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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo principal observar si existe correlacion entre el
indice de masa corporal pregestacional y la ganancia ponderal materna en embarazo
adolescente con respecto al peso del recién nacido. EI mismo es una investigacion de

tipo cuantitativo longitudinal retrospectivo.

Los datos fueron extraidos de los registros realizados en las historias clinicas de un gran
hospital provincial. Para que los mismos sean tomados en cuentan debian cumplir las
siguientes caracteristicas: tener entre 10 y 19 afos, cursar el embarazo con feto tnico
ademads de haber realizado la primera consulta obstétrica antes o hasta la semana 13 de

gestacion y haber dado a luz en dicho hospital.

Una vez recolectada la informacién necesaria del Sistema Informativo Perinatal se
procedié a analizar los mismos, que arrojo un total de 73 pacientes, con su posterior
analisis de IMC, edad gestacional a la primer consulta, ganancia de peso y peso del

recién nacido.

Se pudo llegar a la conclusion de que si bien la revision bibliografica de diferentes
autores en distintos paises nos arroja dos tipos de resultados, en el presente trabajo no se
ha podido encontrar correlacion entre el estado nutricional y ganancia ponderal materna

adolescente con respecto al peso del recién nacido.

Palabras claves: Embarazo adolescente — Estado nutricional materno — ganancia

ponderal — peso del recién nacido.



INTRODUCCION

PLANTEO

La adolescente que cursa un embarazo, ;tiene un adecuado incremento de peso
gestacional en relacion a su IMC, para dar a luz a un nifio con un peso acorde a su edad

gestacional?



FUNDAMENTACION

Este trabajo consta de una investigacion sobre el estado nutricional y la ganancia

ponderal materna adolescente en relacion con el peso del recién nacido.

Los datos se recolectaran a través de las historias clinicas elaboradas en el periodo
comprendido desde el primero de enero hasta el treinta y uno de diciembre del afio 2017
inclusive, de un hospital provincial publico de alta complejidad. Dicho nosocomio

cuenta con el servicio de obstetricia, el cual es referente en alto riesgo.

Se evaluarad el estado nutricional materno adolescente a través del indice de masa
corporal descripto en dicha historia clinica en todas aquellas pacientes que realizaron su
primer control durante el primer trimestre, dado que como muestra la evidencia, el
aumento de peso no es representativo durante dicho trimestre. Por otra parte se evaluara
el incremento ponderal materno durante la gestacion y la relacion del peso del recién

nacido acorde a su edad gestacional.

Esta tematica es de gran interés social y responsabilidad en salud publica. Todos los
profesionales de la salud deberan ser conscientes de que un embarazo en la adolescencia
conlleva riesgos tanto para el nifio por nacer como para la gestante, por lo que se debera

poner mayor atencion y compromiso.

La Organizacion Mundial de la Salud, sefala que “unos 16 millones de muchachas de
15 a 19 anos y aproximadamente 1 millon de nifias menores de 15 anos dan a luz cada
ano” y que “las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de
muerte entre las muchachas de 15 a 19 arios en todo el mundo” ademads sostiene “los
bebés de madres adolescentes se enfrentan a un riesgo considerablemente superior de

. . . ~ 1
morir que los nacidos de mujeres de 20 a 24 arios.”

En nuestro pais los datos provenientes del Gltimo censo realizado en 2010, arroja la cifra
de 7 millones de adolescentes, en porcentaje, abarca el 17% de la poblacion total.
Dentro de ellos, el 87% se encuentran escolarizados, el 30% tiene sobrepeso y el 50%

son sedentarios. Por otra parte, en relacion a fecundidad adolescente, el 15,2% de los

! https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-pregnancy



nacidos vivos en el afio 2014 fue de madres adolescentes. De estos, el 3%
aproximadamente es del grupo de 10 a 14 anos. Segun datos del Sistema Informatico
Perinatal (SIP), sabemos que cerca del 68% de dichos embarazos no fueron

planificados.’

El propdsito de este trabajo es evaluar si existe relacion entre el peso al nacer del nifio
con el estado nutricional y el aumento de peso materno en embarazo adolescente. Con
un adecuado desarrollo materno-fetal se podrian prevenir complicaciones obstétricas y
neonatales, como por ejemplo, preeclampsia, diabetes gestacional, hipertension
gestacional, cesarea, bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento intrauterino, anemia,

parto prematuro, macrosomia, entre otros.

? Boletin Virtual del Ministerio de Salud de la Nacién. Afio3. N° 10. Septiembre 2016.



OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar si el estado nutricional materno y el incremento de peso gestacional influyen en

el peso del recién nacido.

ESPECIFICOS

v" Evaluar estado nutricional materno pregestacional o hasta la semana 13 de gestacion

inclusive.
v’ Evaluar incremento de peso gestacional.

v' Evaluar peso del recién nacido.



El estado nutricional materno y el incremento de peso gestacional influyen sobre el peso

del recién nacido.
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JUSTIFICACION

El embarazo es un periodo en la vida de la mujer donde se encuentra en aumento los
requerimientos nutricionales ya que un Optimo aporte de nutrientes asegurara un

correcto desarrollo tanto materno como fetal y una posterior lactancia.

El crecimiento y desarrollo fetal estd fuertemente asociado a factores nutricionales
maternos, que de no ser los esperados para la edad y talla, conllevaran riesgos

obstétricos y también neonatales.

Para un embarazo adolescente los objetivos propuestos seran diferentes a los de una
gestante adulta, porque habrd que satisfacer las demandas nutricionales tanto para el
buen desarrollo propio de la edad como para asegurar un correcto desarrollo fetal y

posterior lactancia.
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MARCO TEORICO

¢A QUE LLAMAMOS ADOLESCENCIA?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la adolescencia como “el periodo
de crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la nifiez y antes de la

edad adulta entre los 10y los 19 aiios.””

Por otra parte, Mahan, propone la siguiente clasificacion®:

Adolescencia inicial: Abarca aproximadamente desde los 13 a los 15 afos.
Comienza con los primeros cambios visibles y la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios (aumento de la velocidad de crecimiento, aparicion de la telarca en la

mujer y aumento del tamafio testicular en el varon)

Adolescencia media. Comprende de los 15 a los 17 anos. Se caracteriza, por

conflictos familiares, debido a la relevancia que se adquiere.

Adolescencia tardia. Abarca desde los 18 hasta los 21 afios. Se caracteriza por la

adquisicion definitiva del cuerpo y madurez bioldgica.

Como vemos es una etapa de cambios desde niveles biologicos, psiquicos y sociales.
Aqui se pueden ver caracteristicas muy marcadas, como la blisqueda de su propia
identidad, tendra cambios constantes en su humor y estados de animo, ademas buscara
su grupo de pertenencia donde se sentird identificado, la busqueda de independencia y la
sensacion de autonomia. También se pone en evidencia que en este rango etario existe
un aumento de consumo de alcohol, trastornos de la conducta alimentaria, embarazos
tempranos y suicidios. Tratardn de diferenciarse de sus padres haciendo lo opuesto a lo

que ellos realizan.

? https://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/adolescence/dev/es/

# Mahan, L. Katheleen et al. Krauss Dietoterapia. Capitulo 19 “Nutricién en la adolescencia” Edicion N°

13.2013.
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COMPOSICION CORPORAL

Las numerosas diferencias que se observan en la composicion corporal dependeran del

momento y la velocidad con que se producen los cambios puberales.

Las hormonas estrogeno y progesterona estimulan una mayor acumulacion de grasa en
mujeres, mientras que la testosterona y los androgenos suprarrenales afectan la
composicion corporal del varon, produciendo mas masa magra que grasa, superior masa

celular y mayor masa esquelética.

El tejido adiposo varia durante la adolescencia, dependiendo del momento en que se
produce la maduracion sexual y el pico maximo de crecimiento de cada uno. En nifias
de 9 a 10 afos y hasta los 16, se produce un aumento del 51% en el espesor de los
pliegues cutdaneos y se observa una disminucion en la densidad corporal del 0.7% como
consecuencia del aumento en las reservas. Si se observa la distribucion del mismo, se
puede detallar que el aumento de masa grasa total aumenta a medida que se aproxima la
menarca, a su vez, existe mayor tejido adiposo visceral mientras que el subcutdneo es

constante.

Con respecto a la masa muscular, al llegar a esta etapa el hombre adquiere un mayor
porcentaje comparado con una mujer de su misma edad. A su vez, se establecen
diferencias en el ancho de los mismos, siendo mas visible en la parte superior que
inferior. La musculatura del brazo del vardén supera al de la mujer en un 25% mientras

que en la musculatura de la pantorrilla solo un 10%.’

La mineralizacion de la masa Osea estd determinada por la interaccion de factores
genéticos, ambientales y hormonales. Cada individuo tiene un potencial genético de
desarrollo, que solo se alcanza si los factores ambientales, como la actividad fisica y la
nutricion con aporte de calcio, son 6ptimos. En los sujetos sanos, la masa dsea crece
durante la infancia con un maximo durante la fase de adolescencia precoz e intermedia y
se enlentece en la adolescencia tardia, alcanzando el pico de masa oOsea al final de la

adolescencia. Un adecuado desarrollo 6seo se obtiene logrando un apropiado pico de

>Lorenzo, Jessica. et al. “Nutricion del nifio sano”. 1ra edicion. 2015. Editorial Corpus.
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masa 0sea que es fundamental para evitar la osteoporosis y la osteopenia en edades

posteriores de la vida®.

Ademas de los cambios en la composicion de la masa grasa, magra y Osea, en la
pubertad ocurre la madurez sexual, la cual varia de un individuo a otro, motivo por el
cual se debe tener en cuenta en el momento de la evaluacién clinica para determinar las

necesidades nutricionales.

James Tanner en 1962 retrato el crecimiento de nifios durante varios afios, llevando a
cabo la escala o estadios que lleva su apellido. Esta describe los cambios fisicos que se
observan en genitales, pecho y vello pibico, a lo largo de la pubertad en ambos sexos’.

En este caso, nos focalizaremos en los estadios referentes a las nifias:

- - Estadio 1. Pecho infantil, no vello pabico.
Estadio 2. Botén mamario, vello pabico ni
en labios mayores.

Estadio 3. Aumento y elevacién de pecho

Vello rizado, basto y oscuro sobre pubis.

Estadio 4. Areola y pezdn sobreelevado st

Vello pabico tipo adulto no sobre muslos.
EgEEr N

Estadio 5. Pecho adulto. areola no sobree

La evaluacion de la composicion corporal se realizard a través de mediciones
antropométricas y la relacion entre peso para la edad, talla para la edad y peso para la

talla propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud.

® Giiemes Hidalgo, M. et al. “Desarrollo durante la adolescencia. Aspectos fisicos, psicologicos y

sociales.” Pediatr Integral 2017; XXI (4): 233-244.

"M.C. Temboury Molina. “Desarrollo puberal normal. Pubertad precoz”. ISSN 1139-7632
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REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Como se viene mencionando, la adolescencia es una etapa de cambios, a la cual se debe
prestar atencion por su gran riesgo nutricional. Los requerimientos se veran aumentados
y también ocurriran cambios en los habitos alimentarios, es comun que los adolescentes
salteen comidas, sobre todo el desayuno, que consuman gran cantidad de comida “fast
food” y realicen poca actividad fisica, asi mismo la necesidad de pertenecer a un grupo
o alcanzar un estereotipo de belleza propuesto por los medios de comunicacién y
aceptados por la sociedad actual, llevara a una distorsion de la imagen corporal y a
realizar dietas restrictivas si no se encuentran dentro de una familia contenedora para

acompanar esta transicion.

Al realizar dietas restrictivas se vera reducido el aporte energético y proteico, que
alterara el desarrollo fisico y psiquico. El organismo utilizara las proteinas de los tejidos
como “combustible”, lo cual tendrd repercusiones graves como alteracion en el
funcionamiento renal, intestinal, cardiovascular y muscular. A continuacion veremos la
importancia de una adecuada alimentacion con una correcta ingesta de macro y

micronutrientes.

