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DEL PESO AL NACER EN RECIEN NACIDOS A
TERMINO A 3 400 MSNM

Resumen

Objetivos: Determinar los factores maternos y paternos que condicionan el peso al nacer en
neonatos a término a 3 400 m de altura y establecer un perfil socioeconémico. Disefo: Estudio
descriptivo prospectivo. Institucion: Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco, EsSalud, Cusco.
Participantes: Mujeres con gestaciones Unicas, normales y a término. Intervenciones: A 200
mujeres con gestaciones Unicas, normales y a término se determin6 los factores maternos y
paternos que pudieran condicionar el peso al nacer. Principales medidas de resultados:
Factores condicionantes. Resultados: Después de redefinir los parametros de cada variable, se
pudo observar significacion estadistica de las siguientes variables: a) del padre: edad, grado de
instruccion, ocupacion, altura de nacimiento, permanencia en la altura; b) de la madre: edad,
grado de instruccion, ocupacion, altura de nacimiento, permanencia en la altura, suplemento
de hierro, ingreso econémico familiar, gestaciones previas, antecedente de hijos vivos, talla y
peso placentario. Conclusiones: La suma de las 28 variables maternas y paternas definidas a
través del perfil que planteamos fue directamente proporcional con el peso al nacer, a 3 400 m
sobre el nivel del mar.

Palabras clave: Hipoxia hipobarica, altura, peso al nacer, restriccion del crecimiento intrauterino,

pobreza.

Conditioning parental factors for term birth weight at 3 400 m above

sea level
ABSTRACT

Objectives: To determine maternal and
paternal factors that influence term birth
weight at 3 400 m above sea level and to
determine a socioeconomic profile. Design:
Prospective descriptive study. Setting: Na-
tional Hospital Adolfo Guevara Velazco, Es-
Salud, Cusco, Peru. Participants: Women
with term normal single pregnancies.
Interventions: In 200 women with term
normal single pregnancies we determined
conditioning maternal and paternal factors.
Main outcome measures: Conditioning
factors. Results: After redefining each vari-
able parameters, statistical significance
was observed for the following: a) father’s

factors: age, education level, occupation,
altitude of birth, permanency at altitude;
b) mother: age, education level, occupa-
tion, altitude of birth, residence at altitude,
iron supplements, family income, previous
pregnancy, history of living children, height
and placental weight. Conclusions: The
sum of 28 maternal and paternal variables
defined via the proposed profile was direct-
ly proportional to birth weight at 3 400 m
above sea level.

Key words: Hypobaric hypoxia, altitude,
birth weight, intrauterine growth restriction,
poverty.
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INTRODUCCION

Mais de 140 millones de perso-
nas viven en el mundo por enci-
ma de los 2 500 m "2, aproxima-
damente 9 millones de los cuales
viven en el Perd, lo cual repre-
senta casi el 30% de la poblacion
peruana ©. Muchos muestran
mayor pobreza que a nivel del
mar @. Para la ciudad del Cus-
co se informa que 28,2% de la
poblacion es pobre y este valor
se incrementa a 57,4% en toda
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la region del Cusco ©), situacion
que se traduce en menores nive-
les educativos de la poblacion.
Por esta razon, para 2007 se co-
munico 8,4% de analfabetismo
para la ciudad del Cusco y 25,4%
para toda la region del Cusco,
siendo marcadamente mayor en
mujeres, lo que a su vez condi-
ciona a una maternidad tempra-
nay por ende al abandono de los
estudios, asi como una relacion
de pareja inadecuada o de madre
soltera. Del mismo modo, el na-
mero de hijos previos al dltimo
embarazo es alto, al igual que el
numero de abortos, siendo mu-
chos de ellos no espontineos ©,
asi como existe el antecedente
de partos pretérminos ©.

Los bajos ingresos econdémicos
condicionan a que la madre em-
barazada tenga un déficit de peso
al inicio de la gestacion, que se
traduce en indice de masa cor-
poral bajo ™ ¥V situaciéon que
en la mayorfa de los casos con-
diciona a un déficit de hemoglo-
bina, debido a un consumo bajo
de hierro. Paralelamente, las ges-
tantes desarrollaran un embara-
zo inadecuadamente controlado
y que generara alta frecuencia de
bebés con desnutricion intratte-
ro y mayor Fosibﬂidad de muer-
te neonatal .

