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RESUMEN

El objetivo de esia investigacién fue determinar el porcentaje de mujeres que
recupera el peso preconcepcional al sexio mes pospario relacionando éste con
nivei educacional y tipo de alimentacion entregada a su hijo. Este estudic
cuantitativo de tipo descriptive, transversal, exposfacto, recopild datos de enero a
septiembre del afic 2011 en el Centro de Salud Familiar Recreo de la comuna de
San Miguel. Cont6é con una muestra de 43 mujeres de un universo de 162. Los
datos fueron recopilados a través de ia ficha de salud del nifio y de la madre. Para
ia tabulacion y analisis estadistico se utilizé el software Microsoft Excal 2007, Se
trabajo en la estadistica descriptiva con porcentajes y proporciones, tras lo cual
los resultados fueron gue del total de muieres del estudic un 34,88% recupera el
pesc preconcepcional al sexio mes pospario, sin discriminacién de variabies.
Cuando se enfrenta la variable nivel educacional con la recuperacion de peso
preconcepcicnai se presenta que un 86,66% que logra la recuperacién
satisfactoria posee un nivel educacional medic y un 13,33% nivel educacional alto.
En cuanto a la relacion de las variables recuperacién del peso preconcepcicnal de
la mujer y tipo de alimentacion que entregd a su hijo hasta el sexto mes de vida,
un 53,33% recuperd el peso entregando lactancia materna exclusiva: un 33,33%
de los casos lo hizo entregando lactancia mixta v finalmente un 13,33% de las
mujeres que consiguié recuperar el peso preconcepcional entregé lactancia

artificial a sus hijos durante los primeros seis meses de vida.

Palabras clave: Recuperacion del pesc preconcepcional, nivel educacionai,

lactancia materna exclusiva, lactancia artificial, alimentacion mixia de! lactanie.
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1. INTRODUCCION

La poblacion femenina en Chile alcanza, segin el Censo del afio 2002, un 50,7%
del total de individuos, presentandose en este grupo una mayor prevalencia de
obesidad, reflejada por un 11,5% mas que en los hombres segun la dltima
Encuesta Nacional de Salud (ENS). (ENS, 2009-2010). Esta situacién aumenta
ias posibilidades del género femenino a desarrollar una adultez y tercera edad con
menor calidad de vida, por cuanto se potencia el riesgo cardiovascular y otras
enfermedades cronicas no transmisibies (ECNT). (INE, 2003; MINSAL, 2009-
2010).

Durante el ciclo vital la mujer vivencia el embarazo y periodo de lactancia, ambas
situaciones que generan vuinerabilidad nutricional. La etapa de embarazo
requiere una importante alza de peso, debido a la actividad anabélica gue se
realiza, y que varia dependiendo del estado nutricional inicial de las gestantes.
(MINSAL, 2008).

Por ofra parte, las mujeres que amamantan, en adelante nodrizas, poseen
requerimientos nutricionales mayores, incluso a los estimados durante la etapa de
gestacién, aunque parte de ellos se obtienen de los depdsitos nutricionales
acumulados durante el embarazo, lo que contribuye a la pérdida de grasa corporal
y en consecuencia favorece la recuperacion del peso preconcepcional.
(CONALMA, 2010).

El estado nutricional de sobrepeso u obesidad que presente la mujeres previo al
embarazo, es un factor de riesgo tanto para la madre como para el hijo, sin
embargo es una realidad que la malnutricion por exceso en etapas previas al
embarazo en Chile posee cifras significativamente elevadas. En el afio 2007 ia
prevalencia de obesidad en embarazadas es de un 54,5%. (MINSAL, 2008). Sin

duda el peso preconcepcional condiciona el estado nutricional final del embarazo,



UNIERSIDAD UCINF

por lo que la prevalencia antes mencionada se correlaciona con las cifras
entregadas en el afio 2009 por el Departamento de Estadisticas e informacién de
Salud (DEIS) del Ministerio de Salud (MINSAL) que indica una prevalencia de un
33,4% de mujeres con sobrepeso y un 22,3% con obesidad, esto luego del sexto
mes posparto. (MINSAL, 2010).