Energia. Para evaluar los requerimientos energéticos se tendradn en cuenta, sexo, edad,
talla, velocidad de crecimiento y el nivel de actividad fisica que éste realice. En el afio
2004, FAO/OMS establece una tabla patrén teniendo en cuenta estos puntos, sin
embargo, la misma soOlo sirve de manera orientativa. Algunos investigadores
recomiendan utilizar calorias por unidad de talla y edad, la cual proporcionaria una
mejor estimacion. El Institute of Medicin of the National Academies Press en el afo
2005 establecid una ecuacion la cual puede ser muy til, ya que tiene en cuenta todos
los puntos anteriormente mencionados. En el caso de mujeres de entre 9 a 18 afos se

utilizard la siguiente formula:

135.3 — 30.8 x Edad (afios) + PA* x (26.7 x peso (Kg) + 934 x talla (m) + 25 (Kcal por

deposicion de energia)

*PA: Actividad Fisica. Sedentario (1.0-1.39) Poco Activa (1.4-1.59) Activa (1.6-1.89) Muy Activa (1.9-
2.5)
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No podemos dejar de mencionar que Food and Agriculture Organization, en el afio

anterior, 2004 también propuso su tabla de

requerimientos  energéticos  para  nifios Edad Keal/Kg/dia
(Meses) Varones Mujeres
mayores y adolescentes: 1-2 82 4 0.1
2-3 83,6 80,6
Proteinas. Los requerimientos proteicos se 3-4 79,7 76,5
. . 4-5 76,8 73,9
veran influenciados por dos factores, uno es la
5-6 74,5 71,5
cantidad de proteina necesaria para mantener 6-7 77 5 693
la masa magra ya existente y el segundo 7-8 70,5 66,7
factor es la cantidad que se necesita para 8-9 68,5 63,8
I 9-10 66,6 60,8
acumular masa magra que se utilizara durante
10-11 64,6 57,8
la aceleracion del crecimiento. Las proteinas 11-12 62.4 548
son indispensables para el crecimiento, 12-13 60,2 52,0
desarrollo y el mantenimiento de los tejidos. 13-14 1 )
Una ecuacion para el aporte de proteinas es bl 29,0 slED
o 15-16 53,4 453
multiplicar 0.85g/kg/dia en adolescentes de 16-17 516 444
entre 14 a 18 anos. 17-18 50,3 44,1

El déficit proteico de manera periddica puede traer reducciones en el crecimiento lineal,

retraso en la maduracion sexual y reduccion en la acumulacion de masa magra.

Carbohidratos. Los hidratos de carbono seran los encargados de proveer energia al
cuerpo y en particular al cerebro. Se estima una ingesta de 130g/dia o cubrir entre el 45
a 65% del VCT. Se recomienda que solo un 10% hidratos de carbono sean de rapida
absorcion por tal motivo es importante destacar los beneficios que poseen los
carbohidratos complejos: absorcion mads lenta, contribuyen al control de saciedad,
retarda el vaciamiento gastrico, regula el ritmo intestinal, previene enfermedades
cronicas (ciertos tipos de cancer y diabetes tipo II), reduce las concentraciones
sanguineas de colesterol y disminuye los riesgos de obesidad. Para el aporte de fibra
entre los 2 a 20 afios se estima la edad en afios agregando 5 unidades y a partir de los 20

afios, seria la ingesta igual a la del adulto, 25-30g/dia.

Grasas. Los requerimientos lipidicos se encuentran entre 25 a 35% del VCT. Estos

contribuyen a la digestibilidad, palatabilidad de los alimentos y son fundamentales en el
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transporte y absorcion de vitaminas liposolubles. Los acidos grasos esenciales son
adecuados no solo para el crecimiento y desarrollo sino para disminuir el riesgo de

enfermedades cronicas.

Vitaminas y minerales. Son indispensables, entre los mas importantes en esta etapa

encontramos al calcio (Ca), Hierro (Fe), vitamina D y Acido félico (Fo).

Calcio (Ca). Con lo que respecta al calcio se podra observar que por el acelerado
desarrollo muscular, esquelético y endocrino, sus requerimientos seran mayores
por la formacion de masa 6sea. La ingesta adecuada (IA) es de 1300mg/dia. Esta
se ve afectada por los cambios de habitos alimentarios que realizan los
adolescentes, muchos de ellos suelen saltearse comidas, entre las cuales el

desayuno es el mas frecuente.

Hierro (Fe). Por la formaciéon de masa magra, el aumento del volumen de
eritrocitos y la pérdida de hierro con la menstruacion, los requerimientos de Fe se
veran aumentados, los cuales se basan en el grado de madurez sexual. Para
determinar un déficit de hierro se solicitard un laboratorio de sangre donde se
tendra en cuenta los valores de hemoglobina y hematocrito acorde a la edad.
Mientras que hierro sérico, ferritina plasmatica y saturacion de transferrina, son
mas especificas pero a su vez las mas costosas por lo que no es comin que se
soliciten. La ingesta diaria recomendada (IDR) de hierro en nifias aumenta de

8mg/dia antes de los 13 afios a 15mg/dia después de la primera menstruacion®.

Vitamina D. Es liposoluble y ejerce una importante funcion en el organismo,
facilita la absorcion intestinal del calcio y fosforo, fundamentales en el desarrollo
6seo. Esta puede sintetizarse dentro del cuerpo a través de la exposicién de la piel
al sol. Se recomienda 600 Ul/dia para un aporte 0ptimo. Se deberd prestar mas

atencion en adolescentes que viven en zonas donde la exposicion solar es limitada.

Folato (Fo). Por ultimo, encontramos al folato también llamado acido f6lico, el

cual es parte integral del acido desoxirribonucleico (DNA), del 4cido ribonucleico

¥ Mahan, L. Katheleen et al. Krauss Dietoterapia. Capitulo 19 “Nutricién en la adolescencia” Edicion N°

13.2013.
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(RNA) y de la sintesis de proteina. El consumo del 4cido folico previo al
embarazo tiene efectos protectores como una reduccion en la incidencia de espina
bifida y también podria reducir el riesgo de sindrome de Down. Por tal motivo es
importante que mujeres en etapa reproductiva consuman cantidades adecuadas de
folato. La IDR es de 400pg/dia. Lo podemos encontrar en fuentes alimentarias
como por ejemplo verduras de hoja verde oscuro y citricos como asi también en
cereales enriquecidos. El déficit grave de este micronutriente conducira a

desarrollo de anemia megalobléstica, la cual es rara en adolescentes.

¢A QUE DENOMINAMOS EMBARAZQ?

La Organizacion Mundial de la Salud define: “el/ embarazo comienza cuando la
implantacion, proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del
utero (unos cinco o seis dias después de la fecundacion). El blastocito atraviesa el
endometrio uterino e invade el estroma. El proceso de implantacion finaliza cuando el
defecto en la superficie del epitelio se cierra y se completa el proceso de nidacion,
comenzando entonces el embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la

.7 9
fecundacion.”

Los nueve meses de embarazo representan el periodo mas intenso de crecimiento y
desarrollo, en ningun otro momento de la vida los beneficios de un estado nutricional
Optimo son mas obvios que en esta etapa. Por esta razon, se deberd asegurar un correcto
aporte de nutrientes que asegure el crecimiento materno-fetal, que favorezca la posterior

lactancia y conservar un estado nutricional durante los intervalos intergenesicos.

CAMBIOS FISIOLOGICOS

Los cambios fisiologicos maternos determinan el estado del crecimiento y desarrollo

fetal, los cuales comienzan en la semana posterior a la concepcion.

’ Menéndez, G. G. E., Navas, C. I, Hidalgo, R. Y., & Espert, C. J. El embarazo y sus complicaciones en

la madre adolescente, Revista Cubana de Obstetricia.
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Para proporcionar al feto suficiente energia, nutrientes y oxigeno, la madre deberd
aumentar primero el volumen de plasma circulante, después se acumularan los depositos
maternos de nutrientes que se almacenaran para soportar los aumentos de peso

requeridos por el feto. A continuacion describiré los cambios que suceden.

Volumen y composicion sanguineos. Aumenta acerca de un 50% hacia el final del
embarazo. Existe una reduccion de las concentraciones de hemoglobina, albtimina
sérica y vitaminas hidrosolubles séricas, como también se encontraran elevadas las
concentraciones séricas de vitaminas liposolubles y fracciones séricas como

triglicéridos, colesterol y acidos grasos libres.

Sangre. El volumen sanguineo total se incrementa durante el embarazo,
aumentando mas el volumen plasmatico que el volumen globular, modificando la

relacion plasma/globulos.

El volumen plasmatico comienza a aumentar a partir de la semana 10 de gestacion
para alcanzar el maximo hacia la semana 30 a 34, 1250ml mas que una mujer no

embarazada.

El recuento de eritrocitos disminuye hasta 700.000/mm’ por debajo de los valores

previos al embarazo en la semana 30 de gestacion.

El tamafio y contenido de hemoglobina parece no modificarse. Mientras que la
concentracion de hemoglobina, comparada con mujeres sanas, bien nutridas y no
gestantes alcanzan valores de 13 a 14g/100ml, descienden hasta 11g/100ml hacia
las 32 a 35 semanas, también disminuye el hematocrito en forma paralela

considerandose el limite minimo normal 33% hacia la semana 34.

Aumento de los leucocitos de 7000/mm’ alcanzan a 11.000mm® con un méaximo
de 16.000mm’ al final de la gestacion, esto se debe al aumento de los neutrofilos

polimorfonucleares, que la causa hasta ahora se desconoce.

Concentracion de proteinas. Las proteinas séricas disminuyen. La fraccidon
globulinica aumenta ligeramente mientras que la albumina disminuye en forma

significativa.
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Creatinina. Los valores de creatinina sérica disminuyen levemente. En el tercer
trimestre los mismos dan un promedio de 0,63mg/dl con un rango que abarca
desde 0,38 a 0,89. A raiz del incremento de la filtracion glomerular, en el

clearance se puede observar su valor aumentado.

Urea. Los valores plasmaticos descienden durante el embarazo a 7-8mg/dl, esto se
debe al aumento general del metabolismo, de la mayor hidratacion y del aumento

de la funcidn renal.

Lipidos en sangre. Los lipidos totales aumentan gradualmente llegando a la
semana 40 a 900mg/100ml de suero como promedio. El colesterol alcanza su
maximo nivel sérico alrededor de la semana 30, con un promedio de

300mg/100ml.

Glucemia. La glucemia en ayunas disminuye con el progreso del embarazo,
asimismo la prueba de tolerancia oral a la glucosa a la hora de la ingesta son mas
bajos en las embarazadas. Los niveles de insulina en ayunas se elevan con el
transcurso del embarazo, en respuesta al estimulo con la glucosa, los niveles son

de 2% 3 veces mayor.

Agua corporal. La retencion de agua durante la gestacion representa mas de la mitad
del incremento de peso corporal. En un embarazo normal de término el promedio es de
unos 6000ml. Que estan compuestos por el espacio intravascular (1000ml), el espacio
intersticial (1500ml), tejidos nuevos del utero y mamas (1000ml) y por ultimo el feto, la

placenta y el liquido amniotico (3200ml).
En la retencion de agua intervienen los siguientes factores:

Los estrogenos, que se encuentran muy aumentados durante la gestacion y alteran el
grado de polimerizacion de los mucopolisacaridos y modifican por ello la sustancia
fundamental del tejido conjuntivo hasta un estado higroscopico tal que admite grandes

cantidades de agua y electrolitos que se acumulan en el espacio intersticial.

En posicion de pie se producen modificaciones hemodinamicas que aumentan la
reabsorcion de sodio y agua por el rindén. En los miembros inferiores aumenta la presion

intravascular, produciéndose un edema visible a nivel de los tobillos, con pasaje de agua
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de los capilares del intersticio. La presion venosa femoral aumenta durante la gestacion
hasta duplicar los valores encontrados en las mujeres no embarazadas, esto sucede por
la compresion del ttero sobre las grandes venas pelvianas y la accion del higado, que
rotado por el embarazo, provoca una constricciéon de la vena cava a nivel del hiato

diafragmatico."

Al hallarse aumentado los volumenes de plasma, liquido extracelular y amnidtico, el
cuerpo capta gran cantidad de agua, incrementando al final del embarazo entre 7 a 10
litros. Este aumento repentino de volumen plasmatico al comienzo del embarazo es la

razon por la cual las mujeres se sienten exhaustas y se cansan con facilidad."'

Articulaciones. La mayor movilidad de las articulaciones proviene del aumento de
espesor y de la imbibicion serosa de los cartilagos, de esto se beneficia la sinfisis y las
articulaciones sacroiliacas, facilitando el movimiento de la pelvis durante el parto
también se acentlia en las articulaciones de la columna, lo que beneficia a la aparicion

de la lordosis compensatoria.

Funcion cardiovascular. El gasto cardiaco se incrementard y con ello, el tamafio del
corazon también aumentard hasta un 12%. La presion arterial diastolica disminuye
durante los dos primeros trimestres debido a la vasodilatacion periférica, en el tercer

trimestre recuperara los valores previos.
Frecuencia cardiaca. Puede incrementarse entre 15 y 20 latidos por minuto.

Presion arterial. Las presiones sistolica y diastolica descienden en la primera
mitad del embarazo en 5 a 10 mmHg. Todo aumento de la presion sistolica por
encima de 140 mmHg y/o de la diastélica por arriba de 90 mmHg debera ser
investigado y corregido, en contrapartida valores de diastolica y sistolica por

debajo de 55 y 95 mmHg también deberan ser estudiados.