Todas estas expresiones de po-
breza hacen que la mayorfa de
articulos encuentren que el peso
a nacer a nivel de altura sea bajo
y en este resultado se mezcle,
como agentes causantes, a la
hipoxia hipobarica generada
por la altura y las condiciones
socioeconomicas negativas. El
peso al nacer es la variable an-
tropométrica de mayor uso en
la evaluaciéon del crecimiento
fetal y un importante marca-
dor de morbilidad y mortalidad
19 por lo que es importante
conocer en qué medida las con-
diciones socioeconémicas in-
tervienen en una poblaciéon que
muestra cierta diferencia, como
son las personas que acuden a

los servicios de EsSalud, don-
de hallamos que la media del
peso al nacer es mayor que en
los hospitales del Ministerio de
Salud. A nivel del mar, el peso
al nacer en EsSalud fue 3 384 *
434 g, 2 3 400 m fue 3 262 + 393
gya4340m,2971 £ 392 ¢ .
Mientras tanto, Gonzales y col,
al igual que Hartinger y col &%),
quienes estudiaron poblacion
con diferentes grados de po-
breza que acude a los hospitales
publicos del Pertd, describieron
que la media del peso al nacer a
nivel del mar fue 3 260 £ 553 g,
a3 400 m fue 3090 £ 506 gya
4 340 m, 2 838 £ 468 g.

METODOS

El presente estudio descripti-
VO y prospectivo tuvo como
objetivos determinar los fac-
tores maternos y paternos que
condicionan el peso al nacer
en neonatos a término a 3 400
msnm y establecer un perfil so-
ciloecondmico.

Se inici6 el estudio con 250
gestantes que acudieron al Ser-
vicio de Obstetricia del Hospi-
tal Nacional Adolfo Guevara
Velazco (HNAGV) de EsSa-
lud, en la ciudad del Cusco, a
3 400 m de altura sobre el nivel
del mar, para iniciar su control
prenatal, desde enero de 2007
a diciembre de 2009. Del total,
48 presentaron algin tipo de
complicaciéon en el desarrollo
de su embarazo, por lo que no
se les tomé en consideracion;
ademas, se perdieron los datos
de dos gestantes por diversas
razones. Finalmente, se evalu6
200 mujeres, quienes desarro-
llaron su embarazo completa-
mente normal. Se incluy6 las
gestaciones unicas que 1inicia-
ron su control prenatal en el
primer trimestre, que no hubie-
ran presentado complicacion
materna ni fetal durante todo el
embarazo, que hubieran termi-
nado su gestacioén entre las se-
manas 37 y 42, en el HNAGYV,
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y que la paciente hubiera dado
su consentimiento voluntario
para participar en este estudio.
Se excluy6 las gestaciones mul-
tiples, anomalias fetales, emba-
razos que hubieran terminado
antes de las 37 a 42 semanas o
que hubieran presentado algu-
na morbilidad materna, como
infeccién urinaria, preeclamp-
sia, entre otras, o que se nega-
ran a participar en el estudio.

El Comité de Etica de EsSalud
aprobo este estudio.

Luego de establecer las frecuen-
cias, medias y desviacion estan-
dar de las variables en estudio,
se pudo realizar una regresion
logistica binaria para poder ha-
llar significancia estadistica de
cada variable estudiada (tabla
1). Posteriormente, se pudo
redefinir nuevos parametros
para cada variable, sumando o
disminuyendo una desviacion
estandar a cada variable cuan-
titativa estudiada, a los cuales
se les asigné un namero, sien-
do mayor cuando este actuaba
favorablemente al crecimiento
fetal, y se determiné su signi-
ficancia estadistica (tabla 4).
As{ se pudo obtener un perfil,
sumando los puntajes de cada
variable, al cual se le realiz6 una
regresion logistica binaria con
el peso al nacer (figura 1) y se
evalu6 también su significancia
estadistica (tabla 5).

Los datos fueron analizados
utilizando el programa estadis-
tico SPSS version 17. Se realizo
regresion logistica binaria para
variables cualitativas y se deter-
mino los niveles de significan-
cia, usando para ello un valor
de alfa igual o menor a 0,05.