La obesidad tiene un origen multicausal, entre los factores ambientales se
encuentran el nivel socicecondmico {NSE) y educacional (NE), respecto del
primer facior se ha demostrado que aquelias perscnas, principaimente mujeres,
que clasifiquen en NSE bajc poseen una tendencia ascendente a ia obesidad,
refiejando un problema de desigualdad sccial complejo. (Pedraza, 2009). lLa
educacion, por su parte, también se ha relacionado con malnutricién pOr 2XCes0.
En las dGitimas ENS se presenta una relacién entre bajo NE con mayor
prevaiencia de scbrepeso y cbesidad. (MINSAL, 2003; MINSAL 2009-2010).

1.1. Antecedentes dei problema.

En conccimiento de los riesgos que conlieva la obesidad, ia alta prevaienc?a que
exisie de esta en mujeres que se encuentran en periodo posparto y de ios
beneficios que entrega ia lactancia materna exclusiva (LME) para el binomio
madre ¢ hijo, el Estado ha implementado una serie de estrategias para fomentar
ta LME como minimo hasta el sexio mes de vida de los nifios, situacion gue ha
revertido los bajos indices reflejados en las estadisticas del afic 1993, donde
apenas se aicanzaba el 16% de LME a nivel nacional, mientras que en &l afio
2006 esta cifra aumento considerablemente, ilegando a un 49%, pero siendo atn
mencs de lo esperado. (MINSAL, 2011).

Los servicios de atencion primaria de salud (APS), cuentan con registros del
estado nutricional de las mujeres en el pericdo de embarazo v al sexto mes

posparto, pero se desconoce la cantidad de mujeres gque recuperan el peso
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preconcepcional en relacién a su nivel educacional vy los distintitos lipos de
alimentacion que pueda entregar a su hijo. Baio esta premisa surge la siguiente
interrogante ;Cudl es el porceniaje de mujeres que recupera el peso
preconcepcional al sexic mes posparto, en relacién al nivel educacional y
tipo de alimentacién que entregé a su hijo hasta ef sexto mes de vida,
pertenecientes al Centro de Salud Familiar Recreo de ia comuna de San

Miguel, durante el periodo de enerc a septiembre del afio 20117

1.2. Justificacion del Problema

Comparar estados nutricionales al momento preconcepcional y posparto es de
gran ayuda para mantener registros y estadisticas, que permiten generar acciones
a nivel ministerial tendientes a contrarrestar las posibles desviaciones de la
normaiidad. Sin embargo vy sin cuestionar los multiples beneficios que conlieva la
enirega de LME como minimo hasta el sexto mes de vida de los nifos, existen
pocos antecedentes sobre la efectividad de ésta y la relacién que pueda existir
con el nivel educacional de la madre, ambas variabies que pueden influir en ia

recuperacion de peso preconcepcional.

1.3. Objetivo general.

Determinar el porcentaje de mujeres que recupera el peso preconcepcional al
sexto mes posparic, en relacion al nivel educacional v tipo de alimentacién que
enitregé a su hijo hasta el sexio mes de vida, pertenecientes al Centro de Salud
Familiar Recrec de la comuna de San Miguel, durante el periodo de enero a

saptiembre del aftio 2011.
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Objetivos especificos.

Recopilar informacion sobre el  nivel educacional de las madres ai
momento de la gestacién.

Recopiiar antecedentes sobre el tipo de alimentacién entregada a los nifios
hasta el sexic mes de vida.

Categorizar a las mujeres de acuerdo al nivel de estudios y tipo de
ailimentacion entregada a sus hijos.

Determinar el porcentsje de mujeres que recupera ei peso precencepcional
al sexio mes pospario.

Relacionar la variable independiente de nivel educacional con recuperacién
de peso preconcepcional.

