores de somatotropina coridnica humana
(Hcs), y prolactina provenientes de la hipéfisis materna inhibe la conversion de
glucosa a glucogeno que ayudan a garantizar la disponibilidad de un aporte
constante de glucosa para el crecimiento y desarrollo fetales en la segunda mitad

del embarazo. (15)

Metabolismo de las proteinas: Cantidades mayores de nitrégeno y proteinas
son necesarias durante el embarazo para la sintesis de nuevos tejidos maternos
y fetales. Se calcula que durante este periodo se acumulan 925 g de proteina.
(16). El mayor requerimiento se cubre en cierta medida mediante la reduccion
de los niveles de excrecion de nitrégeno y la conservacion de aminoacidos para

la sintesis de proteina histica. Sin embargo, no hay evidencia de que el cuerpo
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de la madre almacene proteina al principio del embarazo para satisfacer las
necesidades fetales mas adelante. Los requerimientos maternos y fetales de

proteina se cubren con el consumo de la madre durante el embarazo. (15)

Metabolismo de las grasas: Los cambios en el metabolismo de los lipidos
promueven la acumulacion de depdsitos de grasa maternos en la primera mitad
del embarazo, y mejoran su movilizacion en la segunda mitad. Ademas, dada la
mayor dependencia materna de depdsitos de grasa para obtener energia a
medida que avanza el embarazo, se observa que los niveles sanguineos de
muchas lipoproteinas vy triglicéridos aumentan en forma drastica, también los
fosfolipidos y los &cidos grasos, pero en menor medida. No se ha encontrado
gue las elevadas concentraciones de colesterol y triglicéridos que se observan

durante el embarazo normal promuevan la presentacion de ateroesclerosis. (15)
5.1.3. Estado nutricional de la embarazada

Una mujer bien nutrida y cuya dieta durante el embarazo contenga los
nutrimentos en cantidad, calidad y proporcion para satisfacer los requerimientos
del momento, tiene mayores probabilidades de no presentar complicaciones
durante el embarazo, y el parto, le permite prevenir enfermedades
gestacionales, principalmente con el peso del recién nacido, de partos
prematuros, la aparicion de algunas malformaciones congénitas e inclusive con
enfermedades crénicas en la vida adulta. También le permite mantener las
reservas maternas, el crecimiento optimo del feto, la placenta, y finalmente
estar en mejores condiciones fisiolégicas para lograr una lactancia exitosa.
(14,17)

La desnutricion materna (2010, Belkacemi y col) confirmaron que, afecta el
desarrollo placento - fetal, produciendo retardo del crecimiento intrauterino (IUGR
siglas del inglés), aumento en la morbimortalidad perinatal y neonatos de bajo

peso que tienen un alto riesgo para desarrollar el sindrome metabdlico del adulto.
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Las alteraciones placentarias varian con el entorno nutricional e incluyen
disminucién o aumento de tamafio, alteracion del desarrollo vascular, expresion
disminuida del factor de crecimiento angiogénico y un transporte reducido de

glucosa, amino acidos y lipidos. (18)

El sobrepeso y la obesidad materna durante la gestacion también incrementan el
riesgo en los hijos de padecer obesidad durante la infancia, riesgo que persiste
durante la adolescencia y la edad adulta, lo cual potencia la transmision
transgeneracional de la obesidad. La diabetes gestacional induce a la aparicion
de hiperinsulinemia fetal secundaria a la hiperglucemia materna fetal y, por
consiguiente, a tener hijos con macrosomia y un mayor riesgo de desarrollar
obesidad, sindrome metabdlico en la infancia y diabetes en la edad adulta. Por
otro lado se ha demostrado que un mayor incremento de peso durante el

embarazo se vincula con una mayor tasa de ceséarea. (19, 20)

La ganancia excesiva de peso durante el embarazo no solo es percibida como
un riesgo para la descendencia; sino que también influye en la retencion de peso
de la madre en el postparto, lo que contribuye al exceso de peso a largo plazo,
especialmente en mujeres con un indice de masa corporal (IMC) pregestacional

elevado. (8)
5.1.4. Valoracion del estado nutricional de la embarazada.

Los indicadores antropométricos en la gestante pueden reflejar acontecimientos
pasados, pronosticar otros futuros o indicar el estado nutricional actual; ademas
se constituyen en indicadores de respuesta a una intervencion o de riesgo para
el feto y posteriormente para el recién nacido. En términos antropomeétricos, las
mediciones reflejan el estado nutricional de la mujer e indirectamente, el
crecimiento del feto por lo cual el indice de Masa Corporal (IMC), ha sido
recomendado por la OMS y FAO como un indicador basico para evaluar el estado

nutricional durante la gestacién. En la mayoria de los estudios para valoracion
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nutricional de la gestante es mas fuerte la asociacion con la antropometria

preconcepcional que con el incremento de peso durante el embarazo. (22)

En Bolivia, dentro de las medidas antropométricas e indices para valorar el
estado nutricional materno los mas usados son: el peso, aumento del peso
materno, el porcentaje de peso para la talla (de Rosso y Mardones que clasifica
el estado nutricional en cuatro categorias: (bajo peso, normal, sobrepeso y
obesidad) y el indice de masa Corporal (IMC= peso/talla?) segun edad
gestacional (Atalah, Castillo y Castro, que clasifica el estado nutricional en cuatro

categorias: (enflaquecida, normal, sobrepeso y obesa). (23)

La edad gestacional se calcula a partir de la dltima menstruacion (FUM) en
semanas. Cuando la embarazada no recuerda su ultima menstruacion se puede

calcular por altura uterina o por ecografia. (15)
5.1.5. Indicadores Antropomeétricos de la embarazada

Talla materna: La OMS refiere la talla de la madre, como predictor de riesgo de
retardo de crecimiento uterino, cuando se encuentra entre valores de 140 a 150
cm. Sin embargo el prondstico es diferente si depende de una baja talla genética
o0 es resultado de una historia nutricional deficitaria de la madre. Cuando la talla
baja es de origen familiar el riesgo se da en complicaciones en el parto por una
desproporcion céfalo pélvico. Los estudios realizados sefialan que los RN de bajo
peso para la edad clasifican como adecuados cuando se ajustan por talla

materna. (23)

Peso pregestacional: En condiciones ideales, el peso corporal de la madre
debera corresponder al tomado en un plazo maximo de dos meses antes del
comienzo de la gestacion. De no ser posible, el peso que se registre se considera
aceptable, de acuerdo con los criterios aceptados por la OMS en 1995, si se

obtienen durante el primer trimestre. (1)
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Bajo peso pregestacional: constituye un riesgo obstétrico puesto que tiene mas
riesgo de un parto prematuro, o dar a luz infantes con bajo peso al nacer por lo
que si el peso antes de embarazo se encuentra por abajo del 10% del peso ideal
para la edad y la talla, se debera permitir un aumento adicional para mejorar su

estado nutricional durante su embarazo. (15, 23)

Obesidad pregestacional: La obesidad anterior al embarazo se asocia con
mayores tasas de diabetes gestacional y de trastornos hipertensivos del
embarazo. Los efectos metabdlicos que se asocian con la obesidad estan
relacionados con la presencia de cantidades elevadas de grasa visceral. La grasa
visceral yace por debajo de la piel y los musculos del abdomen. Desde el punto
de vista metabdlico, es mucho mas activa que la grasa subcutanea (la grasa que
yace debajo de la piel) y se asocia mas con el riesgo de enfermedades. Los
procesos metabdlicos iniciados por la grasa visceral producen inflamacién
cronica, generacion de radicales libres y estrés oxidativo estas alteraciones
promueven el desencadenamiento de resistencia a la insulina, elevaciones en las
concentraciones sanguineas de glucosa, insulina y triglicéridos; y aumentos en
la presion arterial. La prevalencia de trastornos como diabetes gestacional e
hipertension durante el embarazo estd aumentando a causa de las mayores
tasas de obesidad. (15)

Una valoracién nutricional, permite identificar gestantes con déficit nutricional o
sobrepeso al inicio dela gestacidon, en funcion del estado nutricional previo,

conocer valores bioquimicos en sangre y la valoracion de la ingesta.