RESULTADOS

Enla tabla 1 se puede observar
ocho variables paternas estu-
diadas y 20 correspondientes
a la madre, siendo estadistica-
mente significativos (p<0,05)
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Tabla 1. Variables de los padres relacionados con el peso al nacer a 3 400 msnm.

Variable
Padre
Edad'
Altitud de nacimiento?
Estancia en la altura®
Grado de instruccion
Ocupacion
Madre
Edad'
Altitud de nacimiento?
Estancia en la altura’
Grado de instruccién
Estado civil
Ingreso econémico*
Ocupacion
Tabaquismo
Suplemento de hierro
Control prenatal®
Antecedente de gestaciones
Antecedente de abortos
Antecedente de préterminos
Antecedente de hijos vivos

Peso al inicio del embarazo®

Incremento de peso en el embarazo

Talla’

Indice de masa corporal
Hemoglobina®

Peso placentario’

Relacién feto/placenta '

n Media Rango DS p*
200 34 (21-69) 6,8 NS
200 2890 (30-3920) 1037 < 0,05
200 79 (0-100) 33 NS
200 NS
200 NS
200 31 (20-45) 5,6 NS
200 2884 (30-4000) 1033 NS
200 81,7 (0-100) 30,6 NS
200 NS
200 NS
200 < 0,05
200 NS
200 NS
200 NS
200 7,5 (2-14) 1,23 NS
200 2 (1-6) 1,2 NS
200 0,4 (0-4) 0,7 NS
200 0,2 (0-1) 0,1 NS
200 1 (0-5) 0,9 NS
200 58,3 (40-90) 9,2 NS
200 12,3 (0-28) 42 NS
200 1,55 (1,4-1,8) 0,1 NS
200 241 (16,2-37) 3,3 NS
200 13,8 (11,2-16) 0,8 NS
200 663 (330-1020) 118,4 < 0,05
200 52 (3,7-8,2) 0,8 < 0,05

""en afios, 2 metros sobre el nivel del mar,? porcentaje de la edad que la persona vive en altura, * en nuevos soles, * visitas de la gestante al personal
de salud durante el embarazo, ¢ en gramos,” en metros, & en gridl,? en gramos, '° peso neonatal en gramos/peso placentario en gramos. * p<0,05

el nivel de altura en el cual
nacié el papa, estado civil, el
peso placentario y la relacion
del peso neonatal sobre el peso
placentario.

En la tablas 2 y 3 se puede en-
contrar la descripcion de las
diferentes wvariables cualitati-
vas, donde se evidencia que
60% de los padres era de ori-
%en mestizo, algo semejante a
as mamas (58,5%). Los prime-

ros tenian una educacién su-

erior, en 84,5%, al igual que
Fas segundas (79%); pero, los
primeros, en 74,5% se desem-
peflaban como profesionales,
mientras que las gestantes sola-
mente llegaban a 47%. E1 99%
de estas parejas tenfa union es-
table (casados o convivientes)
y poseifan ingreso econémico
mayor a 1 000 nuevos soles
mensuales, en 71,5%. E1 83,5%
de padres naci6 por encima de
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los 2 000 metros sobre el nivel
del mar, al igual que las emba-
razadas (83%), y se mantenfan
viviendo a este nivel de altura
durante la mayor parte de sus
vidas (mas de 80%). El 100%
de gestantes acudié por lo me-
nos dos veces a su control pre-
natal, pero 90,5% lo hizo 5 o
mas veces. El 98% de mujeres
no fumaba y la mayoria habia
gestado 3 o menos veces en su

vida (71,5%).
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Tabla 2. Caracteristicas de los padres de gestaciones Unicas a término a 3 400 msnm.

Autbctono 4 2,0
Hispano 76 38,0
Mestizo 120 60,0

Analfabeta 0 0
Escolar 31 15,5
Superior 169 84,5

Profesional 149,0 74,5

No Profesionales 51,0 255
< 2000 33 16,5
2000 a 4000 24 12,0

> 4000 143 71,5

< 46% 42 21,0
46279 % 18 9,0

> 79% 140 70,0
Soltero 2 1,0

Conviviente 98 49.0

Casado 100 50,0
< 600 5 2,5
600 a 1000 52 26,0
> 1000 143 71,5

"'metros sobre el nivel del mar.? Porcentaje de la edad de la persona que vive en altura 3 ingreso

familiar en nuevos soles por mes.