Relacionar la variable independiente de tipo de alimentacién con ia

recuperacion de peso preconcepcional.
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2.3. Obesidad en Ia poblacién chilena.

El sobrepeso y la obesidad se definen, por la Organizacién Mundial de la Salud
| f g
(OMS), como una acumulacién anormal ¢ excesiva de grasa que puede ser

perjudicial para la salud. {OMS, 2011).

Durante los Gltimos 20 afios Latinoamérica se ha visto sometida a cambios
economicos, demaogréficos y medicambientales, se han modificado los modelos
de complexidn covporai, dietéticos y de actividad fisica. Los altos niveles de
desnutricion, dietas poco energéticas y la intensa actividad fisica han sido
reemplazados por ndices elevados de obesidad, proceso de “fransicién

nutricionai” que no ha sido diferente en Chile. (World Food Programme, 2007).

En el afio 2009, el MINSAL realizé por segunda vez la ENS, con e proposito de
recopilar informacion actual sobre la situacién de salud de los chilenos. El estudio
fue transversal, con muesira aleatoria, con representatividad nacicnal, regional y
por zona rural/urbana. La poblacién objetivo fue adultos de edad mayor o igual a
15 aflos y se entrevistaron a 5434 personas. Se estudiaron 13 condiciones,
previamente ya evaluadas en el afic 2003, dentro de las cuales se encontraba el
estado nutricional. (ENS, 2008-2010).

Para determinar el estado nutricional, se evalué el IMC, del cual los puntos de

corie se sefialan en ef anexo N°1.

Los resuitados arrojados por la ENS revelaron gue existe una prevalencia de un
66,7% de “cbesidad”, cifra que supera en seis puntos porcentuales el mismo dato
arrojado en el afio 2003 y que esté compuesto por un 39,3% de sobrepeso, 25,1%
de obesidad y un 2,3% de obesidad mérbida. (MINSAL, 2009-2010).
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La obesidad, como resultado de un balance energético positivo, posee muitiples
factores que contribuyen en su génesis. La etapa de embarazo y pospartc, en
mujeres, forma parte de un hito importante e induce la ganancia de peso. Se
estima que por cada embaraze se acumulen 4 kilos da grasa, lo gue favorece =l

desarrolio de la obesidad. (Baltasar, 2001).

Las mujeres aicanzan una prevalencia de malnutricién por exceso de 67,64%. io
que se desglosa en 33,8% de sobrepeso, 30,7% de obesidad vy 3,34% de
obesidad mérbida, esto segln la Gltima ENS 2009-2010, situacién que aumenta

la vulnerabilidad de este grupo tras elevar &l riesgo de sufrir morbimortalidad.

Segun el “Nurses Health Study”, estudio de cohorte que comenzo el afio 1976 en
Boston, con una participacién de 122.000 mujeres de entre 30 a 55 afios,
seguidas durante 16 afios, se enconiré una correlacion directa entre peso y
mortalidad, dado principalmente por la relacidn de obesidad y aumento de
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, cancer, arirosis y

aumento del riesgo guirGrgico. {(Royo & Morenao, 2009).

El Estade en respuesta a las alarmantes estadisticas nacicnales, en el afic 2004,
implementa la “Estrategia de intervencion nutricicnal a través del ciclo vital para la
prevencitn de obesidad y ofras enfermedades no transmisibles EINCVY”, donde el
objetivo general es intervenir precozmente en ia poblacién infantil y mujeres
embaraza{ﬁas; idealmente desde la etapa preconcepcional, con fa promocion de
alimentacién sana y actividad fisica periddica, a través de los controles de salud:
haciendo énfasis en la pobiacidén con mayor rieégo de desarroilar cbesidad y
ECNT, segln la evidencia disponible. Denirc de los objetivos especificos se
encuentran vigilar e! estado nutricional v el incremenio de peso durante el
embarazo, vigilar el estado nutricional de las mujeres en edad fériil, controlar la
recuperacion del peso preconcepcional en la mujer al sexto mes pospario y

promover la LME hasta el sexio mes de vida. (MINSAL, 2010).
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Como se indicod en parrafos anteriores la obesidad tiene un origen multifactorial,
que incluye factores biolégicos, psicologicos v socioecondmico, en éste Gitimo
marco clasifica el nivel educacional, el cual se relaciona con la obesidad en
pobiacion femenina, presentdndose ia relacion gue a menor nivel educacional
mayor riesgo de padecer obesidad, no asi en la poblacidn masculina donde Ia

situacion es inversa. (Zurro & Pérez, 2003).