Ganancia de peso gestacional (GPG): La ganancia de peso gestacional
(GPG), es un fendmeno complejo influenciado no sélo por cambios fisioldgicos y

metabdlicos maternos, sino también por el metabolismo placentario (20).

En las fases iniciales del embarazo, por el incremento en la concentracion de

hormonas (estrogenos y progesterona) y la mayor sensibilidad de los tejidos
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maternos a la insulina produce un estado anabdlico, gracias al cual la madre
almacena glucogeno y grasa fundamentalmente en el higado y la placenta, por
otro lado, el descenso en la produccidén y excrecion de urea, contribuye a la
retencion del nitrdgeno necesario para la sintesis de proteinas de los tejidos
maternos y fetales, estas reservas ira liberando posteriormente, aportandolos
al feto en la dltima fase de la gestacion. Si la ingesta de la mujer gestante es
insuficiente, esas reservas maternas se movilizaran mas precozmente para cubrir
los requerimientos tanto propios como del feto, lo que puede repercutir
negativamente en el desarrollo de este Gltimo, con bajo peso al nacer (inferior a
2,5 Kg), un hecho que desde hace afios, se ha visto que se asocia con una mayor

morbimortalidad durante el periodo peri y neonatal y durante la infancia. (15,24)

A su vez, si la ingesta es superior a la necesaria, se produce un aumento de
peso excesivo tanto de la madre como del feto, con el riesgo de complicaciones
importantes: gestosis, hipermadurez fetal e incremento de la morbimortalidad

perinatales. (24)

Para cubrir estas necesidades aumentadas de energia y nutrientes, el organismo
de la mujer gestante desarrolla unos mecanismos de adaptacion encaminados a
proteger el crecimiento fetal: por un lado, se incrementa la sensacién de apetito,
por lo que aumenta espontdneamente la ingesta; por otro, también aumenta la
eficacia de la absorcion intestinal de varios micronutrientes, como es el caso del
hierro (Fe) y del calcio (Ca). (24)

Segun la guia alimentaria para la mujer durante el periodo de embarazo y
lactancia de Bolivia la ganancia de peso total y semanal segun estado nutricional

de la embarazada recomendado es:
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TABLA 2
GANANCIA DE PESO TOTAL Y SEMANAL SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA

Incremento | Incremento de peso
Estado nutricional de peso semanal
inicial total (KQg) (Gramos/semana)
Bajo Peso 12 al8 Kg 400 a 600
Normal 10 a13 Kg 330 a430
Sobrepeso 7 al0 Kg 230 a 330
Obesidad 6 a7 Kg 200 a 230

Fuente: Ministerio de Salud Guia alimentaria para la mujer durante el periodo

de embarazo y lactancia 2013.

Factores asociados al incremento de peso en embarazo: Encontrarse en
los extremos de la edad reproductiva, el nivel educativo de la madre, no asistir a

controles prenatales, paridad.

Edad materna: La edad materna avanzada es considerada un factor de riesgo
para diversas complicaciones obstétricas que incluyen la macrosomia, lo cual
esta asociado con una mayor acumulacion de grasa y cambios hormonales, sin
embargo las madres jovenes también presentan alta prevalencia de exceso de
peso antes o durante el embarazo situacion que guarda relacion con el

incremento en las cifras de exceso de peso en la poblacion. (25)
5.1.6. Paridad,

La multiparidad podria ser otro de los factores asociados con mayores pesos al
nacer (por la retencion de peso post parto que condiciona el estado nutricional

con el cual se afrontan gestaciones posteriores, sino se logra retornar a un peso
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saludable. Sin embargo hay estudios que demuestran la asociacion entre la
nuliparidad y mayor riesgo de excesiva ganancia de peso gestacional. (25)

5.1.7. Nivel educativo

El nivel educativo alto en la gestante podria contribuir con mejor adherencia a las
recomendaciones nutricionales. Niveles educativos superiores, presentan menor

proporcion de recién nacidos macrosomicos. (25)
5.1.8. Control prenatal

El control prenatal es un conjunto de acciones médicas y asistenciales que se
concretan en entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud, a fin de
controlar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el

parto y la crianza del recién nacido.(14)
5.1.9. Requisitos del Control Prenatal

Precoz y periddico: debe ser efectuado en el primer trimestre de la gestacion.
Esto posibilita la ejecucion oportuna de acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud. Ademas permite la deteccién temprana de embarazos
de riesgo. La frecuencia dependera del nivel de riesgo médico, social y
psicoldgico. Los de alto riesgo necesitan una mayor cantidad de consultas. En
general, para los embarazos de bajo riesgo se fija un minimo de cinco consultas.
La frecuencia mas utilizada es una cada cuatro semanas hasta la semana 28, de
la semana 28 a la 32 cada tres semanas, de 32 a 36 cada dos semanas y de la

36 al parto una por semana. (14)

Una baja asistencia al control prenatal podria influir en la ganancia de peso
gestacional tanto por déficit como por exceso, ya que este espacio representa la

oportunidad para el seguimiento y control del peso materno. (25)
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5.2. Indicadores Nutricionales bioquimicos

El nivel de hierro es uno de los principales temas de analisis en la nutricion
prenatal, ya que las necesidades de este mineral aumentan de manera
importante; las mujeres necesitan cerca de 1 000 mg (1 g) de hierro adicionales

durante el embarazo:

e 300 mg se utilizan para el feto y la placenta.

e 250 mg se pierden en el parto.

e 450 mg se usan para aumentar la cuenta de eritrocitos. (15)
Requerimiento y fuentes de hierro en el embarazo

El incremento en la volemia, en la irrigacion materna que se produce durante la
gestacién aumenta las necesidades de hierro. Las necesidades de la mujer estan
muy ligadas a como llegan sus depdsitos a esta etapa, un gran porcentaje llega
con niveles de hemoglobina por debajo de lo deseable, por lo cual segun la Guia
Alimentaria para la mujer en periodo de embarazo y lactancia, se requiere un
total de 31 mg de hierro diario, cubriendo estos requerimientos a través de
alimentos fuentes de hierro heminico como es el caso de la carne de res,
visceras( higado, riidén sangre) y entre las legumbres la soya si bien existen
otros alimentos como las verduras de color verde, sin embargo su
biodisponibilidad de estos es baja motivo por el cual podemos observar que se

recomienda la suplementacién medicamentosa. (14,23)

Deficiencia de hierro: El hierro es un micronutriente esencial componente de
muchas enzimas y proteinas necesarias para el metabolismo celular y el
funcionamiento del organismo, dentro de las cuales se encuentra la hemoglobina,
molécula encargada de transportar el oxigeno a todos los tejidos materno-fetales.