El peso y la talla promedios de
los recién nacidos fue 3 364 g y
49,4 cm, respectivamente, que
se muestra en la tabla 4, donde
ademas se observa otras carac-
teristicas de los neonatos.

Después de redefinir los pa-
rametros de cada variable, en
base a la sustraccién o adicion
de una desviaciéon estandar a
las variables cuantitativas u ot-
denarlas de menor a mayor in-
fluencia positiva al crecimiento

fetal, de acuerdo a lo descrito
en la literatura para las variables
cualitativas, se les asigné un
puntaje, de cero a dos, siendo
mayor cuando se correlaciona-
ba positivamente con el peso
al nacer en altura (tabla 5). Se
pudo obtener 28 variables que
permitieron conseguir un valor
maximo de 49 puntos. As{ mis-
mo, se (Iiaudo ver que la signifi-
cancia de las variables estudia-
das se incrementaba al realizar
una regresion logistica de ellas
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en relacion al peso al nacer. Las
variables del padre con signifi-
cancia estadistica fueron edad,
grado de instruccién, ocupa-
cion, altura de nacimiento, per-
manencia en la altura. Las varia-
bles de la madre fueron edad,
grado de instruccién, ocupa-
cion, altura de nacimiento, per-
manencia en la altura, grado
de instruccion, suplemento de
hierro, ingreso econémico fa-
miliar, gestaciones previas, an-
tecedente de hijos vivos, talla y
peso placentario.

Al evaluar la significancia es-
tadistica de la sumatoria del
puntaje de cada variable, al cual
denominamos perfil socioeco-
némico (tabla 6), se pudo ob-
servar que este mostraba un va-
lor de £)<0,05, siendo el valor
promedio de 32 (figura 1).

DISCUSION

Esta demostrado que el peso
al nacer en la altura es menor
que el de los recién nacidos a
nivel del mar. Nosotros co-
municamos que el peso pro-
medio de neonatos a término
a 3 400 msnm era 3 262 gy
que la disminucion en relacion
a nivel del mar era 121 g, don-
de el peso promedio era 3 383
g 19, hallazgo diferente al en-
contrado por Gwenn y col @7,
quienes concluyeron que por
cada 1 000 m de ascenso en
altitud este desciende en 102
g. En este trabajo de investi-
gacion pudimos encontrar un

eso promedio semejante al
de la ciudad de Lima, que era
de 3 364 g (tabla 4).

Mortola y col ¥ determinaron
que el umbral del efecto de la
hipoxia hipobarica en el peso al
nacer es alrededor de los 2 000
m de altitud, que correspon-
de a una presion atmosférica
aproximada de 590 mmHg o
una PIO2 de 114 mmHg. Esta
afirmacién se correlaciond con
nuestros hallazgos, que de-
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muestran que en promedio esta
disminucioén es casi de 55 g por
cada 500 m que ascendemos en
altura, entre los 2 340 m y los
3 820 m, pero es mucho mas
pronunciado por encima de los
4 000 m, donde esta diferencia
asciende a 247 g .

Gonzales y col, al igual que
Hartinger y col @) reportan
ara los 3 400 m un peso pro-
medio de 3 090 £ 506 g en la
oblacién que se atiende en
os hospitales del Ministerio
de Salud del Cusco, el cual es
mucho menor que el encontra-
do por nosotros ¥ en el Hos-
pital de EsSalud (3 262 + 393
@). El factor importante que
explica estas diferencias son
las mejores condiciones so-
cioeconémicas de la poblacion
que se atiende en hospitales de
HEsSalud, lo que se evidencia en
nuestro estudio y se corrobora
en una muy marcada tasa baja
de mortalidad perinatal en los
hospitales de esta ultima insti-
tucion versus los hospitales del
Ministerio de Salud, a 3 400 m
sobre el nivel del mar "2,

Estrobino y col @ afirman
que la edad materna tiene una
relacion inversa con el peso al
nacet, sobre todo en las madres
menores de 20 afos, en quienes
se halla pesos menores que en
el resto. En la poblaciéon estu-
diada a 3 400 m sobre el nivel
del mar, no se ha encontrado
madre adolescente; pero, al
usar la edad de 26 como pun-
to de corte, al igual que 35, los
valores menores al primero y
mayores al segundo mostraron
influenciar negativamente en el
peso al nacer.