2.4. Nivel educacional {NE).

La educacidén es un procesc multidireccional que tiene como objetivo formar,
potenciar y desarroiiar aptitudes propias del ser humano, va que todas las
personas nacen en iguales condiciones, perc las diferencias las hace Ia
educacion. (Katz, 2009; Fermoso, 1985).

Ei NE se define como el avance educativo que tiene una persona, el gue se
refiere a la cantidad de afios efectivos en que se ha recibido instruccion, o cual
influye de manera directa en como ese individuo interactia con el medio gue le

rodea y como es capaz de insertarse socialmente. (Katz, 2009; Fermoso, 1985).

£n Chile se determiné que personas de estrato social bajo, con menor nivel de
estudios, presenten mayor carga de morbilidad y factores de riesgo
cardiovascuiar. (ENS, 2009-2010).

Dentro de la ENS del afic 2009-2010, a! igual que en el afo 2003, se determiné el
NE de la madre del entrevistado, como un antecedente del ambiente
socicecondémico y educacional en el cual se realizd ia gestacion. Se utilizé una
pregunia que registro: a) Gltimo curso v tipo de estudios aprobados; y &), nimero
total de afos de estudio. Para los distinios analisis epidemioldgicos esta variable

se categoriz6 segln los siguientes grupos:

7



s Nivel educacional bajo (NE Bajo) : menos de 8 afos de estudios.
= Nivel educacicnal medio (NE Medio)  : entre § y 12 afios de estudios.

» Nivel educacional alto (NE Alto) . mas de 12 afios de estudios.

Los resultados indican que el 21% de ia poblacion femenina entrevistada, posee
un NE bajo. Posterior a este andlisis se reiacioné que a bajoc NE mayor
prevalencia de hipertension, altos niveles de colestero! total, triglicéridos y LDL,
entre otros. (MINSAL, 20610).

£n el anexc N°2 se muestra la tabla que indica la distribucién muestral de la ENS

2009-2010, expandida segin nivel educacional.

2.5. Sobrepesoc y obesidad materna.

En Chile, durante la Gltima década se ha producido un importante cambio en la
situacion nutricional de ia poblacién, con un rapido aumento en la prevalencia de
obesidad, en todos los grupos estudiados. El cambio ha sido especialmente
significativo en mujeres embarazadas donde la prevalencia de obesidad ha

aumentado de 13 a 32% en s6lo 15 afios. (Atalah & Castro, 2004}

Las proporciones de embarazadas con mainutricidn por excesc del sistema
piblicc de salud ha aumentado considerablemente, en la actualidad la
prevalencia nacionai de sobrepeso en embarazadas es de 32% junto con un 21%
de obesidad, mientras que al sexto mes pospario el estado nutricionai de
sobrepeso aumenta a un 33,4% y la obesidad a un 22 3%, segin el DEIS del
MINSAL en el afio 2008.

El incremento de la obesidad se presenta en gran parte del mundo v se ha

descritc como una epidemia modema. Un ejemplo de lo ocurrido en



embarazadas se ha reportado con datos de 53.080 mujeres de Birmingham,
Estados Unidos de América {(EUA), en que la proporcion con IMC >29 en el primer
control prenatal aumentd desde 16,3% en 1980 a 36.4% en el afio 1999, La
proporcion de mujeres obesas se duplico, en forma semeiante a lo observado en
Chile. A pesar de que el punto de corte para el diagnostico de obesidad 3
comienze del embarazo en la curva Rosso & Mardones (1987) es algo mas bajo,
IMC >28.7, es evidente que las cifras de cbesidad diagnosticadas con un criterio
mas estricto en EUA (IMC >29) son mucho mayores que en Chiie (Mardones S,
2003).