Presion venosa. La presion venosa de los miembros inferiores sufre un progresivo

y significativo aumento, las causas son: compresion que ejerce el ttero a partir de

10 Fescina, H. Et al. “Obstetricia”. 7ma edicion. El Ateneo. 2016.

" Brown, Judith. Nutricion en las diferentes etapas de la vida. Cap. 4: “Nutricion durante el embarazo”

2014.
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la semana 17 sobre las venas iliacas y cava inferior, la presion que ejerce la
cabeza fetal sobre las venas iliacas luego de la semana 32 a 34, la constriccion que
puede sufrir la vena cava en el punto en que atraviesa el hiato diafragmatico, por
la torsion que experimenta el higado y la obstruccion hidrodindmica producida en
la vena cava inferior por la permanente evacuacion de una cantidad importante de
sangre proveniente del utero. Esto es lo que provocaria en algunas embarazadas
que alcanzando el ultimo trimestre haya una disminucion en el retorno de la
venosa al corazon, con la consecuente caida del gasto cardiaco y la presion arterial

sistémica.

Corazon. El volumen cardiaco aumenta progresivamente a partir de la semana 14

para estabilizarse en la semana 36.

Funcion pulmonar. Las necesidades de oxigeno aumentan y el lumbral de diéxido de
carbono se reduce, lo que hace que algunas embarazadas se sientan con disnea, la cual

se vera incrementada por la presion que ejerce el utero sobre el diafragma.

Funcion gastrointestinal. El tubo gastrointestinal sufrird diversos cambios. En el
primer trimestre pueden producirse nauseas y voOmitos, como también rechazo a
determinados alimentos. Concentraciones altas de progesterona haran que se relaje la
musculatura uterina para permitir el crecimiento fetal, que conllevard a que haya una
menor motilidad intestinal con aumento de la reabsorcion de agua, lo que dara lugar al
estrefiimiento y relajacion del esfinter esofagico inferior que producird en algunas

ocasiones regurgitacion y reflujo gastrico.

Cambios hormonales. Muchos de estos cambios serdan regulados por las hormonas que

produce la placenta:

Gonadotropina corionica humana (hCG). Mantiene el comienzo del embarazo al
estimular el cuerpo liteo para producir estrogenos y progesterona y también

estimula el crecimiento del endometrio.

Somatotropina corionica humana (hCS). Aumenta la resistencia a la insulina
para disponibilidad fetal, promueve la sintesis de proteina y asimilacion de grasas

para energia materna.
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Progesterona. Mantiene el implante, estimula el crecimiento del endometrio y su
secrecion de nutrientes, relaja el musculo liso de los vasos sanguineos del utero y

del aparato gastrointestinal y estimula el desarrollo de los senos.

Estrogenos. Incrementa la formacion y almacenamiento de lipidos, sintesis de
proteinas y flujo sanguineo uterino, acelera el desarrollo del utero y conductos

mamarios.

Leptina. Interviene en la regulacion del apetito, metabolismo de lipidos, aumento

de peso y uso de depositos de grasa.

Funcion renal. Todo el sistema se halla dilatado por lo que el indice de filtracion
glomerular aumentara entre un 50 a 60% debido al incremento de volumen sanguineo.
Es comun la presencia de edema en piernas y tobillos, debido a la disminucién en la

capacidad de eliminar agua.'

Filtracion de sodio y agua. Al principio del embarazo se eleva pero luego
disminuye progresivamente hasta alcanzar valores muy por debajo de lo normal
hacia el final, la filtracion de glucosa, aminoacidos, yodo y acido félico aumenta,

también se incrementa la depuracion de urea, creatinina y acido urico.

Reabsorcion tubular de sodio, agua y glucosa. Estas se veran aumentadas pero si
existe un buen equilibrio glomerular la eliminacion final de estas sustancias no
alcanza limites patologicos. En caso de presentar algin desequilibrio puede

aparecer glicosuria o edemas.

Vejiga. Al final del embarazo la vejiga sufre la compresion por parte del Gtero por

lo que se puede producir hematuria e incontinencia funcional de la orina.

Orina. La diuresis disminuye paulatinamente durante todo el embarazo.
Predomina la diuresis nocturna, esta se veria influenciada por la posiciéon de la

embarazada, que al acostarse y permanece en posicion lateral, se reabsorben los

"2 Lopez, L. Suarez, M. “Fundamentos de Nutricion Normal”. Cap. N° 14: “Nutricién durante la gestacion

y la lactancia. El ateneo. 2015.
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edemas y aumenta la diuresis. También es posible hallar proteinuria de hasta

0,5g/1 en orina de 24 horas.

Placenta. La placenta se desarrolla a partir del tejido embrionario, es un 6érgano tnico,
autonomo y transitorio. Su funcién es generar un medio de unioén e intercambio de
oxigeno y nutrientes entre la madre y el feto, ademas acttia como un 6rgano endocrino
transitorio al ser fuente de numerosas hormonas y mediadores quimicos indispensables
para mantener el embarazo'. Su doble cubierta de células separan la sangre materna de
la fetal actuando como barrera, ademas de regular la velocidad del paso de nutrientes.
Esta utiliza de 30 a 40% de glucosa liberada por la circulacion materna, si el aporte de
nutrientes es menor que los requerimientos, se afecta el funcionamiento y la salud de la

madre. El desarrollo 6ptimo de la placenta precede al desarrollo fetal.

Masa Grasa. Se almacenard una cantidad significativa de grasa corporal para cubrir las
necesidades energéticas maternas-fetales y para la posterior lactancia. El periodo donde
mas se vera aumentada la masa grasa es entre la semana diez y veinte. Llegando al final

del embarazo los niveles tienden a disminuir.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Las necesidades nutricionales no son inmoviles, sino que se modifican en base a las
reservas de nutrientes preconcepcional, tamafio y composicion corporal, nivel de

actividad fisica, etapa del embarazo y estado de salud.

Hay que tener en cuenta la etapa en la que se encuentra el embarazo para que en las

etapas criticas, el feto cuente con los nutrientes necesarios para desarrollarse:

Energia. Los requerimientos energéticos se veran aumentados como consecuencia de la
sintesis proteica y sostener una suma ascendente por parte de los tejidos
metabolicamente activos: fetal, placentario, uterino y mamario. El metabolismo basal
también se ve aumentado por la aceleracion del funcionamiento cardiovascular,

respiratorio y renal materno. El feto representa solo un tercio del aumento energético.

13 Fescina, H. Et al. “Obstetricia”. 7ma edicion. El Ateneo. 2016.
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En diferentes estudios se ha encontrado que las necesidades caloricas varian.

El incremento energético se estima que es

de 300kcal/dia o un total de 80.000 kcal

Componente G KCAL
durante todo el embarazo es lo que Feto
referencian las DRI y el IOM, para el Grasa 447
segundo trimestre una ingesta de Proteinas 409
) Energia 8.100
340kcal/dia y para el tercer trimestre Placenta
452kcal/dia, esto queda claro que no se Grasa 4
. . . Proteinas 98
aplica a todas las mujeres por igual, como -
Energia 740
mencione al principio, va a depender del Tejidos Maternos
nivel de actividad fisica, el peso Grasa 34
ional v 1a tall ¢ 14 Proteinas 360
preconcepcional y la talla materna . Energia 5 900
1 ond Deposito graso
Por otra parte la OMS recomienda que, en Grasa 5 300
el primer trimestre, que las necesidades Energia 25.346
energéticas se deben mantener. En el vz el L S
Costo total 67.200

segundo trimestre, se debera ir aumentando

Necesidades energéticas segun Hytten

progresivamente las calorias hasta llegar a 2.500kcal/dia, ya que el feto doblara su talla

y finalmente en el tercer trimestre, se debera llegar a unas 2750kcal/dia."

Lépez y Suarez, adhieren al costo metabolico del embarazo de entre 70.000 y 80.000
kcal, apoyandose en las investigaciones de Hytten y Leitch que se realizd en mujeres
europeas, bien nutridas y que presentaron una adecuada ganancia de peso. En base a
estos datos el National Research Council propone un incremento diario de 300 kcal

debiéndose realizar a partir del segundo trimestre

Como vemos la diferencia entre los diferentes autores son muy pocas.

' Brown, Judith. Nutricién en las diferentes etapas de la vida. Cap. 4: “Nutricion durante el embarazo”

2014.

'> Minjarez Corral, M. Et al. “Ganancia de peso gestacional como factor de riesgo para desarrollar

complicaciones obstétricas” Perinatol. Reprod. Hum.Vol. 28 N°3. México. Jul.sep. 2014.
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Carbohidratos. Entre el 45 a 65% de la ingesta caldrica deberd provenir de los hidratos
de carbono. El consumo de 175g de estos es necesario para satisfacer la necesidad de
glucosa del cerebro fetal. Alimentos bésicos como verduras, frutas y productos que
contengan fibra aportan fitoquimicos beneficiosos como antioxidantes vegetales y

proteccion contra la constipacion.

Con respecto a los edulcorantes artificiales no hay evidencia de que el consumo de
aspartamo o acesulfame k sea dafiino en el embarazo, a su vez, no debe ser consumido
por embarazadas que posean alto nivel de fenilalanina en sangre. De todas formas debe

usarse con moderacion'®.

Proteinas. La ingesta total es de 925g de proteinas, con una distribucion de 71g/dia. Del
total solo 440g pertenecen al feto, 216g para el volumen sanguineo y liquido
extracelular materno, 166g incumben al ttero y 100g a la placenta. Los requerimientos

proteicos son necesarios para mantener el tejido que se forma.

Grasas. Los lipidos cumpliran en el embarazo la funcidon de ser componentes
estructurales de membranas celulares como la retina, el cerebro y otros tejidos neurales
fetales, ademéas de utilizarse como fuente de energia para el crecimiento y desarrollo

fetal, son fundamentales para las vitaminas liposolubles.

Dentro de los mas importantes, se recomienda la ingesta de acido linoleico y Q-
linolénico. Estos se consideran 4cidos grasos esenciales, ya que el ser humano no posee
la capacidad para insertar dobles enlaces en las posiciones de los carbonos seis y tres a

partir del grupo metilo terminal.

Al 4cido linoleico lo podemos encontrar en aceites vegetales por ejemplo, aceite de
cartamo, maiz y girasol mientras que al acido a-linolénico lo podemos hallar en nueces,
aceite de canola y en verduras de hojas verdes. Dentro de la familia del ultimo 4cido que
nombre se encuentran el acido eicosapentaenoico (EPA) y el acido docosahexaenoico
(DHA), los cuales regulan diversas funciones celulares y organos. Las fuentes
alimenticias de ellos son el pescado y los frutos de mar, huevo. Los beneficios de

consumir EPA son que reduce la inflamacion, la dilatacion de los vasos sanguineos y la

16 https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archivosarg/2019/v117nlal 1.pdf
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coagulacion de la sangre, por otra parte el DHA se encuentra en la parte estructural de
los fosfolipidos, que se hallan en las membranas celulares del SNC y en los
fotorreceptores retinianos. En el cerebro fetal se almacena con mayor rapidez en el
ultimo trimestre de la gestacion y en el primer afio de vida. Segun un estudio realizado
existe una correlacion entre la disponibilidad adecuada de DHA durante las fases
criticas del crecimiento y desarrollo del tejido neural y el funcionamiento 6ptimo del

sNnCl.

Agua. En promedio las mujeres consumen cerca de nueve tazas de liquido diario
durante el embarazo. Agua, jugos de fruta diluidos, té helado son buenas elecciones para

mantenerse bien hidratada.

Vitaminas. El aporte de vitaminas preconcepcional reduce el riesgo de alteraciones

cardiacas en los lactantes si se inicia precozmente.

Acido Félico. Es Cofactor enzimatico de las reacciones metabolicas implicadas en
la sintesis de DNA, expresion genética y regulacion de genes. Se verd un
incremento ya que se necesitard cubrir la eritropoyesis, la sintesis de ADN
materna y el crecimiento fetal y placentario. Como consecuencia del déficit de
éste, se vera una reduccion de la velocidad de sintesis del ADN, aumentara la
incidencia de malformaciones congénitas, como por ejemplo, labio leporino,
paladar hendido y defectos en el tubo neural (DTN), los tres principales son
espina bifida, anencefalia y encefalocele. El tubo neural se cierra a los 28 dias de
gestacion, momento en el cual muchas mujeres no se han enterado de su estado
por lo tanto es importante que aquellas mujeres en edad gestacional ingieran 4cido
folico. Se recomienda una ingesta de 300mg/dia. Las fuentes alimentarias y de
alta biodisponibilidad son naranja y su jugo, legumbres y ademads los alimentos

enriquecidos como ser cereales, pastas, harinas.