El nivel educativo de las ges-
tantes es muy importante, por-
que se asume que incrementos
en la educacién lleva a un au-
mento en la eficiencia produc-
tiva: una madre mas educada
tiene la habilidad de producir
salud infantil mas eficiente-

Tabla 3. Caracteristicas de las madres de gestaciones Unicas a término a 3 400 m.

Autbetona 3 1,5
Hispana 80 40,0
Mestiza 117 58,5
< 2000 34,0 17,0

2000 a 4000 165,0 82,5
> 4000 1,0 0,5
<51% 38 19,0
51 a 82 19 9,5

> 82 143 71,5

Analfabeta 0 19,0
Escolar 42 9,5

Profesional 158 71,5

Desempleada 56 28,0
Empleada 50 25,0
Profesional 94 47,0

<5 19 9,5
529 141 70,5
> 10 40 20,0

Si 4 2,0
No 196 98,0
No 41 20,5

S 159 79,5
> 4 37 18,5

2a3 114 57,0

1 49 245
>3 3 1,5
1a2 65 325

0 132 66,0

"'metros sobre el nivel del mar.? Porcentaje de la edad de la persona que vive en altura * visitas
durante la gestacion a un personal de salud para su control
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Tabla 4. Caracteristicas de los recién nacidos a término a 3 400 msnm.

Variables n
Peso al nacer ! 200
Talla 2 200
Hematocrito del RN 200
Apgar 1 minuto 200
Apgar 5 minuto 200
Petrimetro cefalico ? 200
Petrimetro toracico * 200
Indice ponderal * 200

Media Rango DS
3364  (2400-4310)  383,8
49,4 (45-53) 1,7
471 (35-63) 53

8,6 (2-9) 1,07
9 (5-9) 39
3431 (310-400) 34,3
336,9 (300-380) 16,7
2,78 (2.28-3.35) 0,2

!"en gramos, 2 en centimetros, * en centimetros, * peso neonatal en gramos/ talla al cubo en

centimetros

mente, probablemente por el
hecho de que entiende mejor
la relacion entre insumos para
la salud y peso al nacer; enton-
ces, una mujer con mayor nivel
educativo, tiene menor proba-
bilidad de tener un niflo con
peso bajo al nacer %29, Silva
y col @ demostraron que el ni-
vel educativo bajo condiciona
un menor crecimiento fetal,
sobre todo a nivel de cabeza
que en el resto del cuerpo. El
analfabetismo en la ciudad del
Cusco, para el 2007 fue 6,1%
en la mujer y 1,3% en el varon,
mientras que en la regién del
Cusco es 21% en la mujer y
0,7% en el varén ©. Las pro-
vincias que mayor analfabetis-
mo tienen son Paucartambo

Paruro, donde existen 48,1
y 41,8% de mujeres y 18,2 y
13,9% de varones, respectiva-

mente. En nuestra muestra,
79% de las gestantes tenia edu-
cacion superior y 19%, educa-
cioén secundaria; no hallamos
alguna persona analfabeta.

El primer embarazo se co-
rrelaciona positivamente con
nacimientos de nifios de peso
bajo 2. Ademis, la experiencia
de nacimientos previos en la
gestante se asocia con cambios
anatémicos que pueden impac-
tar en la eficiencia de generar
un neonato con buen peso al
nacer “9. Un 68,5% de las ges-
tantes evaluadas tenfa al menos
un hijo previo en el momento
je participar en nuestro estu-
io.