Actualmente en nuestro pais se utilizan graficas que relacicnan el IMC
{pesoftalia®) con ias semanas de gestacidn. Un estudio prospective realizado
entre septiembre de 1996 y mayoe de 1897 en 883 madres y sus recién nacidos,
mostré su utilidad como predictor de riesgo de los problemas por déficit V¥ eXCeSso
(Atalah vy Caols., 1957).

2.6. incremento de peso fisiolégico de la mujer gestante.

El incremento de peso es uno de ios primeros cambios fisiclégicos gue sucede
durante el embarazo, sin embargo, en las adolecentes hay una menor capacidad
de adaptarse a los rangos de normalidad, dado que estas se encuentran atn en

etapa de desarrollo fisico. (Rodriguez & Magro, 2008).

Consecuentemenie es importante el incremento de pesoc para procesos
anabolicos que ocurren durante este perfodo como Ia formacion de tejidos grasos
y sintesis de proteinas los que aciuardn como depésitos de energia que el feio
utilizara principaimente durante el tercer trimestre del embarazo, ademas.
propoicionard energia extra en el parto y el periods de lactancia. (Gilbert &
Hamond, 2008).



El incremento de peso fisioldgico en la gestante, se compone de una parie
maiema y una fetal como complemento. En el anexo N°3 s& muestra Ia

distribucion de aumenio de peso en el embarazo.

2.7. Complicaciones perinatales a causa de malnutricidn por exceso.

El embaraze es uno de los periodos de mayor vulnerabilidad nutricional. E! déficit
de peso materno o de diversos nutrientes como por ejemplo Calcio, acidos grasos
omega-3, Hierro, Cing, acido fdlico, entre otros, influyen en forma significativa en
ia evolucién del embarazo, parto y recién nacido. Elio ha motivado diversas
esirategias de intervencion en la embarazada para reducir el riesgo asociado a un
deficit nutriciona!, incluyendc conseieria nutricionai, suplementos de nutrientes y

programas de distribucion de alimentos fortificados. (Atalah & Castro, 2004).

En ios ditimos afios, la preocupacion se ha centrado en ia obesidad materna.
Numerosos estudios han demostrado un aumento significativo del riesgo a
padecer diversas paiclogias del embarazo, tales como, diabetes gestacionai,
preeclampsia, eclampsia, entre ofras, ademas de asociarse a un mayor nimero
de cesdreas y mortalidad perinatal vincuiada a un exceso de pesc materno.
(Watkins, 2003; Tamez & Siiva, 2008).

En un estudio, realizado en Atlanta (EUA) entre 1993 y 1997, de tipo pobiacional
de casos y controles sobre diversos defectos congénitos importantes asociados a
obesidad y sobrepeso pregestacional, en el cual se relacionaron y compararon ios
resultados con estudios anteriores, se confirmo la asociacion entre espina bifida y
obesidad pregestacional, previamente establecida y se encontré una asociacion
de defectos del corazén, anomalias miitiples y onfalocele, defecto congénito en el
gue la pared abdominal anterior esta desprovisia de revestimienio
musculoaponeurdtico y cutdneo de exiensidn variable, donde las visceras

abdominales se hemnian en el centro por el corddn umbilical. También se

10
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encontrd una asociacion entre los defectos del corazén y anomalias multipies con

el sobrepesoc pregestacional. (Watkins, 2003; Tamez & Silva, 2008)

En forma pionera Tilton v cols., (1989) demostraron que la obesidad materna
moderada se asociaba con un mayor riesgo de hipertensién, cesarea, infecciones

posparto y de recién nacidos macresomicos.