La gestante requiere altas cantidades de hierro para satisfacer las demandas por
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la sintesis acelerada de globulos rojos, la placenta, el crecimiento y el desarrollo
fetal, ademas para reponer las pérdidas de este mineral durante el parto y el post
parto. La necesidad de hierro aumenta casi linealmente hasta el término de la
gestacion y se calcula que la mujer requiere entre 800 y 900 mg durante el
embarazo; en promedio, necesita absorber cerca de 5,6 mg por dia durante el
segundo y tercer trimestre, es decir 4,2 mg mas que las mujeres no embarazadas
(26)

Esta cantidad es dificil de satisfacer a partir de fuentes naturales de alimentos,
razon por la cual organismos internacionales como la OMS recomiendan un
suplemento con dosis moderadas de este mineral en mujeres gestantes, segun
esquema de Suplementacion con Hierro y Acido Félico, Directriz OMS 2012, se
recomienda entre 30 a 60 mg de hierro elemental, Ac. Fdlico: 400 ug (0.4 mg)

durante todo el embarazo, comenzando lo méas temprano posible. (27)

El Ministerio de Salud de Bolivia, con ayuda del Programa Mundial de Alimentos
(PMA), tiene como estrategia la “Asistencia a la Ejecucion del Programa Nacional
de Prevenciéon de Control de las Anemias Nutricionales” a través de la dotacion,
a las mujeres embarazadas y puérperas, de 90 tabletas de sulfato ferroso
compuesto, en una concentracion de 60 mg. de hierro en la forma de sulfato
ferroso y 5 mg. Acido folico. Dicha estrategia ha sido evaluada el 2005, donde se
han entregado 90 tabletas de sulfato ferroso a 152.476 de las 317.501
embarazadas (48%). (Ministerio de Salud y Deportes; 2007) (26).

Anemia por deficiencia de hierro (ADH): Anemia es el estado patoldgico o
enfermedad sistémica, en el cual, debido a la insuficiencia de glébulos rojos
(masa de eritrocitos circulantes), el aporte de oxigeno adherido a la
heteroproteina hemoglobina, alteran la funcién celular, predominantemente
nerviosa y muscular. El feto depende de la sangre materna para el aporte

suficiente de este compuesto organico no metal (oxigeno), por tanto la anemia

24



puede ocasionar un crecimiento fetal deficiente, un nacimiento prematuro y un

bebé con bajo peso al nacer. (26)

La anemia ferropénica puede desarrollarse durante el embarazo debido al
aumento de las necesidades de hierro destinado al volumen sanguineo materno
en expansion y al rapido crecimiento del feto y la placenta. Se hace dificil que la
dieta suministre la cantidad de hierro requerida durante la segunda mitad del
embarazo, por lo que crece el peligro de deficiencia de hierro, sobre todo cuando

se acerca el final de la gestacion. (28)

Es probable que una gestante verdaderamente anémica trae el problema desde
antes del embarazo, y que durante el mismo esta anemia se mantiene o puede
agravarse. Por ello, la necesidad de contar con marcadores que permitan
discriminar una anemia verdadera de una anemia por hemodilucion fisiolégica.
(28)

Marcador del nivel de hierro: En la mayoria de las mujeres, a menudo en mas
de 90%, la anemia es causada por deficiencia de hierro, lo cual puede
confirmarse mediante el examen de los biomarcadores del estado del hierro
(niveles plasmaticos de ferritina, saturacion de transferrina en el plasma y
posiblemente con los niveles séricos del receptor soluble de transferrina (sTfR).
(29)

Las reservas de hierro en el organismo estan principalmente en forma de ferritina,
el contenido corporal de ferritina no se ve afectado por la altitud por encima del
nivel del mar a la que vive la persona, ni por el tabaquismo, es una proteina de
respuesta de fase aguda, cuya concentracion aumenta durante la inflamacion,
de modo que en estas circunstancias ya no refleja la magnitud de las reservas
de hierro en este caso a medicion simultdnea de dos proteinas de respuesta de
fase aguda, la proteina C reactiva (PCR) y la a1-glucoproteina acida (GPA),

puede facilitar la interpretacion de las concentraciones de ferritina en suero. En
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ausencia de inflamacion o hepatopatia, una concentracion elevada de ferritina en

suero indica sobrecarga de hierro. (30)

Sin embargo por su simplicidad y bajo costo, se prefiere el uso de la
concentracion de hemoglobina como marcador del nivel de hierro que puede ser
afectada por factores adicionales al estatus de hierro, infecciones sistémicas,
insuficiencia renal crénica, la hipoxia de altura, o la hipoxemia producida por

fumar o por cocinar con combustibles de biomasa. (28,29)

Hemoglobina: La hemoglobina es una proteina compleja constituida por el grupo
hem que contiene hierro y le da el color rojo al eritrocito, y una porcion proteinica,
la globina, que esta compuesta por cuatro cadenas polipeptidicas (cadenas de
aminoacidos), que comprenden dos cadenas alfa y dos cadenas beta. La
hemoglobina es la principal proteina de transporte de oxigeno en el organismo,
es capaz de fijar eficientemente el oxigeno a medida que este entra en los
alveolos pulmonares durante la respiracion, también es capaz de liberarlo al
medio extracelular cuando los eritrocitos circulan a través de los capilares de los
tejidos. (31)

5.2.1. Factor de correccién de la hemoglobina por la altura.

La OMS recomienda corregir el punto de corte de la hemoglobina para definir
anemia en la altura. Esta correccion se basa en la asuncién que todas las
poblaciones aumentan la hemoglobina conforme aumenta la altura de residencia,
como resultado del aumento de la actividad eritropoyética mecanismo para
compensar la hipoxia tisular, consecuencia de la baja presion barométrica a la

cual estan sometidas.(11, 32)

El ajuste para la evaluacion de la medicién de la hemoglobina se realiza llevando

al nivel del mar la medicién observada. Esto se hace restando de la medicién, el
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incremento que se observa en la hemoglobina como resultado de vivir a mayores
altitudes (31)

TABLA 3

AJUSTES DE LAS CONCENTRACIONES DE HEMOGLOBINA  MEDIDAS
EN FUNCION DE LA ALTITUD SOBRE EL NIVEL DEL MAR. (27)

ALTITUD (METROS SOBRE EL NIVEL AJUSTE DE LA
DEL MAR) HEMOGLOBINA MEDIA (g/)
< A 1000 0
1000 -2
1500 5
2000 -8
2500 -13
3000 -19
3500 -27
4000 -35
4500 -45

Fuente: OMS Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar la anemia y
evaluar su gravedad, 2011

En Bolivia se considera como anemia durante el embarazo cuando la cifra de
hemoglobina esta por debajo de 14,4 g/dl de sangre durante la segunda mitad de

la gestacion a 4000 m. (33)
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TABLA 4

ANEMIA, SEGUN VALORES DE HEMOGLOBINA POR
PISO ECOLOGICO, DURANTE EL EMBARAZO

Metros sobre el Moderada Severa
nivel del mar (g/dl) (g/dl)
A nivel del mar 8,0-11,0 <as8,0
a2.700 m 9,4-12,6 <a94
a3.800 m 11,0-14,0 <alio
a4.000 m 11,4-144 <ali4d
a4.500 m 124-154 <al24

Fuente: NBS/MSPS-02/2000

Segun el EDSA 2016, para la clasificacion de la anemia en mujeres, segun sus
diferentes grados (severa, moderada y leve), se emplean los siguientes puntos
de corte (DHS, ORC Macro, 2006):

» Cualquier grado de anemia: Porcentaje de mujeres no embarazadas
cuyo valor de hemoglobina es menor de 12 g/dl y porcentaje de mujeres
embarazadas cuyo valor de hemoglobina es menor de 11 g/DlI

» Anemia leve: Porcentaje de mujeres no embarazadas cuyo valor de
hemoglobina se encuentra entre 10.0-11.9 g/dl y porcentaje de mujeres
embarazadas cuyo valor de hemoglobina se encuentra entre 10.0-10.9
g/dl

» Anemia moderada: Porcentaje de mujeres embarazadas o no cuyo valor
de hemoglobina se encuentra entre 7.0-9.9 g/dI

» Anemia severa: Porcentaje de mujeres embarazadas o no cuyo valor de

hemoglobina es menor a 7.0 g/dI
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La principal brecha esta determinada por la condicion de estar embarazada. Casi
50% de embarazadas tiene anemia. (EDSA 2016)

A pesar de la amplia evidencia de estudios observacionales que asocian la
anemia materna con el tamafio del recién nacido, la duracion de la gestacion y la
mortalidad neonatal o perinatal, se requieren mas estudios para definir los puntos
de corte utilizados que permitan determinar una hemoglobina normal, baja o alta,
precisar las semanas de gestacion de la madre al momento de determinar este
indicador y asociarlo con resultados de la gestacion como el peso al nacer, debido
a que los cambios hemodinamicos durante este periodo tienen una importante

influencia sobre la concentracion de esta proteina. (26)

Existe informacion limitada acerca del impacto real de las grandes altitudes en el
embarazo; y hasta donde sepamos, no existe informacién que indique si los
requerimientos de hierro son diferentes en las mujeres que viven a grandes

alturas en comparacion con las mujeres que viven en bajas alturas. (32)

Las carencias, excesos y desequilibrios en la alimentacion podrian coexistir en
una persona. Es importante mantener y promover una nutricibn adecuada antes,
durante y después del embarazo para que el producto de la gestacion desarrolle
y crezca con todas las capacidades. En los Ultimos afios se reconoce a escala

mundial que una buena nutriciébn es clave para el desarrollo sostenible.
5.3. Marco referencial.