Otro determinante importante
en el peso bajo al nacer es el
ingreso econémico 7. Con-

Figura 1. Correlacion entre el perfil socioeconémico y el peso al nacera3 400 m r =

0.944, p =0.0001
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siderando el ingreso minimo,
en la ciudad del Cusco -segun
las cifras oficiales de la Direc-
cion Regional de Salud ©- exis-
te un 28,2% de pobres, incre-
mentandose esta cifra a 57,4%
en toda la region del Cusco,
siendo mayor en las provin-
cias de Paucartambo y Paruro,
donde la cifra se incrementa a
87,6 y 87,2%, respectivamente.
En la poblaciéon que estudia-
mos, solamente 2,5% de per-
sonas se hallaba en situacion

de pobreza.

El peso al inicio del embarazo
es un indicador del estado nu-
tricional de la madre asociado
de forma independiente con
el peso al nacer * %'V al igual
que el indice de masa corpo-
ral (IMC). Ambos factores no
muestran diferencia estadistica
en nuestro estudio, porque en
su mayorfa las gestantes mos-
traron valores normales (so-
lamente un 3% tuvo un IMC
menor a 19), situacién que no
se correlaciona con lo descri-
to por Kramer y col ¥, quie-
nes refieren que la pobreza es
mucho mas comun en altura
que a nivel del mar y por con-
siguiente es mayor la cantidad
de gestantes con un menor
peso e indice de masa cotpo-
ral al inicio de la gestacion ©.
La direccion de salud del Cus-
co describe que en esta ciudad
existié un déficit de peso en la
gestante de 10,7% para el ano
2010 ©,

Zamudio y col ® plantearon
que una posible explicacion del
menor grado de crecimiento
fetal debido a la hipoxia hipo-
barica de la altura tiene un ori-
gen genético, que se explica en
la relacion inversa entre este y
el nimero de generaciones de
los ancestros que residen a este
nivel. Por lo tanto, las gestan-
tes de altura con este tipo de
ancestros, como las peruanas,
tienen bebés con mayor peso
que las mujeres norteamerica-
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Tabla 5. Perfil de las variables de los padres relacionados con el peso al nacer a 3 400 m.

Hispano 0 <5 0 Nt 0

Mestizo 1 529 1

Autéctono 2 =10 2

<280>41 0 < 2000 0 1a2 1
28 241 1 2000 a 4000 1 0 2

Escolar 1 <51% 0 49 a 66 1
Superior 2 51282 1 > 66 2

Empleado 1 Analfabeta 0 1,512a1,6 1
Profesional 2 Escolar 1 > 1,60 2
2000 a 4000 1 Desempleada 0 8,1216,3 1
> 4000 2 Empleada 1 >16,3 2
46279 % 1 Si 0 19 a 25 1
> 79% 2 No 1 > 25 2
Bsdoeil NS Swlementodehioro <005 Hemogiobim' NS

Soltero 0 No 0 <13,1 0>147 0
Conviviente 1 Si 1 13,12 14,7 1
<550 0 2a3 1 5452781 g 1
550 a 1000 1 1 2 > 781 2
< 260> 35 0 <0,05 1a2 1 4,5-5,17 1
26235 1 0 2 > 5,17 2

Hispano 0
Mestizo 1
Autéctona 2

""en gramos, 2 metros sobre el nivel del mar,* porcentgje de la edad de salud durante el embarazo,* por mes y en nuevos soles, ¢ en gramos 7 en
centimetros © en grldl,? en gramos, '° peso neonatal en gramos/peso placentario en gramos. * p<0,05

nas que viven en altura. Si bien altura y cuanto mas tiempo de un nifio con peso bajo al na-
es cierto no evaluamos las ge- su vida permanecieron en ella.  cer (PBN); mas atn, una mujer
neraciones anteriores, pero si con cuidado prenatal adecua-
mostraron diferencia estadis- Jewell y col !V comunican que do tiene 4,2 veces menos pro-
tica significativa y su relacion los cuidados prenatales ade- babilidad de tener un bebé con
con el peso al nacer cuando la cuados estain asociados con PBN respecto a una mujer sin
gestante y su pareja nacieron en menor probabilidad de tener estos. El control prenatal en el
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Tabla 6. Perfil de variables de los padres relacionados con el peso al nacer en neo-

natos a término a 3 400 msnm.