En un estudio reciente de Aialah y cols., (2004), tituladoc “Chesidad materna y
riesgo reproductivo”, llama la atencion la alta frecuencia de parios asistidos,
mayoritariamente cesareas y la tasa de mortalidad fetal tardia. Las caracieristicas
nutricionales de ias madres, en estudio, determinaron una fraccién significativa del
riesgo de las patologias estudiadas, con un riesgo creciente a medida gue los
indicadores antropomeétricos aumentaban {p <0,001). La asociacion fue mas fuerte
con hipertensidén, ya que una masa grasa materna inicial 235% determing un
riesge 7,8 veces mayor, explicando ef 43% del riesgo atribuible poblacional de
esta patologia. Riesgos asociados a la obesidad materna superiores a 3 se
observaron también para macrosomia fetal, partc asistido, diabetes gestacional y
morialidad fetal fardia. En la incidencia de cada una de las condiciones
estudiadas intervienen ademas ofros faciores como paridad, taiia y edad materna,
tabaquismo, edad gestacional, reafirmando la multicausalidad de todas ellas.
(Alalah & Castroc, 2004).

En este coniexio, se hace de gran relevancia la promocion e intervencién en
estilos de vida saludable, a través de la educacion para la salud, que contribuyan
a contrarresiar las cifras escandalosas de sedentarismo, sobrepeso y obesidad
gue vive actualmente el pais. Para elio, los Centros de Salud Familiar (CESFAM)

son el gje principal del sistema publico de salud en Chile.

2.8. Ceniro de Salud Familiar (CESFAM).

La atencién primaria de salud, contribuye a identificar v prevenir la complicacion
de enfermedades en los distintos grupos de ia poblacion, lo cual permite la

i1



optimizacion de los recursos del sistema publico, va que disminuyen los costos
por derivacion al nivel secundario (Centros de Referencia de Saiud CRS) o

terciario de salud (hospitales). (Lopetegui, 2008).

La asistencia primaria enmarca una serie de accicnes de salud publica de
diagnostico, prevencion, curacion y rehabilitacién, que deben realizarse desde un
nivel primario y local en beneficio de la comunidad. Ademas, de ser el nivel basico
e integrante de cualquier sistema de salud. E| propdsito de los CESFAM es la
prevencion de enfermedades, mejorar la salud y acercar los establecimientos de
atencidn a las personas logrando un vinculo familiar entre pacientes y
profesionales de Ia salud, incorperando el factor social, es por ello que se han
creado programas de atencion de saiud para cada etapa del cicic vital.

{(Lopetegui, 2008}.

2.8. Programa de atencion de ia embarazada.

£l programa de control de la embarazada se realiza en los CES {consultorios) y
CESFAM, esta dirigido a las mujeres gestantes beneficiarias del Fondo Nacional
de Salud (FONASA) e inscritas en el centro de salud cotrespondiente, este conirol

es gratuifo para las beneficiarias. (MINSAL).

Las actividades de APS en relacién al embarazo y iactancia materna estan
contempladas en el programa Chile Crece Contigo, el que es un sistema de
proteccion integral a la infancia, con la mision de apoyar y proteger integralmente
a los nifios v a sus familias desde la gestacion hasta los 4 afios de edad a través
de acciones, servicios de caracter universal y apoyos especiales para los més
vuinerables. Dentro de los criterios de dicho programa se encarga de promover y
fortalecer la iactancia mateina, con ia supervisién de profesionales de la salud
gue eniregan informacion, apoyo en caso necesario, deteccidn de riesgos v

coordinacion con centros de salud. (MINSAL).
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Diversas actividades se contemplan en iz etapa de gestacion y lactancia aigunas

de ellas son;

s Sesiones Educativas realizadas por profesionales de la salud promoviendo
ei desarrollo psicoafectivo del feto y preparacion para el parto y pospario.
Ademas de consulta de morbilidad en APS, consulta social y salud buco
dental.

° Atencitn en consejeria nutricional individual y grupal durante la gestacion y
lactancia, accesc al Programa Nacional de Alimentacién Complementaria
(PNAC). Dependiende del estado nutricional de Ia gestante.