Se presentan estudios realizados en Latinoamérica sobre estado nutricional

materno en etapa de embarazo su importancia y repercusion en la salud.

Serealiz6 un estudio en 100 mujeres al afio del parto, del municipio Santa Clara,
en el periodo comprendido de julio 2016 a julio 2017. Revisaron la evaluacién
nutricional segun el indice de masa corporal en la primera consulta y el peso al

final de la gestacion. Las mismas fueron visitadas en su domicilio al afio de
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paridas; se recogieron datos generales, se midio la talla de pie, el peso corporal
y la circunferencia de la cintura. Se calcularon los indices de masa corporal y
cintura/talla. Resultados: predominé la condicion de peso adecuado a la
captacion (67,08 %). El 82,87 % de las mujeres retuvo peso al afio de paridas;
con mayor frecuencia en las obesas (90,0 %) y sobrepeso (83,01 %) segun su
estado nutricional a la captacion. Todas las mujeres tuvieron indice cintura/talla
por encima de 0,50 al afio de paridas. Conclusién, Las mujeres con mayores
ganancias por encima de lo recomendado, tienen menor capacidad de

recuperacion del peso corporal al afio de paridas. (8)

En un estudio realizado en Brasil, cuyo objetivo fue analizar el indice de masa
corporal en la gestacion de mujeres atendidas en la Unidad Béasica de Salud,
Identificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las gestantes, verificar la
ganancia de peso gestacional y asociar con las variables, edad, estado conyugal,
namero de gestacion, paridad, peso pre-gestacional y prenatal. Se hizo un
estudio cuantitativo, retrospectivo y descriptivo en 241 mujeres que realizaron el
prenatal, de 2013 a 2015. Fue considerado el Coeficiente de Prevalencia (nUmero
total de gestantes con sobrepeso y obesidad 103/nimero total de gestantes). El
coeficiente de prevalencia del sobrepeso y obesidad fue de 34,54%, en 2013; en
2014, de 43,61% y en 2015, de 41,34%. En las caracteristicas obstétricas,
tuvieron una fuerte correlacion con el peso total ganado en la gestacion las
consultas prenatales y la edad gestacional, y relevancia igual a P<0,0001. Se
identificé que el IMC de las gestantes varié de 15,80 a 46,80Kg/m2. Se detectd
que 39,84% de las gestantes pasaron del peso; 34,44% ganaron mas peso de lo
previsto en una gestacion. De las con sobrepeso 55,00% ganaron mas peso de
lo recomendable y de las con obesidad 54,77%. Con respecto a la correlacion del
IMC pregestacional con los variables del peso previo, el peso en la ultima
consulta y la ganancia de peso total en la gestacion fue intenso con el IMC,

P<0,0001. Conclusion. El estado nutricional inadecuado va aumentando con el
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paso de los afios, reforzando la importancia de un abordaje mas amplio sobre el
tema con las gestantes. (34)

Estudio retrospectivo, descriptivo y de corte transversal de las gestantes
atendidas en el Policlinico Pedro Fonseca durante el periodo desde enero de
2016 hasta noviembre de 2017 con el objetivo de conocer los efectos del
sobrepeso y la obesidad en la aparicion de complicaciones durante el embarazo.
La informacion necesaria se obtuvo a través de las Historias clinicas obstétricas
y las hojas de actividades diarias de los médicos. El universo estuvo constituido
por las 124 gestantes que recibieron atencion en el &rea y la muestra abarcé las
69 embarazadas con sobrepeso. La informacion fue procesada utilizando una
computadora Pentium 4 con paquete de Microsoft Word 2000 y se calcularon los
porcentajes que dan salida a los objetivos propuestos.

Resultados: predominé el grupo de edades entre 25 y 29 afios (27,5%), del total
de mujeres embarazadas iniciaron su gestacion con sobrepeso (17,6%) y eran
obesas (37,1%), las gestantes sobrepeso u obesas tuvieron una ganancia
exagerada de peso (42%), fueron nacimientos bajo peso (23%) y estuvo asociado
con hipertension inducida por el embarazo (22,2%). Conclusion, el sobrepeso y
la obesidad estan asociados con una ganancia de peso superior a la ideal
recomendada. La obesidad incrementa la posibilidad de complicaciones en el
embarazo resultando predominantes el porcentaje de hipertension gestacional,

nifios con bajo peso al nacer. (35)

Estudio descriptivo, transversal en 81 gestantes, aparentemente sanas a la
captacion, en el area de salud “Lidia y Clodomira”, en el periodo comprendido de
enero a mayo del 2019. Las variables a estudiar fueron: sociodemograficas,
antecedente obstétrico y estado nutricional. Se utilizé el SPSS-22 para Windows

para la estadistica.

Resultados: La edad materna mas frecuente se encontrd en el grupo de edades

de 20 a 35 afios, en su mayoria amas de casa con un alto nivel escolar, y baja
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paridad. El 56,8 % presentd un estado nutricional adecuado (79 % sin anemia),
aun asi, el resto mostro alteraciones del peso (por defecto o exceso). No todas
las mujeres realizaban las 6 frecuencias alimentarias recomendadas ni
consumian diariamente los alimentos de los 7 grupos basicos. Conclusion. La
mayoria de las gestantes tenian un estado nutricional adecuado a la captacién
del embarazo: expresion del estado nutricional pregestacional. Sin embargo,
presentaban habitos alimentarios no saludables durante esta etapa de la vida, en
la cual la alimentacién es fundamental para la madre y el producto de la

concepcion. (36)

Estudio realizado en Municipio de Popayan Cauca Colombia en el primer
semestre del afio 2017, cuyo objetivo fue Identificar el estado nutricional a partir
de la caracterizacién antropométrica en 60 mujeres gestantes que participan del
programa de atencion integral a la primera infancia, modalidad familia. Se
consultd la historia clinica de la poblacién para determinar las caracteristicas
sociodemogréficas y antropométricas. Para identificar factores protectores y de
riesgo en el embarazo, se empled la ficha de caracterizacion socio familiar del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Se realizaron andlisis estadisticos de

asociacion con la prueba de chi al cuadrado y ANOVA

Resultados El IMC pregestacional entre las gestantes se encontrdé en rangos
normales, el indice de masa corporal (IMC) promedio de las mujeres durante el
primer trimestre de gestacion no tuvo mayor variacion, permaneciendo dentro de
los rangos normales; sin embargo, durante el segundo y el tercer trimestre la
mayoria de las gestantes se encontraban con sobrepeso. En los hogares donde
se hall6 mayor probabilidad de inseguridad alimentaria fue comun que las
gestantes tuvieran estudios primarios, se dedicaran a las labores del hogar y
provinieran de estratos bajos con ingresos mensuales de un salario minimo.
Entre las participantes, el IMC promedio superd los valores de normopeso,

alcanzando el sobrepeso, y los niveles de obesidad se duplicaron, pasando de
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cinco gestantes en el primer trimestre a 12 en el tercero, lo cual pone de
manifiesto que las gestantes tuvieron una ganancia por encima de lo
recomendado por el Institute of Medicine (IOM) y el National Research
Council (NRC). (37)

Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico entre enero y junio de 2018,
evaluando a todas las embarazadas que acudieron por primera vez a la visita
programada (n = 40) con la matrona del Centro de Salud Perpetuo Socorro de
Huesca. Se recopil6 informacidén relativa a sus patrones de alimentacion,
actividad fisica y suefio, utilizando el «Cuestionario de la Calidad de Vida
Percibida». Resultados. La edad media fue de 31,25 afios + 5,36 afios EIl 45%
presentaba exceso de peso (IMC > 25 kg/m2). Las pacientes con normo peso
consumian mas frutos secos (media: 2,18 + 1,10 vs.1,33 £ 0,84 [p = 0,003]) y
productos integrales (media: 2,14 + 1,20 vs. 1,33 + 0,69 [p = 0,019]) y se
acostaban a una hora mas temprana (media: 2,32 + 0,89 vs. 2,94 + 2,32 [p =
0,042]).Conclusiones: Al comienzo del embarazo, el 55% de las encuestadas
tenian normo peso, mientras que el 45% presentaban exceso de peso
(35%sobrepeso, 5% obesidad leve, 2,5% obesidad grave y 2,5% obesidad
morbida).El consumo de frutos secos y de productos integrales, y acostarse a
una hora mas temprana se relacionan con menor exceso de peso en el primer
trimestre. La actividad fisica no parece influir en las tasas de sobrepeso y
obesidad. (38)
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VI. VARIABLES.
Estado nutricional

Anemia

» Caracteristicas sociodemograficas
e Edad
¢ Nivel de instruccion
e Ocupacion
» Caracteristicas gestacionales
e Control prenatal

e Paridad

6.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Definicion Dimension | Indicador | Escala
Estado Se define Tamarfio IMC/Edad | O=Obesidad >30
nutricional | como la corporal Gestacion | S=Sobrepeso 25 a
Condicion al 29.9
corporal que N=Normal 18.5 a
resulta del 24.9
equilibrio entre E=Enflaquecida <
la ingesta de 18.5
alimentos y su Fuente: Atalah E.;
utilizacion Castillo C.; Castro
bilégica por el R.;
organismo. Aldea A.
La evaluacion
del estado
nutricional tiene | Anemia Nivel (Punto de corte )
la finalidad de Hemoglobi | Con Anemia
identificar na Menor a 14,4 g/dl
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malnutricién en sangre | Sin Anemia
por exceso o mg/dl a Mayor a 14.4 g/ dl
déficity las 4.000
posibles msnm
causas
Caracte Tiempo Edad
risticas transcurrido materna AfRos 18 a 25 afios
sociodemo | desde el cumplidos | 26 a 35 afios
graficas nacimiento segun 36 a 45 afios
expresado en grupos de
anos. edad
Actividad u Ocupacion | Actividad 1.Labores de casa
oficio habitual laboral 2.Comerciante
que 3. Artesana
desempeiia la 4 Estudiante
gestante 5. Agricultora
6. Empleada o
asalariada
Se define Instruccion | Afios 1.Primaria
como el nivel aprobados | 2.Secundaria
mas elevado 3.Universitario
de estudios 4. Técnico medio
alcanzado o en
curso.
Caracte- Embarazos con | Paridad NUmero
risticas alumbramiento de Partos 1. Nulipara
gestaciona | antes como previos 2. Primipara
les después de las 3. multipara
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20 semanas
de gestacion.

Procedimientos
y actividades
que permiten la
vigilancia
adecuada de la
evolucion del

embarazo

Control
prenatal

Numero de 1. 1a3 veces
veces que 2. 4a6 veces
asiste 3. 7a9 veces
realizarse

el Control

prenatal

Edad 1. Primer trimestre
gestaciona | 2. Segundo

| en que Trimestre

inicia el 3. Tercer Trimestre
control

prenatal
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VIl. DISENO METODOLOGICO.
7.1.- Tipo de Estudio.

Estudio descriptivo transversal.
7.2.- Area de estudio.

El estudio se realizd en el Centro de Salud “Villa Cooperativa” de la Red Lotes y
Servicios del distrito 14 del Municipio de El Alto. Con una altitud aproximada de
4.000 m.s.n.m.

La via principal de acceso esla carretera a Copacabana (Ex Parada 8) final
avenida Periférica y Maria Auxiliadora Limitada, a 8 Km de la Ceja de El Alto
aproximadamente. Es un establecimiento de Salud del Sector publico de primer

nivel de atencion.
7.3. Universo y Muestra.
Universo:

El universo y la muestra en funcion a criterios de inclusién y exclusiéon de la
presente investigacion, constituida por 75 mujeres en el tercer trimestre del
embarazo atendidas en el centro de Salud Villa Cooperativa en el trimestre
enero a marzo de la gestion 2021. Por lo cual no se realiz6 el calculo del

tamarno de la muestra.
Unidad de observacién y analisis:

La poblacién objeto de analisis y observacion son gestantes mayores de 18
afos, en el tercer trimestre de embarazo, que asisten a control prenatal al centro
de salud Villa Cooperativa. Para la obtencion de datos se reviso la historia
clinica perinatal (CLAP OPS/OMS) de embarazadas que asisten al Centro de

Salud Villa Cooperativa.
Unidad de Informacion:

Es la madre embarazada que asiste a control prenatal.
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7.4. Criterios de Inclusion y exclusion.
Inclusion

- Embrazadas mayores de 18 afios en el tercer trimestre de gestacion
atendidas en el Centro de Salud Villa Cooperativa entre enero a marzo
de 2021.

Exclusion
- Embarazadas menores de 18 afos.

- Embarazadas que no han sido atendidas en el Centro de Salud Villa

Cooperativa entre enero a marzo de 2021.
- Embarazadas con patologias agudas o cronicas

- Historia clinica o CLAP que no registre datos de laboratorio

(Hemoglobina antes o después de 20 semanas de gestacion)

Aspectos éticos:

Para la realizacién de la presente investigacion se tiene la autorizacion
correspondiente por parte de Direccién del Establecimiento de Salud como un
paso previo a la revision y levantamiento de datos de las historias clinicas
perinatales de embarazadas que cumplieron con criterio de inclusion,
respetando los datos obtenidos, siendo utilizado soOlo para fines de la

investigacién y con completa confidencialidad
7.5. Métodos e instrumentos.
Método: Observacion no participativa

Informacién obtenida de fuente primaria paratoma de medidas antropométricas
datos sociodemogréficos, y de fuente secundaria a partir de la revisidn de
historias clinicas perinatales y el CLAP para obtener datos sobre las

caracteristicas gestacionales y concentracion de hemoglobina.
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Instrumento: Se utilizé una hoja de vaciamiento de datos donde se encuentran
todas las variables estudiadas, para valorar el estado nutricional se utilizé la
tabla Atalah, Castillo, Castro (IMC segun Edad gestacional). Anexo 2

Procedimientos para la recoleccion del dato:
Fase |

Solicitud de permiso para realizar la investigacion a Direccion del Establecimiento
de Salud.