Se puede observar también la presencia de anemia megalobléstica asociada a la
deficiencia de acido folico y vitamina Bi,, ya que estos niveles disminuyen debido

al aumento en los requerimientos y en la excrecion urinaria.

7 Swanson, D. et al. Omega-3 Fatty Acids EPA and DHA: Health Benefits Throughout Life. 2012
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Colina. Esta vitamina del complejo B los humanos son capaces de producirla pero
de manera suficiente. Su funcidén es regular el funcionamiento genético y el
desarrollo del tubo neural y del cerebro ademas de la transmision de sefales
celulares e impulsos nerviosos. Se recomienda una ingesta de 450mg/dia. Las

fuentes alimentarias son huevo, carne, leche, entre las mas frecuentes.

Vitamina A. El déficit en etapas tempranas del embarazo puede que produzca
malformaciones en los pulmones, en el tracto urinario, en el corazon y
xeroftalmia. Asimismo el incremento por encima de la recomendacion (>

30.000UI) aumentaria el defecto de la cresta neural.

Vitamina D. Se encarga del crecimiento fetal, la adicion de calcio a los huesos y
en la formacion de dientes y esmalte, ademas de potenciar la funcidon inmunitaria
y desarrollo cerebral. El déficit de esta vitamina se evidencia con nifios que
tienden a ser mas pequefios, huesos inadecuadamente calcificados, esmalte
anormal o convulsiones. Se correlaciona también con abortos espontaneos,
preeclampsia, parto prematuro, infecciones maternas y desencadenamiento de

DBT tipo I.

Vitamina E. Los niveles de tocoferol plasmatico aumentan a partir del segundo
trimestre hasta llegar a ser un 40-50% mayores, esto se debe a las modificaciones

en los transporte de lipidos.

Vitamina K. Es muy poco frecuente el déficit dietético de esta vitamina. Si bien se
puede observar este déficit en situaciones donde hay malabsorcion de los
compuestos liposolubles o en caso de alteracion de la flora bacteriana intestinal

por el uso prolongado de antibidticos.

Vitamina C. Los niveles séricos de esta vitamina disminuyen de a un 10 a un
15%, esto se da por el aumento de la demanda durante el embarazo y por los

ajustes hormonales.

Tiamina. Los niveles de tiamina urinaria disminuyen en el segundo y tercer

trimestre siendo los valores mas bajos en el tercer trimestre.
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Niacina. La medicion urinaria de metabolitos muestra una elevacion gradual
durante el embarazo hasta alcanzar un méximo en el segundo y tercer trimestre y

estabilizarse posteriormente, disminuye con rapidez después del parto.

Acido pantoténico. Debido a los escasos estudios realizados se puede concluir que
los niveles de acido pantoténico disminuyen en el embarazo, debido a que la
mayor parte del dcido pantoténico sanguineo esta contenido en los glébulos rojos,

cualquier variacion en el hematocrito hara variar los niveles del acido pantoténico.

Minerales.

Hierro. Su requerimiento se hallara elevado por el aumento en el volumen
eritocitico por tal motivo es necesario el aporte adicional de entre 700 a 800mg de
hierro a lo largo de la gestacion, de los cuales 500mg para la hematopoyesis y de
250 a 300mg para tejidos fetales y placentarios. El incremento se da después de la
semana veinte de gestacion ya que aumenta la demanda materno-fetal. Una

ingesta inadecuada de hierro tiene

Limites indicativos de anemia en el embarazo

como consecuencia una produccion especifico para la edad gestacional.

escasa de hemoglobina y de forma Semana de Hemoglobina (g/100ml)
o ) gestacion indicativa de anemia

siguiente un déficit en el aporte de 12 <11.0
oxigeno al tutero, la placenta y al 16 <10.6
’ 20 <10.5
feto en desarrollo. El nivel de 24 <10.5
. L 28 <10.7
hierro es uno de los principales 32 <11.0
temas en la nutricion materno- 26 g
40 <11.9

infantil, ya que el feto de una

madre bien nutrida puede almacenar reservas de seis a ocho meses de hierro
durante sus ultimo meses intrauterino. La absorcion aumenta a medida que se
avanza la gestacion. La cual es mayor después de la semana treinta, donde es el
momento en que ocurre la mayor transferencia de hierro al feto. Para tener en
cuenta los niveles de hemoglobina que indican anemia por déficit de hierro para la
edad gestacional se puede ver en el cuadro superior derecho. El suplemento de
30mg estaria indicado cuando las concentraciones de hemoglobina sean <11g/dl o

si las concentraciones de ferritina sérica son <30ng/ml.
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Calcio. La somatomamotropina corionica de la placenta aumenta la tasa de
intercambio Oseo materno, estrégeno inhibe la reabsorcion dsea y provoca
liberacion compensatoria de hormona paratiroidea y mantiene la concentracion
sérica de calcio mientras aumenta la absorcion materna en intestino. Estos
cambios benefician la retencion de forma progresiva con el objetivo de satisfacer
la demanda esquelética fetal. Aproximadamente se transfiere cerca de 30g de
calcio en todo el embarazo, alcanzando su pico maximo en el tercer trimestre. Se
recomienda una ingesta de alrededor de 300mg/dia. Una inadecuada ingesta se
relaciona con aumento de la presion arterial gestacional, disminucion de la
remineralizacion Osea, incremento de la presion arterial neonatal y disminucion en

la concentracion de calcio en la leche materna.

Cobre. La escasez en la ingesta altera el desarrollo embrionario, habiéndose
demostrado su efecto teratogénicos, ademas de un descenso en la actividad de las
cuproenzimas, aumento en el estrés oxidativo, alteracion en el metabolismo del
hierro, realteracion de puentes cruzados entre proteinas anémalas, disminucion de

angiogenia y transmision celular de sefiales.

Zinc. Su ausencia es teratogénica causando malformaciones congénitas, desarrollo
y comportamiento anémalo del feto. Un déficit altera también el estado de la
vitamina A. La fuente alimentaria de zinc es carnes rojas, mariscos y cereales no

refinados. Se recomienda una ingesta de 11mg/dia durante toda la gestacion.

Yodo. Este elemento es necesario para la funcion tiroidea, produccion de energia y
para asegurar el desarrollo cerebral fetal. El aporte antes del segundo trimestre
protege al cerebro del feto de defectos carenciales. La American Thyroid
Association recomienda que los suplementos prenatales contengan 160 ug de

yodo.

Sodio. Desempena la funcion del mantenimiento del equilibrio hidrico del cuerpo.
Sus requerimientos aumentan debido a la expansion del volumen plasmatico. La
restriccion de sodio estd contraindicada, como asi también el uso de diuréticos en
el embarazo, ya que influye en el sistema renina-angiotensina-aldosterona, lo que

derivard a una intoxicacion por agua y necrosis tisular renal y suprarrenal.
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Magnesio. Durante la gestacion el feto almacena 1g de magnesio. Los

suplementos reducirian la incidencia de preeclampsia y de RCIU.

PESO Y TALLA MATERNA ;POR QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA?

Talla.

La talla materna es aceptada como un indicador antropométrico de riesgo de
complicaciones obstétricas, como desproporcion céfalo-pélvica, trabajo de parto
disfuncional y parto operatorio; la causa radicaria en la relacién directa entre talla e

indice pélvico.

La Sociedad Peruana de Ginecologia y Obstetricia realizé una recopilacion de estudios
elaborados que arrojan los siguientes datos, Soka reporta que las mujeres de hasta 1,55
cm de talla tienen 4,9 veces mas probabilidad de tener un parto por cesarea que las
mujeres de mayor estatura. Molloy refiere un incremento de mas de dos veces de
cesareas en mujeres con menos de 1,52 cm de talla, al compararlas con las de mayor
estatura; sin embargo, en su poblacion no considera algin factor de exclusion, como
presentacion anormal, paridad, edad de la madre o peso del recién nacido, entre otros.
Frame vy col. no encuentran diferencia significativa entre cesareas por desproporcion
céfalo-pélvica (DCP) en mujeres de talla baja y alta. La primigesta asociada a talla baja
es otro factor que determina un mayor nimero de cesareas por DCP. En Tanzania se
refiere que 90% de primigestas menores de 1,46 cm necesita cesarea por DCP. Liu en
un trabajo realizado en el Hospital Belén de Trujillo encuentra que la talla materna baja
(<1,45 cm) estd asociada a una mayor incidencia de trabajo de parto disfuncional, tanto

en nulipara como en multiparas.

La talla es una medida facil de realizar, barata y solo requiere una medicion en cualquier
momento de la vida reproductiva de la mujer después de la adolescencia. También

podria prevenir muertes maternas y perinatales'®.

'® Guzman, V. et al. “Talla materna baja como factor de riesgo de cesarea”. Sociedad Peruana de

Ginecologia y Obstetricia. 2001.
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Técnica de medicion. La medida debe ser obtenida en forma correcta, la mama
estara descalza, en plano de Frankfurt y de espalda a una pared lisa, que no contenga
zocalo, usando un tallimetro fijo a la pared. Esta técnica nos arrojara una cifra certera
si se realiza alrededor del primer trimestre de gestacion ya que al transcurrir el
segundo y tercer trimestre, la embarazada modifica su centro de gravedad,
proyectando la cabeza y el tronco hacia atras y establece una lordosis lumbrosacra de
compensacion llevando a obtener una talla menor a la real ademas se puede observar

que la marcha se torna lenta y pesada, algo balanceada.
Peso.

La mujer experimenta un aumento de peso durante la gestacion normal, al término, en
las semanas 38 a 40 aproximadamente, el aumento normal es de unos 11 kg sin embargo
se puede observar descenso de peso en caso de vomitos en el primer trimestre llamado
hiperémesis gravidica. Por otro lado en la semana que precede al parto, por variaciones

hormonales, hasta el 40% de las gestantes pueden perder alrededor de 1 kg de peso.

Los responsables del aumento de peso son: el crecimiento progresivo del feto, la
placenta y liquido amniotico, el crecimiento del utero y mamas y por ultimo el aumento

de liquido extracelular.

Cuando el peso preconcepcional es conocido por la gestante o la primera consulta es en
el primer trimestre de gestacion se calculara el IMC, con lo que se estimara el rango del

aumento total de peso segun el IMC previo al embarazo.

Aumento de peso recomendado para mujeres embarazas basado en IMC pregestacional™

Categoria de peso | Aumento total de | Aumento en el ler SIS UEREL

IMC seguin IMC peso trimestre (kg) A el

trimestre (kg)
<19,8 Bajo Peso 13-16 2,3 0,49
19,8 - 26 Peso Normal 11-13 1,6 0,44
26 -29 Sobrepeso 8-11 0,9 0,3

>29 Obesidad 6-7

Emb. Gemelar 15,9-20,4 1,8a2,7 0,7

Emb. Triple 22.7 0,7kg/semana durante el curso del

embarazo

19 Fescina, H. Et al. “Obstetricia”. 7ma edicion. El Ateneo. 2016.
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Cuando el peso pregestacional es desconocido y la consulta prenatal es tardia no se
puede calcular el aumento de peso, lo que imposibilita el uso de los patrones
anteriormente sefialado. En este caso se puede utilizar la tabla de valores que describe el
peso alcanzado a cada edad gestacional se describe el peso minimo y maximo esperado
en ese momento si bien no describe el aumento de peso pero se puede conocer si el peso

alcanzado a determinada edad gestacional es adecuado para la talla materna.

Comenzar la gestacion con obesidad se asocia a tasas mayores de diabetes gestacional y
trastornos hipertensivos durante en el embarazo, esto se debe a los cambios metabdlicos
desfavorables por un exceso de grasa corporal y visceral, la cual se halla por debajo de
la piel y de los musculos del abdomen. Lo que producird inflamacién crénica,
generacion de radicales libres y estrés oxidativo, lo cual conllevard a resistencia a la
insulina, elevacion de la glucosa en sangre, insulina, triglicéridos y de la presion
arterial. En estos casos, los bebés de estas mujeres suelen presentar alto peso al nacer,
por lo que suelen predisponer a desarrollar sobrepeso, obesidad y diabetes tipo II

durante la infancia y su vida adulta.

En contrapartida, empezar un embarazo con bajo peso o un IMC por debajo de 18.5,
presentara peligros para su feto en desarrollo, el cual puede presentar bajo peso al nacer,

restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), parto pretérrmino.

GANANCIA DE PESO GESTACIONAL

La ganancia de peso gestacional es un fenomeno complejo influenciado no sélo por
cambios fisioldégicos y metabolicos maternos sino también por el metabolismo

placentario.