N Media Rango
32 (22-44)

Valor del perfil' 200

DS
403

p*
0,000

! Sumatoria del puntaje de todas las variables. * p<0,05

Pert @ de 6 a mids es en pro-
medio 81%, siendo en la zona
urbana el promedio nacional
de 84,2% y en el departamen-
to del Cusco 82,8%. Nosotros
hemos hallado que 90,5% de
la poblacién acude a un esta-
blecimiento de EsSalud en la
misma cantidad de veces para
controlar su gestaciéon y esta
es una variable que tiene rela-
cién con el peso al nacer. Asi
mismo, a pesar de tener una
frecuencia alta de 17,7% de
bacteriuria asintomatica -fac-
tor que puede influir negativa-
mente en el crecimiento fetal-,
se la detecta tempranamente
en el control prenatal y se ad-
ministra consiguientemente el
tratamiento oportuno, por lo
que se obtiene neonatos con
buen peso 7.

A nivel del mar, Chaviano y
col @ demostraron que las
gestantes con hemoglobinas
menores de 12 g/dL tenfan re-
cién nacidos con 127 g menos
que las madres que iniciaron su
embarazo con hemoglobinas
mayores. En Kenya e India,
la anemia materna demostrd
ser un buen predictor de peso
bajo al nacer ©?. El suple-
mento proteinico, energético
balanceado y de hierro pudo
revertir el menor peso al na-
cet que genera la pobreza @Y.
En altura, las condiciones so-
cioeconémicas bajas Y condi-
cionan que la gestante sea ané-
mica y presente un déficit de
calorfas y proteinas y por ende
un neonato con menor peso.

La anemia en el embarazo es
un problema de salud publica
en los paises en vias de desa-
rrollo. Buitrago ©Y informa
una prevalencia de 45% en el
Perd. La Direccién de Salud

del Cusco describe que 35,1%
de gestantes en el Cusco tiene
el §iagnéstico de anemia ©?,
cifra semejante a la que halla-
mos en nuestra poblaciéon de
estudio, si es que aplicamos el
punto de corte para diagnosti-
car anemia de 13,7 g/dL, utili-
zando el factor de correccion
para altura que norma el Mi-
nisterio de Salud ©¥. Conside-
ramos, al igual que Gonzales y
col ©9 que este es un error y
que deberfa ser modificado, ya
que en Huaraz, a 3 000 m so-
bre el nivel del mar, ellos sefia-
lan que al usar el factor de co-
rreccion para hemoglobina en
altura, la prevalencia de anemia
seria de 49,4%, mientras que al
no usar el factor de correccion
la prevalencia serfa de 7,11%.
Asi mismo, en el grupo de mu-
jeres que muestran valores de
hemoglobina entre 11 y 13 g/
dL, el porcentaje de pequefios
para edad gestacional (PEG)
es 14,2%, siendo menor que
los provenientes de madres
con 13 g/dL a mas (17,51%),
considerados como normales,
por lo que concluyen que con-
centraciones séricas maternas
menores a 11 g/dL y mayo-
res de 13 g/dL incrementan
el riesgo de recién nacidos pe-
quefios para edad gestacional
en altura ¢, Nosotros, en
nuestra poblaciéon de estudio
con una hemoglobina prome-
dio de 13,8 g/dL observamos
pesos neonatales semejantes a
los de nivel del mar.

En gestaciones a nivel del mar,
el aumento de la hemoglobi-
na y la viscosidad sanguinea
consecuente se asocian con
complicaciones, como la res-
triccién del crecimiento intra-
uterino y preeclampsia, debido
a una inadecuada perfusion en
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las arterias uterinas y placen-
tarias ®"?%. Scanlon y col @
consideran que valores de he-
moglobina mayores a 14,5 %/
dL. condicionan estas compli-
caciones y la suplementacion
de hierro a madres con valores
normales de hemoglobina con
una tableta diaria de 60 mg de
hierro genera que el 11% de
estas presente hemoglobinas
supetiores a 14,5 g/dL a las
28 semanas de gestacion, va-
lor que se acompafia de mayor
riesgo de peso bajo al nacer y
parto pretérmino “.