Fase Il

Toma de medidas antropométricas peso, talla y registro de datos:
caracteristicas sociodemograficas, gestacionales y hemoglobina en hoja de
vaciamiento de informacion. Estos datos fueron obtenidos de la Historia clinica

y CLAP de las embarazadas atendidas en el Centro Villa Cooperativa.
Fase Il

Uso de tablas de referencia para la evaluacion nutricional de gestantes. Los
equipos antropométricos utilizados fueron Balanza Madre nifio digital con

precision de 100 g y un estadiometro portatil mecanico con division 1 mm.
Plan de tabulacion y andlisis de dato

Para la tabulacion de datos se inicia con la transcripcion de los mismos en hoja
electrénica Microsoft Excel 2010 (base de datos), identificando las variables que
seran analizadas individualmente y las variables que seran cruzadas segun los
objetivos, paralelamente se elabora la lista de cuadros a presentarse. Para el
procesamiento de los datos se utilizo el programa estadistico, Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) Version 22. Se aplico estadisticas descriptivas:
media, desviacion estandar, minimo y maximo, en las variables cuantitativas
(edad, peso en tercer trimestre, talla valor de la hemoglobina), la mayoria de las
variables se presentan en distribucion de frecuencia. Para las tablas cruzadas
se utilizo la variable estado nutricional segun edad, paridad, condicion de
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anemia y esta Ultima en relacién a edad y paridad. Las tablas cruzadas se
realizaron para establecer las relaciones entre las variables y la naturaleza de

dicha relacion.
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VIIl. RESULTADOS

Los resultados de este estudio corresponden a 75 mujeres embarazadas
mayores de 18 afios atendidas en el centro de salud Villa Cooperativa en el

periodo de enero a marzo del 2021.

Tabla 5 Caracteristicas sociodemograficas de embarazadas atendidas
en el Centro de Salud Villa Cooperativa de la ciudad de EIl Alto en el

periodo enero a marzo de 2021

Variable N %
18- 25 39 52.0
Edad 26 — 35 27 36.0
materna 36 —45 9 12.0
Total 75 100.0
labores de
40 53.3
casa
Comerciante 16 21.3
Estudiante 7 9.3
Ocupacion Artesana 6 8.0
Agricultora 3 4.0
Empleada 3 4.0
Total 75 100.0
primaria 11 14.7
secundaria 53 70.7
Escolaridad universitaria 10 13.3
Técnico medio 1 1.3
Total 75 100.0

Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021
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La mayor proporcion de embarazadas del estudio (52 %) estaban comprendidas
en un rango de edad entre los 18 a 25 afios, mientras que las embarazadas
de mayor edad, acudieron a consulta prenatal en menor proporcion (12 %), se
observé una media de 26.52 afios con una D.E. de £ 6.60 afios (Tabla 7). Mas
de la mitad (53.3%) refiri6 como ocupacién principal labores de casa Mientras
gue un porcentaje importante (21.3 %) menciono ser comerciante. El 70.7 %
de la poblacién de estudio menciono haber concluido el nivel secundario de

la educacion formal y el 13.3 % llega a nivel superior 0 universitario.

Tabla 6 Caracteristicas gestacionales de embarazadas atendidas en

Centro de Salud Villa Cooperativa en el periodo enero marzo de 2021.

Variable n %
Nulipara 28 37.3
_ Primipara 23 30.7
Paridad
Multipara 24 32.0
Total 75 100.0
l1a3 20 26.7
Controles 4a6 42 56.0
prenatales 7a9 13 17.3
Total 75 100.0
Primer
_ 31 41.3
Trimestre
Inicio de Segundo
_ 35 46.7
control Trimestre
prenatal Tercer
_ 9 12.0
Trimestre
Total 75 100.0

Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021
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Referente a antecedentes de paridad el 37 % del total de las embarazadas
refirid no tener embarazos previos, 32 % manifestaron un embarazo previo,
y 30.7 % corresponde a multiparas. EI 56 % tuvo entre 4 a 6 controles
prenatales, el 26,7% con 1 a 3 controles prenatales hasta el tercer trimestre
del embarazo. El inicio del control prenatal fue en el segundo trimestre (46,7

%)y 12 % lo realizaron en el tercer trimestre del embarazo.

Tabla 7 Medicion de datos de la poblacién de estudio

Desviacién
Datos N Minimo Maximo Media estandar
Edad 75 18 42.0 26.52 6.60
Peso en tercer
trimestre 75 53.00 102.50 69.16 10.78
Talla 75 1.40 1.63 1.50 0.05
Valor de hemoglobina 75 10.60 18.20 14.28 1.46

Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 EI Alto, 2021

Segun el analisis estadistico descriptivo de los datos de la poblacién en estudio
muestra el promedio de edad de las embarazadas es 26.5 afios, peso al tercer
trimestre 69.16 Kg.( minimo 53 Kg y maximo 102.5 Kg).Talla media 150 cm, el
valor promedio de hemoglobina 14.28 g/dl, con DE +1.46, un minimo de 10,6

y un maximo de 18.20 g/dl
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Grafico 1 Porcentaje de Talla materna de la poblacién de estudio

14.7 %
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o
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Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021

El 74.7 % de las embarazadas del estudio tiene talla entre 145 cm a 155 cm.
La talla materna menor a 145 cm, se presento en 10.7 %, mientras que talla

mayor a 156 cm se presentd en 14,7 % de las madres del estudio.
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Tabla 8 Estado nutricional al tercer trimestre del embarazo de pacientes

atendidas en el Centro de Salud Villa Cooperativa en el periodo enero a

marzo de 2021

ESTADO NUTRICIONAL n %
Obesidad 20 26.7
Sobrepeso 30 40

Normal 24 32
Enflaquecida 1 1.3
Total 75 100

Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021
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Gréfico 2 Estado nutricional al tercer trimestre del embarazo de gestantes
atendidas en el Centro de Salud Villa Cooperativa en el periodo enero a
marzo de 2021

1.3%

32%
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= Sobrepeso
= Normal
= Enflaquecida

40 %

Fuente: Hoja de Informacién, Distrito 14 El Alto, 2021

En la evaluacion nutricional de las 75 embarazadas segun IMC/ Edad
Gestacional, el 40% y 26.7% presento sobrepeso y obesidad respectivamente,
(66.7% de malnutricidn por exceso), 32 % tuvo estado nutricional adecuado,

1.3 % presento enflaquecimiento o malnutricion por déficit.
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Gréafico 3 Estado nutricional segun edad de embarazadas atendidas
en Centro de Salud Villa Cooperativa en el periodo enero a marzo de
2021.
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Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021

En el grafico se observa que a mayor edad, el porcentaje de obesidad vy
sobrepeso incrementa, en contraposicion el estado nutricional adecuado
disminuye. A partir de los 26 afios la obesidad incrementa de 26%, a 66.7 para
el rango de edad de 36 a 45 afios. El sobrepeso incrementa desde los 18
afios, de 33.3% a 55.5% hasta los 26 afios, a mayor edad disminuye el
sobrepeso (22.2%), para incrementar el porcentaje de obesidad. Estado
nutricional adecuado, se observd mayormente en embarazadas jovenes entre
18 a 25 afios (48.7 %), y estado nutricional deficitario se presentd en una
embarazada (1.3 %) en el rango de edad de 26 a 35 afos.
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Gréfico 4 Estado nutricional segun paridad de pacientes atendidas en
centro de Salud Villa Cooperativa en el periodo enero a marzo de 2021.
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Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021

La obesidad y el sobrepeso se observd mayormente en embarazadas con 1
y mas de 2 embarazos previos (primiparas y multiparas) de las cuales las
multiparas, presentaron obesidad y sobrepeso 33,3% Yy 45,8% respectivamente.
Las mujeres sin embarazos previos presentaron estado nutricional adecuado

en mayor proporcion (42.9 %).
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= Con anemia

= Sin anemia

Grafico 5 Anemia ferropenica al tercer trimestre del embarazo en
pacientes atendidas en Centro de Salud Villa Cooperativa en el periodo
enero a marzo de 2021

Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021

De las 75 embarazadas del estudio, el 50.7 % de mujeres presenté anemia,
mientras que el 49.3 % registr6 valores normales de hemoglobina en sangre.
El valor medio de hemoglobina observado 14.28g/dl, con DE + 1.46, un minimo
de 10.60 g/dl y un maximo de 18.20 g/dl. (Tabla 7).
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Gréfico 6 Porcentaje de anemia segun estado nutricional de la

poblacion de estudio

Enflaquecida 1.3%

Normal
Sobrepeso
Obesidad
0 10 20 30 40
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Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021

El mayor porcentaje de anemia (21.3 %) se observd en embarazadas con
sobrepeso. Sin embargo la relacion de presencia o0 ausencia de anemia y
estado nutricional no hay diferencias significativas en cuanto a porcentajes

alcanzados.
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Gréafico 7 Anemia segun rangos de edad de la poblacién de estudio

%

36 a 45

%

26a35

%

18a 25

20 40 60 80 100
m Con anemia B Sin anemia

o

Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021

La anemia mayormente se presentd en el rango de edad 26 a 35 y 36 a 45
afios con 59 % y 56 % respectivamente. En embarazadas jovenes de 18 a 25

afios, el 43.6 % presentd anemia.
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Grafico 8 Anemia ferropénica segun paridad de la poblacién de estudio
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Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021

Las primiparas y multiparas mayormente presentaron anemia 61 % y 62.5 %

respectivamente en relacion a nuliparas con 32 % de anemia.
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Gréafico 9 Porcentaje de presencia de Anemia moderada, severa y
ausencia de anemia (Hb mayor a 14,4 g/dl) segun punto de corte para
4000 msnm.
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Fuente: Hoja de Informacion, Distrito 14 El Alto, 2021

El 48% de las embarazadas tuvo anemia moderada, el 2.7 % presento
anemia severa, y 49.3% se encontro con valor de Hemoglobina mayor a 14.4
g/dl.

Pagina 53



IX. DISCUSION.

La nutricibn materna antes y durante el embarazo es reconocida como un
factor clave del resultado del nacimiento. Varios estudios han demostrado la
importancia que representa el peso pregestacional y la ganancia de este durante

el embarazo para evaluar el riesgo del resultado del embarazo.

El presente estudio se realizé en embarazadas en el Ultimo trimestre de
gestacion que asisten a consulta prenatal al centro de salud salud Villa
Cooperativa de la Ciudad de El Alto durante enero a marzo de 2021. El objetivo
principal es determinar el estado nutricional de las embarazadas através de la
obtencion del indice de masa corporal segun edad gestacional utilizando el
método de Atalah-Castillo-Castro. Del mismo modo se busca describir las
dimensiones de las variables sociodemogréficas, gestacionales y la presencia

de anemia.

La caracterizacion demografica demuestra que la mayoria de las embarazadas
tiene entre 18 a 25 afios, mas de la mitad de mujeres embarazadas posee un
factor considerado en otros estudios como una causa para padecer sobrepeso
y obesidad, como es el trabajar en el hogar, se observa una escolaridad de
70. 7 % con culminacion del nivel secundario, y el 13.3 % tiene un nivel
universitario. Hay discrepancia con estudios que sefialan que la mayor
prevalencia de obesidad se encuentra en la poblacion que tiene baja
escolaridad, en este sentido hay la necesidad de realizar otros estudios para
determinar los factores asociados al sobrepeso y la obesidad en la poblacién

boliviana.

En relacion a las caracteristicas gestacionales, el 62.7 % tuvo mas de un
embarazo previo, 56 % de las embarazadas cuenta con 4 a 6 controles
prenatales hasta el tercer trimestre del embarazo. EI 46.7 % inicia el control

prenatal en el segundo trimestre, mientras que el 12 % lo realiza en el tercer
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trimestre del embarazo. El control prenatal se constituye en una oportunidad
para recibir apoyo, informacion, que incluye promocion de un estilo de vida
saludable, buena nutricion y la prevencion de enfermedades para el binomio
madre nifio, la OMS recomienda un minimo de 8 contactos para reducir la
muertes perinatales hasta en 8 por cada 1000 nacimientos. El primer contacto
a las 12 semanas de gestacioén y posteriormente a las 20, 26, 30, 34,36,38 y 40

semanas de gestacion.

Es necesario disefiar estrategias para fomentar la asistencia de las
embarazadas al control prenatal en las primeras 12 semanas de gestacion, con
politicas publicas y el fortalecimiento del Programa Subsidio Universal prenatal

por la vida.

Analizando los resultaos de la variable estado nutricional, el 40 % de la
poblacion de estudio tiene sobrepeso, 26 .7 % presenta obesidad, 32 %
presenta estado nutricional adecuado, y solo una embarazada con déficit
nutricional (1.3 %) estos datos coinciden con el informe de vigilancia del
estado nutricional de la poblacién bajo control en el sistema publico de Chile
64,21% de malnutricion por exceso (sobrepeso y obesidad), 31,66 % con estado
nutricional normal y 4,13 % con bajo peso. (3)

Segun el EDSA 2016 el porcentaje de mujeres no embarazadas con sobrepeso
y obesidad de 15 a 49 afios en el departamento de La Paz es el 33.8 %y 22.6

% respectivamente.

Existe una creciente evidencia que la nutricibn materna se constituye como
un factor ambiental que tiene incidencia en diversas enfermedades cronicas
como autoinmunes a través de la programacién fetal, La desnutricibn materna
conduce a un desarrollo fetal deficiente, mayor riesgo de complicaciones
durante el embarazo, junto a la desnutricion infantil produce millones de muertes

en el mundo, constituyendo el principal problema de salud publica para paises
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en vias de desarrollo. La obesidad pregestacional y la ganancia de peso
gestacional excesiva han sido implicadas en un "circulo vicioso transgeneracional
de la obesidad". Esto consiste en que embarazadas con sobrepeso u obesidad
pueden dar a luz a hijas macrosémicas, que son mas propensas a ser obesas
durante su propio embarazo posteriormente y a su vez, dar a luz a hijos
macrosomicos que se traduce en una creciente demanda de recursos

publicos para el tratamiento de enfermedades cronicas asociadas.(18,41)

El porcentaje de obesidad y sobrepeso incrementa a mayor edad, sin
embargo el mayor porcentaje de sobrepeso ( 55.5 %), se encuentra entre las
edades de 26 a 35 afios, las embarazadas mas jévenes, conservan un estado
nutricional adecuado en 48.7 %. EL 74.7 % tiene una talla entre 145 a 155
cm sin embargo el 10.7 % de la poblacién de estudio tiene talla menor a 145
cm considerado como baja talla, coincidente con datos antropométricos del
EDSA 2016 siendo la talla a promedio en el departamento de La Paz 152.4 cm,
yel9.2% presenta talladebajo de 145 cm. Segun Bove, Mardones, el exceso
de peso pregestacional resulté mas frecuente entre las mujeres mayores de 35
afos y con talla menor a 150 cm. A su vez, las mujeres mas jévenes, primiparas

y con mayor estatura presentaron con mayor frecuencia bajo peso. (39)

No existe consenso sobre las guias adecuadas para ganar de peso durante el
embarazo. Posiblemente en comunidades con promedio de talla materna alta,
las guias del Instituto de Medicina IOM sean las mas adecuadas mientras que
en comunidades con tallas maternas mayoritariamente bajas la recomendacion
de ganancia de peso materno debiera ser proporcional a la talla individual, o

tomar los limites inferiores de los intervalos de ganancia de peso. (20,39)

Analizando la variable anemia, el 50.7 % de la poblacién de estudio presenta
anemia segun el punto de corte recomendado por la OMS de 14.4 mg /dl de
Hemoglobina en sangre con correccion para una altura de 4000 msnm (altitud

promedio del Municipio de EIl Alto), el 48 % tiene anemia moderada y 2.7
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presenta anemia severa. Segun estadistica descriptiva, el valor medio de la
hemoglobina en sangre es 14.28 g/dl, minimo 10,6 g/dl y maximo 18.2 g/dI.
Las embarazadas entre 26 a 45 afios de edad, conuno 0o mas embarazos
previos presentan anemia en mayor porcentaje, estos resultados, son
coincidentes con estudios realizados en Bolivia que sefialan que la mayor

frecuencia de anemia ocurre en multiparas.