El concepto acerca de la ganancia de peso ideal se ha ido modificando a través de los
anos. A principios del siglo XX se aconsejaba limitar la ganancia de peso debido a las
mayores complicaciones asociadas a fetos macrosomicos. Luego, durante la Segunda
Guerra Mundial, se correlacion6 una escasa ganancia de peso con un mayor riesgo de
nacimientos con bajo peso. En los ultimos afios, la Organizacion de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la OMS han propuesto evaluar el estado

nutricional de la embarazada a través del IMC, este indicador ha demostrado una buena
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asociacion con el grado de adiposidad y con el riesgo de enfermedades cronicas no

transmisibles, y tiene la ventaja de ser facil de calcular.

Las mujeres que al momento de embarazarse tienen un IMC normal y una ganancia de
peso adecuada durante la gestacion presentan una mejor evolucion durante el embarazo
y el parto que aquellas gestantes con una ganancia de peso mayor a la recomendada. Las
cuales tienen mayores probabilidades de presentar complicaciones obstétricas como
hipertension, diabetes, varices, coledocolitiasis, embarazos prolongados, retardo en el
crecimiento intrauterino (RCIU), mayores complicaciones al nacimiento, infecciones
antes y después del parto, complicaciones trombdticas, anemia, infecciones urinarias y
desordenes en la lactancia®®. Un estudio realizado en Valencia, en el cual trataron de
constatar la relacion que existe entre la ganancia de peso gestacional y el peso del recién
nacido. Se estudiaron a 140 gestantes donde se las clasificaron a partir de su IMC
pregestacional. Se puede observar que los pesos de los RN, de madres obesas fueron
mayores que los de los RN de madres de otras categorias del IMC. Las madres con bajo
peso tuvieron RN que pesaron al nacer 976.5g menos que los RN de madres obesas, asi
mismo, las madres con normopeso tuvieron RN que pesaron 936.6g menos que los RN
de madres obesas y finalmente, las madres con sobrepeso, tuvieron RN que pesaron

809.3g menos que los RN de madres obesas.

Es importante tener en cuenta la intervencion temprana, ya que un control prenatal
temprano junto con una adecuada clasificacion nutricional, disminuiria el porcentaje de

aumento de peso excesivo en mujeres de peso normal.
JPor qué no se debe restringir energia en el embarazo?

Antiguamente se creia que el feto se desarrollaba a expensas de la madre durante la
privacion de nutrientes. Sin embargo datos obtenidos en areas de hambruna contradicen
a esta creencia. Una madre desnutrida resulta menos afectada que el feto. Una
consecuencia de la restriccion de energia es el aumento en la produccion de cetonas.
Los cuerpos cetonicos atraviesan la barrera placentaria y en exceso, pueden ocasionar

dano neurologico en el feto. La determinacion de cuerpos cetdnicos en orina es

20 https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archivosarg/2019/v117nlal 1.pdf
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indicador de la adecuada ingesta calorica. El riesgo de cetosis es elevada cuando el

aporte de energia es de 1600kcal/dia.

Las gestantes que su IMC arroje sobrepeso u obesidad, deberd aumentar lo esperado
para su IMC pregestacional, entre 8 y 11 kg para sobrepeso y entre 6 y 7 kg para
obesidad que es lo que representa la ganancia para el feto, la placenta y los anexos. Lo
importante y a lo que se apuntara es a que no haya descenso de peso, el embarazo no es
una etapa donde se aconseja descender de peso, ya que resulta problematica la
liberacion de compuestos organicos semivolatiles, que pueden afectar el desarrollo

cerebral fetal.

Lo que si es aconsejable es la atencion preconcepcional, donde si es propicio para el
descenso de peso pero en el caso de que la gestante concurra a la consulta de forma
tardia, se aconsejara no restringir la ingesta, sino mantener el peso y que la ganancia sea

de forma gradual y lenta. Se apuntard a la calidad de la ingesta.
(A qué se debe el aumento de peso?

Estudios realizados demuestran que existe una relacion entre el peso de la placenta, el

volumen del liquido amnidtico, el peso del recién nacido y el tamafio del tero.

Componentes del peso ganado en una gestacion normal (en gramos)

En 1965 la

Aumento de peso (en gramos) al cabo de:
10 20 30 40 OMS

semanas | semanas | semanas | semanas

Feto 5 300 1500 3300 clabora
Placenta 20 170 430 650 una tabla
Liqguido amnidtico 30 250 600 800 donde  se

Glandula mamaria 34 180 360 405
Sangre materna 100 600 1300 1250 puede ver
Localizacion no determinada 326 1915 3500 5195 los

Aumento total observado 650 4000 8500 12500

component

es del aumento de peso a través de las semanas, donde se concluye que en el primer
trimestre el aumento de peso es minimo y corresponde a los tejidos maternos. A medida
que transcurre el embarazo y ya casi finalizando el total del incremento de peso
corresponde al binomio feto-placenta mientras que el deposito de grasa en los tejidos

maternos sirve como reserva de energia para el posterior periodo de lactancia.
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JComo se evalua el incremento de peso gestacional? Existen diferentes tipos de

graficos:

El primero es el elaborado por Rosso y Mardones en Chile (1986) que tiene en cuenta la
talla, el peso y el porcentaje en relacion a ellos, posteriormente el dato obtenido se
deberd volcar en la grafica de incremento de peso para embarazadas, donde se

encuentran cuatro categorias: bajo peso, normal, sobrepeso y obesidad.

La segunda es la elaborada por Fescina RH en Montevideo (2011) donde se tiene en
cuenta la altura uterina y las semanas de gestacion. El mismo se encuentra en

percentiles con un rango de normalidad entre en P90 y P10.

La tercera es del autor anteriormente mencionado en el mismo afio, donde tiene como
variables a tomar el incremento de peso materno y las semanas de amenorrea. La grafica
se encuentra también en percentiles y cuenta con un rango de normalidad entre el P25 a

P75.

En cuarto lugar también del mismo autor y mismo afio, encontramos la tabla de peso

para talla segin edad gestacional, donde el rango de normalidad es entre el P10 y P90.

Finalmente en el afio 2009 el Ministerio de Salud de la Nacion Argentina propone el uso
de la grafica de Indice de Masa Corporal por edad gestacional, alli, la autora Calvo,
Elvira tiene en cuenta los parametros anteriormente mencionado y clasifica en bajo

peso, normal, sobrepeso y obesidad.

La historia clinica perinatal, contaba con dos de todas las tablas mencionadas, una es de
la grafica de altura uterina para edad gestacional y la segunda es incremento de peso
materno en funcion de la edad gestacional. Actualmente, se encuentra la tabla propuesta
en el afio 2009 de Indice de Masa Corporal por edad gestacional y conserva la de altura

uterina para edad gestacional.(ver en anexos)

CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL

El crecimiento y desarrollo fetal se desarrolla de acuerdo a patrones genéticos con los
que las células estan “programadas” para multiplicarse y diferenciarse. A estos cuatro
periodos se los conoce como etapas criticas, los cuales incrementan su intensidad

durante los dos primeros meses posteriores a la concepcion, que es cuando se formara
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la mayor parte de los tejidos y 6rganos. Estan constituidos por dos etapas denominadas
hiperplasia e hipertrofia. La caracteristica de la hiperplasia (aumento de la
multiplicacion celular) es que determinan los momentos mas importantes de la
gestacion. Se vera aumentado los requerimientos de DNA en 6rganos y tejidos. El
cerebro es el primer o6rgano en formarse y junto con el sistema nervioso central (SNC)
son los que mas necesitan del aporte de energia, nutrientes y oxigeno. Ante un déficit de
¢éstos, se cubriran antes que las de otros tejidos fetales como higado o musculos con
posterioridad le siguen el corazon y las glandulas suprarenales. El 6rgano o tejido cuyo
momento critico de crecimiento ocurra en el momento de la exposicion adversa, serd el
mas afectado. El siguiente periodo que comprende a la hiperplasia e hipertrofia en
forma conjunta, donde la multiplicacion celular continta a un ritmo mucho mas lento
después de sus periodos criticos y se acompafia de un aumento en el tamafio de las
células, la cual comienza aproximadamente en la semana veinte de gestacion. El tercer
periodo esta caracterizado por manifestarse solamente la hipertrofia. Aqui las células ya
no se multiplican sino que acumulan proteinas y lipidos. Por ultimo se desarrolla la

maduracion, donde se estabilizaran la cantidad y tamafio celular.

A continuacién veremos el transcurso de los periodos a través de las semanas

gestacionales:
Periodo preembrionario.

Semana 3. Fecundacion. Proceso que conduce a la fusion de dos células
haploides, el espermatozoide y el 6vulo, con el fin de constituir un huevo o cigoto
diploide. Este proceso ocurre entre las 24 a 48 horas luego de la ovulacién. La
union de ambos conjuntos de cromosomas constituye la primer union entre la
carga cromosOmica materna y paterna. Durante las primeras divisiones, el cigoto
avanza en direccion al ostium tubario favorecido por la peristalsis de las células
ciliadas que revisten las trompas y por sus contracciones musculares, aumentando

progresivamente su numero celular y perdiendo la zona pelucida.

Semana 4. Se formaran ocho células (morula) que ingresaran en la cavidad
uterina. La morula se llenara de liquido por un proceso de bombeo activo de sodio
y su nombre cambiard a blastocito, que se compondrd de doscientas cincuenta

células.
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Periodo embrionario.

Semana 5. El embrion en su estadio de blastocito, se implantard en la pared

uterina, donde se acumulara glucogeno. Comenzara el desarrollo placentario.

Sucedera la aposicion,

adhesion e invasion. La Fetal GfOWth Fr0m4 t0 40 WEEkS
aposicion es el lugar de

implantacién del blastocito que

al principio es inestable pero a

través de la interaccion entre el

blastocito y el epitelio uterino )

hace que esta wunion sea

estable, implantandose

generalmente en la cara

posterior del fondo uterino. El J L 1‘2 1\6 ZL U 2|8 R 3|5 4‘0
embrion se compone de miles de células, la diferenciacion celular continuara en

proceso y se terminara de formar la circulacion uteroplacentaria.

Semana 6. Medira aproximadamente 0.5 centimetros de longitud. El crecimiento
se acelera durante esta semana. Se cerrard el tubo neural a lo largo del cuello. El
cerebro y la médula espinal se forman a partir de ¢él. Se podrd observar la
presencia de cabeza, tronco y brazos rudimentarios, la médula espinal junto a los
dos lobulos cerebrales principales y comenzara a desarrollarse el aparto
respiratorio con la formacion de la faringe mientras que el corazén “practica” sus

latidos.

Semana 7. El corazén latird sesenta y cinco veces por minuto para impulsar la
circulacion sanguinea de su propia sangre recién formada. Ademas se observara
los rifiones, higado, sistema circulatorio, ojos, oidos, boca, manos, brazos y tracto

gastrointestinal rudimentarios.

Semana 8. Medira aproximadamente 2.5 cm de longitud y pesara alrededor de 1
gramo. El cerebro enviard impulsos, el tracto gastrointestinal producira enzimas,

el rindn eliminard algunos productos de la degradacion, el higado producird
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glébulos rojos mientras que los musculos ya funcionan. Cabe destacar que
aproximadamente 25% de los blastocitos y embriones se perderan antes de las

siete semanas.
Semana 9. A partir de aqui al embrion se lo considerard feto.
Periodo fetal.
Inmaduro.

Semana 10. Pesard aproximadamente 5 gramos y su longitud serd de 4 cm, el

paladar duro se fusionard y respirara liquido amnidtico.

Semana 12. Pesara 15 gramos y medird aproximadamente 8 centimetros. Aqui se
desarrollaran los nucleos de osificacion. Los dedos de las manos y pies tienen

unas.

Semana 16. Su peso serd de 100 gramos y medird alrededor de 15 centimetros. En

esta etapa se hara la diferenciacion de los genitales externos.

Semana 20. Un pelo fino llamado lanugo cubre todo el cuerpo. Pesard 300

gramos y medira 23 centimetros.

Semana 24. La piel estara arrugada, la grasa comenzara a depositarse debajo de
ella. Aqui su peso aproximado serd de 600 gramos y su longitud serd de 30

centimetros.
Prematuro.

Semana 28. Se completard la formaciéon de los bronquios y los alvéolos.
Desaparecera la membrana pupilar y aparecerd el vérnix caseosa, el tracto
gastrointestinal y riflones estaran formados pero no serdn funcionales por

completo. Pesara 1 kilo y medira 35 centimetros de longitud.

Semana 32. Los capilares pulmonares estan intimamente relacionados con los
alveolos y existe escaso paniculo adiposo y pelo en la cabeza. Comenzara

almacenar hierro, calcio y fosforo ademés aumentara de quince a treinta gramos
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por dia. Su peso serd aproximadamente de 1.700 kilo y medira 42 centimetros de

longitud.