2 Promocién, fomentoc de LME hasia e sexic mes posparto, entrega de

alimentacion complementaria. (MINSAL, 2008).

2.10. Control dei sexto mes posparto.

Este punto esta enfocado al binomio madre e hijo, cuyo objetive es instar a Ia
madre a recuperar el peso preconcepcional en el menor tiempo posibie y de esta

ferma reailizar precozmente la intervencion nutricicnal en ia mujer. (Pizarro, 2007).

Consecuentemente y conforme al programa de la mujer lievado a cabo el afo
2007, se incorpeord la consejeria nutricional como una actividad de apoyo, cuyos
controles estan enfocados al tercer y sexto mes posparto, los que corresponden a
una actividad mas del “Control del Nifio Sano” con e} proposito de fomentar la

LME gue es una de las metas de los centros de APS. (Pizarro, 2007).

2.11. Lactancia materna.

Las mujeres luego del parfc presentan un descenso en los niveles de estrogenc y

progesterona e incrementan la secrecion de prolactina, hormeona, con la gue se
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establece la etapa de produccion de leche. El estimuio de produccién ¥ secrecion

de leche materna es la succidn. (Erick, 2008).

Otra hormena importante es la oxitocina, encargada de la eyeccion de leche
materna. La oxitocina responde a estimulos visuales, tactiles, olfatorios y
auditivos, para su secrecidén y ésia se ve inhibida por el dolor, cansancio,

ansiedad, estrés emocional y fisico de las madres. (Erick, 2008).

La leche materna es indudablemente el alimenio a eleccién para el lactante, esic
debido a su composicion nutricional y generacion de apego entre madre e hijo. La
meta es mantener la iactancia materna adecuadamente complementada con
sdiidos, hasta el afioc y como minime hasta el sexto mes de vida de los nifios.
(Fernandez, 2006; Ayeia, 2009).

La compacsicidn nutricional de Ia feche materna se destaca por contener una
proteina de iacil digestion, como o es la lactoalbiimina: lactosa como principal
fuente de hidratos de carbono; sales biliares que estimulan la enzima Hpasa, gue
contribuye en la hidrélisis de acidos grasos; mayor cantidad de vitamina B, Ey
minerales como el Cinc, Calcio, Fésforo y Fluor: gue la leche de vaca. lLa
concentracién de Sodio y Potasio, es menor en la leche materna, lo que
contribuye en disminuir la carga renal de soluto ajustandose a la funcién renal del

recién nacido. (Fernandez, 2006; Ayela, 2009).

El periode de lactancia, supone una encrme exigencia nutricional para la madre.
Muchos autores indican que el requerimiento energetico durante el
amamantamiento esta determinado por la cantidad de ieche producida y estado

nutricional de la madre. (Fernandez, 2006; Ayela, 2009).

Respecto del volumen de leche producida, que tiene directa relacion con ia
frecuencia, duracion e intensidad de la succidn del lactante, durante los primeros
seis meses posparto, los autores indican que existe un intervalo de entre 550 a

1200 mililitros por dia, para lo cual se estima que el gasto energético para
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producir 100 mililitros de leche es de aproximadamenie de 85 Calorias.
{Fernandez, 2006; Ayela, 2009).

El costo energético para producir leche es de alrededor de 700 Kcal por dia en e}
primer semesire y 500 Kcal por dia en el segundo semestre. Alrededor de 200

calorias por dia provienen de la reserva grasa y las otras de la dieta. {Casado).

Por lo cual durante esta etapa, se recomiendan entre 330 y 500 Kcal., extras en e}
dia, en mujeres con estado nutricional normal, quienes puaden flegar a perder 0,5
Kg., de peso semanal, lo que favorece la recuperacién del peso preconcepcional.
En tanto, las mujeres que se encuentiren con sobrepeso u obesidad, poseen
mayor cantidad de reservas grasas, por lo cual no requiere el mismo aporie
extraordinario de Calorias, ya que la acumulacion excesiva de grasa proporciona
entre 100 3 150 Keal. /dia, que sirven de soporte durante los primeros meses de
lactancia. (Fernandez, 2006; Ayela, 2009).