La anemia durante el embarazo es un gran problema de salud publica en los
paises en vias de desarrollo, ya que incrementa la morbilidad materna y feto-
neonatal y aumenta el riesgo de parto pre término y muerte fetal. Sin embargo
existe informacion limitada acerca del impacto real de las grandes altitudes en el
embarazo, no existe informacion que indique si los requerimientos de hierro son
diferentes en las mujeres que viven grandes alturas en comparacion con las

mujeres que viven en bajas alturas. (29)

Algunos estudios sefialan la correccién de la hemoglobina por la altura aumenta
los casos de anemia, y sugieren la aplicacion de otros marcadores

bioquimicos para identificar la deficiencia de hierro en la altura. (29,32)

En un estudio realizado en Sucre, para a establecer el numero real de
embarazadas con anemia ferropénica se basaron en la determinacién de los
parametros que se encuentran directamente relacionados con la deficiencia de
hierro (hemoglobina, hierro sérico, transferrina y saturacion de transferrina),
estableciendo que el 47.8% de las embarazadas presentan anemia fisiolégica; el

39.4% presenta anemia ferropénica y el restante 12.8% sin alteraciones. (40)
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X. CONCLUSIONES.

En la investigacion se determiné el estado nutricional de las embarazadas en
el tercer trimestre de gestacion, los resultados muestran que 7 de cada 10
presenta mal nutricion por exceso (sobrepeso y obesidad), 3 de cada 10 presenta
estado nutricional adecuado, solo una embarazada presenta malnutricion por
déficit.

El sobrepeso y la obesidad incrementan a mayor edad, y mayor numero de
embarazos previos. Por tanto aparentemente hay retencion de peso ganado en

los embarazos previos.

Referente alas variables sociodemograficas, mas de la mitad tienen una edad
comprendida entre 18 a 25 afios, 7 de cada 10 y 1 de cada 10 con culminacion
del nivel secundario y universitario respectivamente. Mas de la mitad tiene como
ocupacion principal labores de casa, que combinado con el sedentarismo podria

influir en el incremento excesivo de peso.

Las caracteristicas obstétricas de la poblacion de estudio muestran que 4 de
cada 10 son nuliparas, 6 de cada 10 inicia el control prenatal en el segundo y
tercer trimestre del embarazo y cuenta con 4 a 6 a controles respectivamente.
El inicio tardio del control prenatal dificulta las acciones de prevencion,
promocion de la salud, seguimiento, deteccion de factores de riesgo por parte
del personal de salud. También fue una limitante para determinar la ganancia

de peso durante el embarazo, en el presente estudio.

Segun resultados de laboratorio registrados en la Historia Clinica Perinatal, y
puntos de corte establecidos para poblacion en la altura, 5 de cada 10
embarazadas tiene anemia moderaday 2 de cada 10 tiene anemia Grave , el

valor medio de hemoglobina observado es 14.28g/dl.
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La anemia estuvo presente en todos los rangos de edad, y mayormente en
embarazadas con sobrepesoy con mas de 2 embarazos previos las multiparas.

La investigacion orienta hacia la importancia del cuidado nutricional antes y
durante el embarazo y realizar acciones parala promocion de la salud materno
infantil. La evaluacion del estado nutricional deberia ser parte fundamental de
la atencion en salud de toda mujer en edad reproductiva para mantener un peso

pregestacional adecuado y en el embarazo la planificacion de ganancia de peso.
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XI. RECOMENDACIONES.

Realizar estudio de prevalencia de sobrepeso y obesidad en la totalidad de las
embarazadas que asisten a control prenatal. Y las posibles causas como la dieta,

habitos alimentarios, ejercicio fisico.

Implementar en el CLAP un acépite para registrar la ganancia de peso
aceptable segun el estado nutricional inicial, talla materna y el seguimiento

correspondiente en el transcurso del embarazo.

Fomentar el control prenatal antes de las 12 semanas de gestacion que
permitird una evaluacion nutricional inicial, importante para planificar la

ganancia de peso gestacional.

Evaluar la calidad de la atencion médica a embazadas, no solo por el
namero de controles prenatales y el momento de su realizacién, también por

el estado nutricional del producto de la gestacion.

Fortalecer las medidas preventivas como son los talleres educativos para
gestantes, de sensibilizacion y priorizando la alimentacion saludable, tomando

en cuenta habitos alimentarios y factores socioecondmicos.

Se recomienda investigacion sobre prevalencia de anemia y los requerimientos
de hierro en gestantes que viven a mas de 4000 msnm., que incluya informacion
referida a periodo intergenesico que podria influir en la elevada prevalencia de

anemia.
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XIll. ANEXOS.
Anexo 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

N° ACTIVIDAD 2021

FEB |[MAR |ABR |MAY |JUN |JUL [AGO |SEP [OCT |NOV

Diagnéstico del
1|problema de
investigacion

Formulacion de
3|una idea, titulo de
la investigacion.

Elaboracion de
instrumento

Elaboracion de
protocolo

Presentacion de
perfil

Recoleccion de
datos

Revision de
protocolo

Tabulacion de la
informacion

Analisis e
10|interpretacion de
datos

Redaccion,

11 revision de tesis

Correccionde

12 .
observaciones

13|Defenza de tesis
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Anexo 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ESTADO NUTRICIONAL DE EMBARAZADAS EN EL TERCER TRIMESTRE
DE GESTACION ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD VILLA
COOPERATIVA DE LA CIUDAD DE EL ALTO EN EL PERIODO ENERO A
MARZO DE 2021

DATOS GENERARALES:

Fechadelaencuesta:.............................. Nro. De Historia Clinica:............
Nombre yapellido:............ooiiiiiiiii. fecha de nacimiento:...............
l. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

a) Edad: ............ anos.

b) Ocupacién (subrayar una opcion)

1. Labores de casa 2. Comerciante 3. Artesana 4. Estudiante
5. Agricultora 6. Empleada o asalariada

C) Nivel de escolaridad: (subrayar una opcién)

1) Primaria 2) Secundaria 3) Universitaria 4) Técnico medio

Il. FACTORES GESTACIONALES

1. Paridad: NUmero de partos que hatenido, antes como después de los 5
meses de embarazo, (subrayar una opcion)

a) Nulipara b) Primipara  c) Multipara

2. Numero de veces que asistié a realizarse el control prenatal en el actual
embarazo (Subrayar una opcion)

a)l vez b) b)2 veces c)3veces d)4veces e)5 veces f)
6 veces g) 7veces h)8veces i) mayor a8 veces

3. Edad gestacional de inicio de control prenatal (Subrayar una opcion)
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a) Primer trimestre b) Segundo trimestre c) Tercer

trimestre

Il DATOS ANTROPOMETRICOS ACTUALES DE LA EMBARAZADA
(Sera realizado por el personal capacitado o nutricionista)

a) Peso: ............ Kg b)Talla:............... cm c)IMC...... Kg/m2

V. EDAD GESTACIONAL (La informacién se obtendra del carnet
prenatal, realizado por el investigador)

a) Edad Gestacional....................... semanas

V. CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL (IMC SEGUN EDAD
GESTACIONAL) (Sera realizado por el personal capacitado o nutricionista):
subrayar una opcion

a) Obesidad b) Sobrepeso ¢) Normal d) Enflaguecida

VI. CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA Lainformacion se obtendra

del carnet prenatal, realizado por el investigador)

a) valor de hemoglobina................. g/dL)

Observaciones:
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Anexo 4
FORMULARIO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO
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