Semana 36. El pulmén sintetizard suficiente agente tensioactivo (surfactante). El
paniculo adiposo continuard su desarrollo e inclusive aumentard. Las ufas ya
alcanzaran el extremo de los dedos de las manos y pies. Pesard 2.700 kilo y

medira 47 centimetros.
Término.

Semana 40. El lanugo desaparecerd excepto en la parte superior de los brazos y
los hombros. El cabello ahora serd grueso y mas denso. Pesara aproximadamente

3.400 kilo y mediré 50 centimetros.”!
Existen factores que afectan el crecimiento intrauterino?

Como hemos visto el crecimiento es un proceso de forma simultanea compuesto por la
diferenciacion celular, que conlleva a la formacion de 6rganos y tejidos con funciones
complejas e interrelacionadas, pero el crecimiento puede ser modificado por numerosos
factores entre los que se destacan tres. Los factores asociados a los riesgos
preconcepcional, los detectados durante el embarazo y los factores ambientales y de

comportamiento.

Riesgos preconcepcional. Dentro de estos riesgos se puede encontrar la condicion
socioecondmica educacional, la talla, paridad, antecedentes obstétricos desfavorables

y enfermedades cronicas.

Condicion socioeconémica educacional. El crecimiento intrauterino se relaciona
con la situacién socioecondémica y educacional de la madre y atn con la del
abuelo materno, entre otros factores porque condiciona la nutricién y educacion
de la madre. La clase social baja estd fuertemente asociada con la insuficiente

ganancia ponderal del recién nacido. La cual podria estar influenciada por

! Lopez, L. Suarez, M. “Fundamentos de Nutricion Normal”. Cap. N° 14: “Nutricion durante la gestacion

y la lactancia. El ateneo. 2015.
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variables como poca ganancia de peso durante la gestacion, anemia, preeclampsia,

infecciones, entre otras.

Talla materna. La incidencia de recién nacidos de alto peso es dos veces mayor
en las madres altas que en las madres de baja talla. Tanner en su estudio demostrd
que los recién nacidos de la poblaciéon estudiada tienen un mayor peso para las
diferentes edades gestacionales que los estudiados por otros autores en Estados

Unidos, esta diferencia se deberia al mayor peso y talla de las madres estudiadas.

Paridad. A través de estudios realizados se ha comprobado que el peso del primer
hijo es menos que el de los siguientes, se puede observar que los primogénitos en
la semana 38 de gestacion muestran un peso promedio de 100 gramos menor que
los pesos de hijos de madres multiparas. También se puede observar que la
mayoria de las primigestas presentan preeclampsia, lo cual determinaria neonatos
con bajo peso, en contra partida, la presencia de diabetes se relaciona con fetos

con mayor peso en las multiparas.

Enfermedades cronicas. las enfermedades renales, hipertension cronica,
especialmente la gestacional y diabetes son las causantes de aproximadamente un
tercio de los retardos en el crecimiento intrauterino. Cuando la presion diastélica
excede los 90 mmHg y mas prolongada es su duracién durante el embarazo peor

es el pronostico neonatal.

Antecedentes obstétricos. Existen estudios que demuestran una tendencia a repetir
en el embarazo actual lo que se produjo en el inmediato anterior. El riesgo de
nacimiento de un nifio pequefio para la edad gestacional es de 1.5 a 3 veces mayor
en aquellas madres cuyo nacimiento inmediato anterior fue pequeiio para la edad

gestacional. Se debe tener en cuenta también el intervalo intergenésico.
Riesgos durante el embarazo.

Aumento de peso gestacional. Existe una correlacion directa entre la ganancia de
peso materno y el peso del recién nacido. Por cada kilo de aumento de peso
materno incrementa alrededor de 50 gramos el peso fetal. El riesgo de tener un
neonato pequefio para la edad gestacional es de 2,5 a 5 mayor cuando la madre

gana menos de 8§ kilos al término del embarazo.

41



Intervalo intergenésico. Se denomina asi al tiempo transcurrido entre la
terminacion de un embarazo, ya sea parto o aborto, y el inicio de uno nuevo.
Estudios realizados recientemente sugiere que los intervalos intergenésicos
menores de 24 meses son perjudiciales para la salud de la madre y del nifo. Por lo

que se ha sugerido que intervalos de tres afios mejoraria los resultados perinatales.

Enfermedades vasculares. La hipertension inducida por el embarazo y en especial
cuando se asocia a proteinuria aumenta considerablemente el riesgo de tener

restriccion del crecimiento intrauterino.
Riesgos ambientales.

Habito de fumar. Existe una asociacion entre el consumo de tabaco durante el
embarazo y el bajo peso al nacer. Se estima que el descenso de peso fetal varia
entre 150 a 250 gramos. El riesgo de presentar pequeiio para la edad gestacional

en madres que fuman mas de 10 cigarrillos diarios es 1,6 veces mayor.

Alcohol. Las madres pueden tener un nifio con sindrome alcohoélico fetal que es
caracterizado por una restriccion en el crecimiento, defectos congénitos y

alteraciones en el desarrollo.

Drogas. El consumo de drogas se correlaciona con deterioro en el crecimiento
intrauterino como también alteraciones en el feto. También algunos farmacos

como los anticonvulsivantes pueden producir restriccion en el crecimiento fetal.

Estrés. Varios estudios sugieren una asociacion entre el estrés psicologico y el
bajo peso al nacer. Otros autores no encuentran esta asociacion. Uno de los
problemas es conocer con certeza el comienzo del estrés, ya que puede ser causa o

consecuencia de un evento reproductivo.

Control prenatal ausente o inadecuado. Diversos autores consideran que la
disminucion en la mortalidad perinatal entre los nacidos de bajo peso es debido a
una mejora en los cuidados antenatales, encontrando una fuerte asociacion entre la

calidad del control y la disminucion en la mortalidad.
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RECIEN NACIDO

Denominamos recién nacido al “producto de la concepcion desde el nacimiento hasta
los veintiocho dias de edad”®. Para poder disminuir la morbimortalidad y con el
objetivo de mejorar su desarrollo y crecimiento posnatal adecuado a la edad gestacional,

se ha definido diferentes clasificaciones de acuerdo a:

Edad Gestacional. Segun la OMS la duracion de la gestacion se mide en semanas
completas a partir del primer dia de la fecha de ultima menstruacion (FUM) hasta el
nacimiento, es el método mas fidedigno, siempre y cuando sea confiable. Muchas veces
este dato es poco confiable o incluso desconocido, situaciones como lactancia, uso de
anticonceptivos hasta tres meses previos al embarazo y hemorragias en el primer

trimestre pueden dificultar su interpretacion. Se clasifican en tres grupos:
Prematuro.
Extremo: menor a 32 semanas.
Moderado: entre 32 a 34 semanas.
Tardio: entre 35 a 37 semanas.
RN a término. Entre las 37 a 41 semanas.
RN postérmino. De la semana 42 en adelante.

Peso al nacimiento. Esta variable no tiene en cuenta las semanas de gestacion. El peso
puede dependera de diferentes variables como la constitucion de los padres, el sexo del
recién nacido, en general los niflos pesan mas que las nifas, la existencia de habitos

toxicos en la madre durante el embarazo.
Muy bajo peso. Menor a 1.500¢g
Bajo Peso. Menor a 2.500g

Adecuado. Entre 2.500 a 3.999¢

2 Gomez-Gomez, Manuel et al. “Clasificacion de los nifios recién nacidos”. Revista Mexicana de

Pediatria. Vol 79. N°1. Enero-Febrero 2012.
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Alto Peso/Macrosomicos. Mayor a 4.000g

Existe una pérdida fisioldgica de peso los primeros dias de vida que puede alcanzar un
10%, esto se debe a la pérdida de liquidos pulmonar, amnidtico, orina y meconio o a
una ingesta escasa. Normalmente a partir del quinto dia comenzara a recuperar esta

pérdida, llegando a alcanzar su peso inicial alrededor del noveno dia®.

Segiin Edad Gestacional y Peso al Nacer. Se utiliza la curva de peso al nacer segun la

edad gestacional
Pequeiio para el Edad Gestacional (PEG): peso por debajo del percentil 10.
Adecuado para la Edad Gestacional (AEG): peso entre el percentil 10 y 90.
Grande para la Edad Gestacional (GEG): peso por encima del percentil 90.

Dentro de estas clasificaciones podemos encontrar patologias, de las cuales las mas
frecuentes son restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), PEG, bajo peso al nacer

(BPN), bajo peso para la edad gestacional (BPEG) y macrosomia fetal.

Si bien el RCIU se puede dar por diferentes motivos, hasta ahora la principal sospecha
es que existe un dafo intrauterino que ocurrié en una etapa temprana de la gestacion, ya
que se ve afectado el peso corporal, talla y perimetro cefalico. Si el dafio ocurri6 durante
el segundo trimestre o al principio del tercero puede ser que se preserve el tamafo de la
cabeza y la talla corporal, pero peso bajo. Este dato es importante ya que estudios
sugieren que los neonatos que nacen con un perimetro cefalico mas pequefo tienen
mayores riesgos para el crecimiento posterior, sin importar el nivel de soporte
nutricional. Asi también las convenciones clinicas sostienen que los recién nacidos de
32 semanas requieren un afo para igualar el crecimiento y aquellos con peso muy bajo y

extremadamente bajo, tres afios.**

23 « , .7 . s
Zamora Pasadas, Marta. “Capitulo I: El recién nacido normal

(https://www.faeditorial.es/capitulos/enfermeria-neonatal.pdf)

* Brown, Judith. Nutricién en las diferentes etapas de la vida. Cap. 4: “Nutricién durante el embarazo”

2014.
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Con respecto a la macrosomia fetal, también se puede presentar por diferentes causas
como por ejemplo, diabetes tanto gestacional como pregestacional, antecedentes de
macrosomia, obesidad materna, aumento de peso excesivo durante la gestacion, sexo
fetal y edad materna. Dentro de todas estas causas, Mayo Clinic, sefiala que “la
macrosomia fetal es mas probable que se presente a causa de la diabetes, la obesidad o

25
el aumento de peso de la madre durante el embarazo que por otras causas.”

Otros dos aspectos a tener en cuenta seran, en primer lugar la longitud del nifio, la talla
promedio es entre 46-50 cm, con diferencias relacionadas con las mismas variables que
el peso. En segundo lugar, el perimetro cefalico que se obtendra midiendo Ia
circunferencia antero posterior maxima del craneo y suele ser de 34 + 2 en un recién
nacido a término. Existe cierta variabilidad debido al moldeamiento craneal por el parto

. 126
vaginal.

EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

La Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) define al embarazo adolescente a aquel
embarazo que ocurre antes de los 20 afios”’. Es un fenémeno causado por miltiples
factores, ocurriendo en todos los estratos sociales, con diferentes caracteristicas en todos

ellos.

En Argentina, el 15 % de los nacimientos que se produjeron en el afio 2015
correspondid a madres adolescentes menores de 19 afos, lo cual constituye no solo un
riesgo para la salud de esas madres adolescentes y sino que compromete sus trayectorias
de vida y posibilidades de integracion social a través del estudio o el trabajo. Ademas
dato proveniente del Sistema Informéatico Perinatal arroja que casi 7 de cada 10
adolescentes de entre 10 y 19 afos que tuvo un hijo en 2015 no habia buscado ese

embarazo.

* https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/fetal-macrosomia/symptoms-causes/syc-

20372579
*% Swanson, D. et al. Omega-3 Fatty Acids EPA and DHA: Health Benefits Throughout Life. 2012

" Sociedad Argentina de Pediatria. “Embarazos en nifias y adolescentes”. 2010.
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La adolescencia es una etapa clave, determina la trayectoria de vida futura de las
personas dado que alli se da un doble proceso: las capacidades acumuladas desde la
primera infancia y, el inicio de la transicién a la vida adulta, la que se completa
transitando una serie de hitos fundamentales. El embarazo durante la adolescencia
constituye una marca relevante, por las responsabilidades que conlleva y el impacto que

tiene sobre otros hitos de transicion, como la insercion laboral y la finalidad educativa®®.

Transitar un embarazo durante la adolescencia sin una red de contencién trae consigo
consecuencias como abandono escolar, insercion laboral temprana y cambio de roles

dentro del entorno familiar.

Salud. Un estudio realizado por Ganchigmeg, T, et al, en 2014 demuestra, que el
embarazo adolescente implica no solo riesgos mas altos sino también complicaciones
tanto para la adolescente como para su hijo. En el estudio se realiz6 una comparacion
con madres de edades de entre 20 y 24 afios y las madres de 10 a 19 afios demostraron
mayores probabilidades de sufrir complicaciones durante el embarazo como en parto o
el puerperio. Dentro de las complicaciones que se han observado se puede mencionar:
eclampsia, preeclampsia, endometritis puerperal, hemorragia posparto, parto
pretérmino, bajo peso del bebé al nacer, pequefio para la edad gestacional y mayor
probabilidad de que sufra de condiciones neonatales severas.”’ En Argentina los datos
son similares particularmente en lo que respecta a parto pretérmino y bajo peso del bebé

al nacer, que desciende a medida que aumenta la edad materna.