Por otro lado, la poblacion
cusquena, al igual que el res-
to de poblacion de los Andes
del sur, es mas antigua que las
poblaciones de los Andes cen-
trales @, ya que muestra he-
matoctitos menores tanto en
mujeres y varones, al igual que
presentan una menor preva-
lencia de eritrocitosis excesiva
@2, Por ende, es probable que
tengan una mejor adaptacion a
la altura, lo que se traduce en
un menor nivel de hemoglobi-
na y pesos fetales semejantes a
los del nivel del mat.

Algunos autores *  descti-
ben que la herencia genética
contribuye escasamente en
la regulacién del crecimiento
fetal, siendo la nutricién fetal
el mayor regulador de este.
Zamudio y col **) probaron
que los nativos de altura por
muchas generaciones respon-
den de la misma manera como
los que migraron recientemen-
te a la altura. Ellos creen que
la disminucion del peso fetal
se relaciona con la entrega de
oxigeno, tanto en altura como
a nivel del mar, lo cual apoya
su mayor importancia, mas
que el contenido de oxigeno
arterial. Del mismo modo pro-
ponen que las diferencias entre
los ancestros tienen un origen
en la placenta. Hay una aso-
clacion entre la reduccion del
crecimiento fetal y el consu-
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mo de glucosa “* debido a
un incremento en el consumo
de este por la placenta como
causa de la disminucion del
transporte al feto. En la pla-
centa de altura es posible que
el mecanismo conocido como
reprogramacién  metabdlica
(inhibicion activa del metabo-
lismo oxidativo impulsado por
la hipoxia) esté combinada con
un aumento anaerobico del
uso de la glucosa @Y.

El feto vive en la parte final de
una larga linea de suplementos
nutricionales, donde la llegada
de estos al feto son mas impot-
tantes que a la madre para de-
terminar el crecimiento fetal.
El mayor regulador endocrino
y paracrino del crecimiento en
el feto son autorregulados
la nutricion fetal Asi, los
nutrientes de los que dlspone
el feto no solamente provie-
nen de la ingesta materna, sino
también de su perfil metabo-
lico y hormonal al regular la
circulacion de nutrientes en
su sangre, los cuales son po-
tencialmente disponibles para
el feto. Estos nutrientes son
transportados a la placenta,
determinado en parte por el
flujo de la artetia uterina, y a
través de la placenta, regulado
en parte por el tamafio y fun-
cién de esta (por dicha razon,
el peso placentario influye sus-
tancialmente en el peso al na-
cer). Finalmente, los nutrientes
son llevados al feto, regulado
por el flujo sanguineo umbili-
cal y el estado endocrinolégico
fetal.

LLos mayores sustratos meta-
bolicos del la parte final de la
gestacion en mamiferos son la
glucosa, lactato y los aminoa-
cidos. En fetos humanos, en la
parte final del embarazo larga-
mente usan la glucosa como el
mayor sustrato oxidativo. Es-
pecies con elevada cantidad de
tejido adiposo al nacimiento,
como los cuyes y neonatos hu-

manos (12 y 16%, respectiva-
mente, versus 2% en el caba-
llo), también derivan algunos
sustratos metabdlicos de la
oxidacion de los acidos grasos
libres que atraviesan facilmen-
te la placenta.

La grasa tiene una elevada
densidad energética y por lo
tanto una determinada tasa de
adquisiciéon de tejido adiposo
requiere un aporte de energfa
mas alta que en otros tejidos.
Una vez mas, el feto huma-
no debe destinar una mayor
proporcion del  suministro
de energia disponible para el
crecimiento de tejido. La res-
triccion del suministro de nu-
trientes, fpor ende, predice un
mayor efecto en la deposicion
de la grasa fetal 2.

En conclusion, las variables
del padre edad, grado de ins-
truccién, ocupacion, altura
de nacimiento, permanencia
en la altura, y las variables de
la madre edad, grado de ins-
truccion, ocupacion, altura de
nacimiento, permanencia en
la altura, grado de instruccion,
suplemento de hierro, ingreso
econémico familiar, gestacio-
nes previas, antecedente de
hijos vivos, talla y peso placen-
tario, mostraron influencia en
el peso al nacer, ﬁjero la suma
de la totalidad de las diferentes
variables maternas y paternas
definidas a través del perfil so-
cioeconémico que planteamos
es directamente proporcional
con el peso al nacer a 3 400 m
sobre el nivel del mar.
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