Los riesgos enumerados son especialmente criticos en madres adolescentes menores de
15 afios, ademas de sumarse otros como muerte de la mujer en el embarazo, el mayor
riesgo de muerte neonatal (en los 27 dias posteriores al parto) y un 40% mas de

posibilidad de anemia materna, respecto del grupo etario de 20 a 24 afios.

Insercion laboral. Las madres jovenes tienen una mayor probabilidad de estar inactivas
que las que no lo son (56% vs 44%). El embarazo en la adolescencia repercute en la

calidad de la insercion laboral de los jovenes padres que sitlia a estos jovenes a la

Zhttps://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/argentina._documento_plan_nacional de_prevencion y

_reduccion_embarazo no_intencional en la adolescencia. vf 0.pdf

¥ Ganchigmeg, T, et al. 2013. Japén.
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necesidad de generar un ingreso para sostener al nuevo nucleo familiar. De este modo,

ingresan al mercado laboral de manera precaria.

Escolaridad. Estadisticas demuestran que existe una relacion entre la permanencia en la
escuela y la edad en la que las jovenes tienen su primer hijo. El abandono escolar esta
asociado con la maternidad temprana. En muchos casos, las adolescentes dejan de
estudiar y, luego, quedan embarazadas como busqueda de completar un proyecto de
vida. En Argentina un 55% de madres adolescentes ya habia abandonado la escuela
antes de transcurrir su primer embarazo. En otros casos, el embarazo es el factor que
precipita el abandono de la escuela. Un 30% de las jovenes de entre 15 y 29 afos que

abandono el secundario declar6 haberlo hecho por embarazo o maternidad.

LA IMPORTANCIA DEL CONTROL PRENATAL

El control prenatal es la serie de visitas programadas de la gestante a los integrantes del
equipo de salud, que tiene por objetivo vigilar la evolucioén del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para el parto. Es un ejemplo claro de promocion de la salud y de
medicina preventiva. Realizado en forma periddica, junto con otras medidas como la
institucionalizacion del nacimiento, atencidon inmediata del recién nacido, contribuye a
reducir las tasas de mortalidad perinatal y materna. Todo esto se logra logrando un
mayor acercamiento y confianza hacia los profesionales de la salud, adquiriendo
mejores habitos de vida familiar, mejor disposicion para el control del crecimiento y del

desarrollo del nifio por nacer.

Realizando un control prenatal temprano y periddico, se logrard deteccion de
enfermedades maternas subclinicas, prevencion, diagnostico temprano y tratamiento de
las complicaciones maternas, vigilancia del crecimiento y de la vitalidad fetal ademas se
brindara contenidos educativos para la salud de la familia y preparacion psicofisica para

el nacimiento.

El control prenatal debe cumplir con cuatro puntos: ser precoz, periddico, completo y de

amplia cobertura.
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Precoz. Deberd iniciarse de la forma mas temprana posible, tratando que sea en el
primer trimestre de gestacion, lo que permitira una ejecucion oportuna de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud ademas de contar con la posibilidad de realizar

una identificacion temprana de embarazos de alto riesgo.

Periodico. La frecuencia de los controles varia seglin el riesgo que presente la gestante.
Los controles de alto riesgo necesitan mayor cantidad de consultas. Las que presenten
un embarazo de bajo riesgo requieren pocas visitas prenatales. El primer control es ideal
durante el primer trimestre (menor a la semana 13), el siguiente entre la semana 23 a 27

y posterior a la semana 27, un control cada 4 semanas.

Completo. Los contenidos del control deberan garantizar el entendimiento efectivo de
las acciones de educacion, promocidn, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la

salud.

De amplia cobertura. En la medida en que el porcentaje de poblacion controlada sea

alto, se podra esperar un descenso en la morbimortalidad materna y perinatal.

Actualmente la provincia de San Juan cuenta con el programa “1.000 dias” promulgado
por la ley 1606-S que acompana en el crecimiento y desarrollo de los nifios, desde su
gestacion a través del cuidado de la madre embarazada, que es el pilar fundamental para
promover la expresion del pleno potencial individual y el progreso de la sociedad en su

. 30
conjunto™ .
.Qué son los mil dias?

Los primeros mil dias de vida, es un concepto que nace a partir de una serie
publicada por la revista “The Lancet” en 2008 acerca de desnutricion materno-
infantil. El programa va dirigido a tres areas: salud, nutriciéon y estimulacion, que
tiene como objetivo disminuir la mortalidad y morbilidad en los nifios, incrementar el
desarrollo cognitivo, motor y socioemocional, mejorar las habilidades sociales y de
aprendizaje, aumentar la estatura en el adulto, reducir la obesidad y enfermedades

cronico degenerativas.

3 http://www.mildias.sanjuan. gob.ar/que-es-1000-dias
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Este periodo es considerado critico porque es una ventana epigenética, para
promover el desarrollo de todas las potencialidades del nifio y prevenir
enfermedades. Esta compuesta por tres etapas: gestacion (270 dias), primer afio de

vida (365 dias) y el segundo afo de vida (365 dias).

Si bien la importancia de este periodo tiene en cuenta la nutricion desde el primer dia
de la gestacion también hace hincapié en la etapa preconcepcional, donde la calidad
y los habitos alimentarios en la mujer en periodo fértil es fundamental, es donde se
formaran habitos alimentarios que duraran a través del tiempo y que definird la salud
nutricional del nifio y serd un seguro de salud para su vida futura. Se debera tener en
cuenta que los dafos provocados en este periodo tendran consecuencias
irreversibles. Como se menciono anteriormente el desarrollo fisico y cognitivo de los
nifios estd influenciado por factores bioldgicos (nutricion materna antes y durante el
embarazo, la edad gestacional, el peso al nacer, la duracion de la lactancia materna,
la malnutricion infantil, las infecciones en la infancia) y factores psicosociales (nivel

socioeconomico, la educacion de los padres y exposiciones ambientales).

Para poder corregir a tiempo un déficit nutricional y lograr un aumento de peso
adecuado al IMC preconcepcional, serd necesario un correcto control prenatal, donde
también se podrd realizar deteccion de enfermedades de transmision sexual,
promover la lactancia materna y posterior planificacion familiar. Estudios han
demostrado que las intervenciones nutricionales a tiempo, ademas de ser de bajo

costo, genera un impacto positivo a largo tiempo en el individuo.

Estudios realizados calculan que a nivel mundial existen mas de 42 millones de nifios
con sobrepeso, que se le atribuye a una mayor abundancia de alimentos y menor
actividad fisica, pero existe una evidencia que sugiere que la predisposicion a la
obesidad pueden adquirirse en etapas mas tempranas de la vida. Los nifios con bajo
peso y que muestran rapida recuperacion del crecimiento en las primeras semanas
de vida tienen un alto riesgo de obesidad. Lo mismo sucede con los bebes que nacen
grandes para la edad gestacional. El 45% de las muertes en nifilos menores de cinco
afios se debe a la malnutricion. Se evalua que 12.5% de la poblacion mundial estd en
estado de malnutricidn, ya sea por desnutricion, obesidad o deficiencias de vitaminas

y minerales. En los paises en vias de desarrollo hay una prevalencia de 24% de los
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recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional y mas del 50% de las mujeres
embarazadas tiene anemia, reflejo de que la carencia mas comin de micronutrientes
durante el embarazo es la deficiencia de hierro. Como hemos visto la nutricion fetal
depende en gran parte del estado de nutricion materna desde la etapa
preconcepcional; he aqui la importancia de porque es importante una adecuada

nutricién en mujeres en edad fértil.
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ANTECEDENTES SOBRE EL TEMA

“ASOCIACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL MARTERNO, LA
GANANCIA DE PESO GESTACIONAL Y EL PESO AL NACER; ESTUDIO
PROSPECTIVO DE UN DEPARTAMENTO DE SALUD?” Vila Candel, R. Et. AL
2015°!

El articulo de revision expone que la ganancia de peso gestacional es un fendmeno
complejo influenciado no sélo por cambios fisiologicos y metabolicos maternos, sino
también por el metabolismo placentario. Las mujeres que durante el embarazo tienen un
indice de masa corporal (IMC) normal y una ganancia de peso adecuada, presentan una
mejor evolucion gestacional y del parto. Las mujeres con una ganancia de peso
gestacional mayor a la recomendada presentan un incremento en el riesgo de tener
hipertension, diabetes mellitus, varices, coledocolitiasis, embarazos prolongados,
retardo en el crecimiento intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al
nacimiento, complicaciones tromboticas, anemia, infecciones urinarias y desérdenes en
la lactancia. Por una parte, existe una relacion entre el peso de la placenta y el volumen
del liquido amnidtico y, por la otra, el peso del recién nacido, probablemente también
exista una relacién con el tamafio del utero. Existen diferentes factores que dificultan
que la ganancia de peso sea la adecuada, entre los que se encuentra una edad mayor o
igual a 40 afios. La ganancia excesiva de peso que se puede mantener, e incluso
aumentar después del embarazo, dificulta que la mujer regrese a su peso ideal. En el
primer trimestre, en la dieta (1.800 calorias) se debe incluir ingredientes saludables. En
el segundo trimestre, el feto dobla su talla (a 2.500 calorias), al inicio del cuarto mes,
hay que ir aumentando progresivamente las calorias hasta llegar a las 2.500
recomendadas por las OMS. Durante el tercer trimestre (2.700 calorias), en los ultimos
meses de gestacion, se debe aportar a la dieta unas 2.750 calorias diarias y contener solo
unos 100 gramos de proteinas. La comprension de los determinantes de la ganancia de
peso durante el embarazo es esencial para el disefio de las intervenciones clinicas y de la

salud de la madre y el bebé.

3! Vila-Candel, Rafael. “Asociacién entre el indice de masa corporal materno, la ganancia de peso
gestacional y el peso al nacer; estudio prospectivo de un departamento de salud”. Nutricion Hospitalaria.

2015; 31(4):1551-1557
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“GANANCIA DE PESO GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLAR COMPLICACIONES OBSTETRICAS” Minjarez Corral, M. Et
al. 2014*

El estudio tiene como objetivo contrastar la relacion que existe entre la ganancia de peso
gestacional y el peso del recién nacido, entre cada categoria de IMC pregestacional. El
estudio fue observacional y descriptivo con muestreo bietapico en el Departamento de
Salud de la Ribera (Valencia, Espafia). Se clasificaron en cuatro grupos dependiendo del
indice de masa corporal (IMC) pregestacional. Se estudiaron 140 gestantes. La
evolucion de la ganancia de peso gestacional (GPG) y de sus gradientes trimestrales fue
ascendente. Se produjo un mayor incremento del primer al segundo trimestre que del
segundo al tercero para todas las categorias de IMC pregestacional. Segin las
recomendaciones internacionales de GPG el 16.4% de la muestra tuvo una ganancia de
peso inferior a la recomendada, el 38.6% una ganancia de peso igual y el 45% una
ganancia superior. El IMC pregestacional categorizado por la OMS, esta relacionado
con el peso al nacer, mostrando significacion estadistica (F=6,636 y p<0,001). Las
obesas con una ganancia de peso mayor de la recomendada tiene recién nacidos con
mayor peso (4.353+/-821,924g) y las de bajo peso con ganancia menor de la
recomendada, tienen recién nacidos con pesos menores (2,900+/-3,81.83g) que el resto
de grupos. El estudio concluyo que la GPG de forma absoluta no mostr6 significacion
estadistica con el peso al nacer con ninguna categoria materna de IMC pregestacional y,

como indicador aislado, no es un valor afiadido a la calidad del control prenatal.

“ASOCIACION ENTRE LA ANTROPOMETRIA MATERNA Y EL
PRODUCTO DE LA GESTACION” Carillo, S. Et al. 2010*

El objetivo del estudio fue evaluar la asociacion entre el estado nutricional
antropométrico materno durante su tercer trimestre de gravidez con el estado nutricional

antropométrico del neonato. Se evaluaron 98 binomios madre-recién nacido atendidos

32 Minjarez-Corral, Mariana, et al “Ganancia de peso gestacional como factor de riesgo para desarrollar

complicaciones obstétricas”. Perinatologia y Reproduccion Humana. Vol.28 Num3. México 2014.

33 Carrillo, S. M. et al. “Asociacion entre la antropometria materna y el producto de la gestacion”.

Nutricién Hospitalaria. 2010;25(5):832-837
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en el Hospital Publico Universitario de Caracas y en el Hospital Privado de Clinicas
Caracas, Venezuela. Las variables maternas fueron: peso pregestacional, peso
gestacional, talla, circunferencia media del brazo (CMB), circunferencia de pantorrilla y
pliegue del triceps y se construyeron los indicadores antropométricos: indice de masa
corporal pregestacional (IMCpg) y gestacional (IMCg), asi como indicadores de
composicion corporal: area grasa (AG) y muscular del brazo (AM). En el recién nacido,
se evaluo: peso, talla, indice ponderal (IP), y evaluacion clinica del estado nutricional
del neonato (ECEN). Se obtuvo como resultado que el IMCg mostré una de las mejores
correlaciones y con significancia estadistica con el IP del neonato (r=0.22), observando
este mismo resultado la CMB materno con el IP (r=0.21) y el puntaje de ECEN (0.22).
En cuanto a los indicadores de composicidon corporal materno, inicamente se encontro
correlacion positiva y estadisticamente significativas entre el AM y el puntaje ECEN
(r=0.24) y el AG con el IP (r=0.20). El estudio concluyé que la CMB materna podria
construir una variable indicativa del estado nutricional del neonato y se recomienda la

incorporacion temprana en el monitoreo rutinario de control prenatal.
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ESQUEMA DE INVESTIGACION

AREA DE ESTUDIO

Los datos fueron recolectados de un hospital provincial, de la ciudad de Rosario, Santa

Fe.

Es un hospital publico polivalente de alta complejidad, ubicado en el microcentro de la
ciudad y dependiente del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe. La poblacion
de referencia es zona norte, noroeste de la region y localidades vecinas del oeste del
Gran Rosario. Es referente de nueve centros de atencidon primaria de salud (area

programatica II de la zona VIII).

Con referencia al Servicio de Obstetricia, el hospital recibe aproximadamente un total

de 1500 partos anuales.

TIPO DE ESTUDIO

METODO

Cuantitativo Longitudinal Retrospectivo, ya que se evaluard a través de los datos

registrados en las historias clinicas.

TIPO DE MUESTRA

Estratificado ya que consiste en tomar los casos agrupados segun alguna caracteristica.
POBLACION

La poblacion de estudio fueron las adolescentes de 10 a 19 afos, que concurrieron al
hospital en el afio 2017 a dar a luz. Ademas de haber realizado su primer control

prenatal antes o hasta la semana 13 de gestacion.

Se tomaron en cuenta 73 casos de pacientes embarazadas adolescentes que cumplian

con los criterios de inclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION

v" Tener entre 10 y 19 afios.
v" Cursar embarazo con feto unico.
v’ Haber realizado la consulta prenatal antes o en la semana 13 de gestacion

v" Haber dado a luz en dicha institucién en el afio 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Embarazo gemelar.
v' Haber realizado la consulta prenatal desde la semana 14 en adelante.

v’ Partos de recién nacidos muertos.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se relevaron todas las historias clinicas perinatales de las
adolescentes, con respecto a los datos maternos se extrajeron los siguientes datos: peso
preconcepcional, talla, edad materna, pesos tanto del primer control obstétrico como del
ultimo y semanas de gestacion a las consultas. Los datos de los recién nacidos que se
extrajeron fueron: peso, edad gestacional y la clasificacion de peso para edad

gestacional.
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RESULTADOS

DATOS MATERNOS

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables medidas en madres.

Variable Media De’svm Minimo Maximo
Estandar
Edad 17 1,36 14 19
IMC 22,51 4,17 15 34
Talla (m) 1,59 0,07 1,42 1,85
Peso al inicio del 57.91 11,66 40 9
embarazo (kg)
Aumento de peso
durante embarazo 10,42 4,88 1 22,3
(kg)
Tabla 2. Distribucion de las Tabla 3'51215}:11];11\1/}%0/%32 dl as madres
madres segiin Edad g
EDAD Total
14 2
IMC/Edad Total
15 4
16 15 <-1DS 9
17 11 Entre -2/ +2 DS 45
18 22 +1/+2 DS 15
19 19
+2/+3 DS 4
Total 73
Total 73
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Tabla 4. Distribucion de las madres segun clasificacion de IMC

Clasificacion del IMC Total
Desnutricion (DNT) 9
Normopeso 45
Sobrepeso 15
Obesidad 4
Total 73

Figura 1. Distribucion de las madres segln clasificacion de IMC

Clasificacion de IMC

Sobrepeso

Obesidad |

Normopeso

DNT

La edad media de las madres fue de 17 afnos, el IMC promedio fue de 22,51 y la talla
promedio de 1,59m (Tabla 1). S6lo 6 madres tenian entre 14 y 15 afos (Tabla 2), en
promedio pesaban 57,91 kg. La mayoria tuvo un valor de IMC entre 18,5 y 24,9
((Tabla 3) lo cual quiere decir que el 61,6% del total presentaban normopeso (Tabla 4 y
Fig. 1).

Por otra parte, una de las hipotesis de este trabajo era la correlacion entre los kilos
aumentados por las madres durante el embarazo y el peso del recién nacido se calculo el
coeficiente de correlacion para ambas variables y arrojé un valor muy bajo (0,222), es

decir que tampoco se encontrd correlacion entre esas variables y de hecho pudo
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apreciarse esa ausencia de correlacion mediante un grafico de dispersion, en el cual se

observa una nube de puntos que corrobora dicha ausencia. (Ver grafico en pagina 59)

CLASIFICACION Descenso de Aumento por Aumento Aumento por
DE IMC debajo de la segun encima de la Total

MATERNO peso recomendaciéon | recomendacion | recomendacion
DNT 1 6 2 0 9
NORMOPESO 0 22 9 14 45
SOBREPESO 0 5 3 7 15
OBESIDAD 0 1 3 0 4
Total 1 34 17 21 73

Correlacion. Kg aumentados por la madre durante el embarazo vs peso del recién nacido

Peso RN

Correlacion 0,222
Kg aumentados (PI-PF)
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Grifico de dispersion. Kg aumentados por la madre durante el embarazo vs peso del recién nacido
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DATOS DEL RECIEN NACIDO

Tabla 5. Distribucion de los

recién nacidos segin peso Tabla 6. Clasificacion del peso de los

recién nacidos seguin edad gestacional.

PESO (gr) Total Clasificacién del
S0 > asificacién de Total
peso
1,500-2,499 3 .
Muy bajo peso 2
2,500-3,999 66
Bajo peso 3
2000 5 Acorde 66
Total 73 Macrosomia 2
Total 73

Figura 2.Distribucion de los recién nacidos segun clasificacion del peso para la edad

Macrosomia

Muy bajo peso

= O
3]

gestacional.
Clasificacion del peso de los RN
|
Bajo peso 3

En cuanto a los recién nacidos la mayoria tuvo un peso entre 2.500 y 3.999 gramos

(Tabla 5), 66 de ellos tuvieron un peso acorde (Tabla 6 y Fig. 2)
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Tabla 7. Clasificacion peso del recién nacido vs Clasificacion IMC de la madre

Clasificacion IMC Clasificacion peso del recién nacido .
(madre)
Acorde Otro*

DNT 8 1 9
Normopeso 41 4 45
Obesidad 3 1 4
Sobrepeso 14 1 15
Total 66 7 73

*Otro: incluye las categorias bajo peso, macrosomia y muy bajo peso

Tabla 8. Clasificacion de IMC materno vs Ganancia de peso vs Peso del recién nacido

Ganancia de peso gestacional Peso del recién nacido
Clasificacion de
Total Total
IMC materno | Descenso Aume?nto por Aume?nto Aumento por otaj ng B | 12 o otal
debajo de la seglin encima de la bajo Macrosémicos
de peso ., ., . Peso | adecuado
recomendacion | recomendacion | recomendacion peso
DESNUTRICION 1 6 2 0 9 0 1 8 0 9
NORMOPESO 0 22 9 14 45 1 2 41 1 45
SOBREPESO 0 5 3 7 15 0 0 14 1 15
OBESIDAD 0 1 3 0 4 1 0 3 0 4
Total de casos 1 34 17 21 73 2 3 66 2 73

Como se puede observar en los datos obtenidos, en un total de 73 casos, solo 17
pacientes lograron aumentar el peso adecuado segin su IMC pregestacional, en los
extremos encontramos a 34 pacientes que no lograron aumentar el peso segun su IMC y
21 por encima de su recomendacion, hubo un solo caso que evidencia un descenso

significativo de peso.
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Realizando un andlisis més exhaustivo podemos visualizar que las adolescentes que
presentaron desnutricion al inicio del embarazo, la mayoria tuvo recién nacidos con
peso acorde y un solo caso con bajo peso al nacer. Las que presentaron normopeso al
inicio, la mayoria dieron a luz a bebés con adecuado peso, so6lo 1 caso de muy bajo al
nacer, 2 con bajo peso y 1 caso de macrosomia fetal. Las pacientes con sobrepeso, la
mayoria de sus bebés registraron un adecuado peso, con s6lo un caso de macrosomia.
Finalmente las pacientes con obesidad, la mayoria presentaron registros de recién

nacidos con peso acorde y solo se pudo evidenciar un caso de muy bajo peso al nacer.
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CONCLUSION

Como hemos visto durante el desarrollo del presente trabajo, conocer el estado
nutricional materno adolescente en edades tempranas de la gestacion junto con un
control prenatal también temprano nos permitird acompafiar a la madre durante el
tiempo que durard el embarazo, para lograr un Optimo desarrollo en ambos,
disminuyendo riesgos, proporcionando los nutrientes necesarios acorde al momento que

esta atravesando la madre y brindando educacion nutricional para ambos en el futuro.

En los datos obtenidos se puede observar, que en un total de 73 casos: con referencia al
estado nutricional materno: un 61,6% presenta normopeso, un 12,3% desnutricion,
sobrepeso en un 20,7% de los casos y obesidad en un 5,4%, asi mismo con respecto al
incremento de peso gestacional: 46,5% aumentd su peso por debajo de la
recomendacion para su IMC pregestacional, un 23,2% acorde, 28,7% por encima y en
un 1,36% de los casos se pudo observar un descenso significativo de peso. Los recién
nacidos presentaron en un 90,41% pesos acordes a su edad gestacional y 9,58% muy

bajo peso, bajo peso y macrosomia fetal.

Cabe destacar que si bien la bibliografia consultada de diferentes autores en distintos
paises arrojan resultados diversos en sus conclusiones, en el presente trabajo no se ha
podido establecer una correlacion significativa entre el estado nutricional y la ganancia

ponderal materna adolescente con respecto al peso del recién nacido.
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ANEXO

PLANILLA DE PRODUCCION DE DATOS: HISTORIA CLINICA
PERINATAL.
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TABLA DE INCREMENTO DE PESO MATERNO (EN KG) EN FUNCION DE
LA EDAD GESTACIONAL
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2a. ed. MONTEVIDEO: CLAP/SMR; 2011. (CLAP/SMR. PUBLICACION CIENTIFICA; 1586)
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TABLA DE ALTURA UTERINA (EN CM) PARA EDAD GESTACIONAL

cm 35
33
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25
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17
15
13+
11
g .
7

Altura uterina

13 156 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 sem.

Fescina RH, De Mucio B, Martinez G, Aleman A, Sosa C, Mainero L, Rubino M.
2a. ed. MONTEVIDEO: CLAP/SMR; 2011. (CLAP/SMR. PUBLICACION CIENTIFICA; 1586)

69



4

TABLA DE PESO PARA TALLA SEGUN EDAD GESTACIONAL

Peso para talla segun edad gestacional (P10 y P90)
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TABLA DE INDICE DE MASA CORPORAL POR EDAD GESTACIONAL
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Fuente: Evaluacion del estado nutricional de nifias, nifios y embarazadas mediante antropometria. Elvira

Calvo et al. -1* ed.- Buenos Aires: Ministerio de Salud de la Nacion, 2009.
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NOMOGRAMA PARA LA CLASIFICACION DE LA RELACION
PESO/TALLA DE LA MUJER

Momograma para la clasificacion de la Relacidn Peso/Talla de la mujer(%)

Talla [cm] Peso [kg) Porcentaje del P/ T [2&)
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Fuente: Rosso P. A new chart to monitar weight gain during pregrancy. &m J Clin Nutr. £1:1985:844-£52.

Fuente: Rosso P. A new chart to monitor weight gain during pregnancy. Am J Clin Nutr. 41:1985:644-
652
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Grafica de incremento de peso para embarazadas
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Fuente: Grafica de incremento de peso para embarazadas. Rosso y Mardones. Ministerio de Salud de

Chile, 1986.
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INDICE DE MASA CORPORAL PARA NINAS DE ENTRE 5 A 19 ANOS
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