Respecto de los requerimientos de macro y micronutrientes, en el pericdo de

amamantamiento, se detallan en el anexo N°4.

2.41.4. Contraindicaciones de la Lactancia Materna,

La iactancia materna es el tipo de alimentacion que se recomienda para lactantes
como minimo los primeros seis meses de vida, sin embargo existen situaciones en
ia salud de la madre en las que se contraindica esia praciica, es el casoc de
infeccion con el virus de inmunodeficiencia humana (ViH}, infeccién tuberculosa
activa no tratada, uso de farmacos o drogas u ofras sustancias quimicas,
tratamiento oncolégico en curse y casos especificos donde el médico tratante fo

indique.
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Por otra parte la galactosemia cidsica y aiguncs otros errores congenitos del
metabolisme también son patologias que afectan al lactante Yy que condicionan

la enirega de lactancia materna. (MINSAL, 2005).

2.12. Situacidén actua! de lactancia materna.

A nivel nacional se han producido cambios con respecio a la LME, en ia década
de los 70 en nuestro pais, el porcentaje de los nifios que la recibia era inferior &l
5%, estos antecedentes hicieron que el MINSAL se adhiriera al Programa de
Fomento mundial de Ia Lactancia Matermna del Fondo de las Naciones Unidas para
ia Infancia (UNICEF) denominado “Iniciativa Hospital Amigo de ia Madre y del
Nifio” a partir del aflo 1992. Dado lo anterior existen 37 hospitales que perienecen
al sistema publico y 2 al sistema privado que fomentan la LME a través de esta

iniciativa desde el controf prenatal. (Gonzalez & Cols., 1983).

Diversos son los beneficios que presenta la LME, tanto para el nino como para ia
madre y su entorno. La OMS toma. en cuenta tiodos estos aspecios y la
recomienda como una alimentacion éptima durante los primeros seis meses de
vida y complementada con alimentos sélidos a partir de esta edad v duranie los
dos primeros afios. (OMS, 2002: OMS, 2003).

A nivel ministerial se establecieron metas sanitarias para obtener en & afio 2000,
un 80% de LME al cuarto mes de vida del nific a través de nuevas campaiias de
fomento y difusién para llegar a dar cumpiimientc a esta meta, pero los esfuerzos
no han sido suficientes ya que las estadisticas realizadas en el afio 2008
demuestran los bajos indices en donde se alcanzd tan sélo un 49% de LME en
el sector publico (Ossandén & Cols., 2000; MINSAL, 2011).
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2.13. Foérmulas iacieas infantiles.

Las formulas lacteas o sucedaneocs de leche maierna son definidos como todo
alimento comercializado o de otre modo presentado como substitutivo parcial o
total de la leche materna, sea o no adecuado para ese fin. Se utilizan para
alimentar a aquelios lactantes que no pueden ser amamantados de forma natural,
Cuyos requerimientos son especiales © de mujeres que no quieren amamantar.
{CONALMA, 2005).

En Chile las férmulas lacteas estan reguladas por sl Reglamento Sanitario de ios
Alimentos (RSA) y de forma internacional lo hace el Codex Alimentarius.
Actualmente en muchos paises industrializados, el mercado de las #rmulas
lacteas es creciente y las consecuencias mas serias del cambic de lactancia
malerna a la mamadera se observan en las familias pobres de Africa, Asia v

América Latina. (Soc. Venezolana de Puericultura y Pediatria, 2009).

En el Articulo N°433 del RSA se define formulas para iactantes como aquelios
productos que satisfacen los requerimientos nutricionales de los mismos, cuando
ia alimeniacion con ieche materna no es posible o es insuficiente. (MINSAL
2010).

instituciones como la “Comision Nacional de Lactancia Materna” {CONALMA) gue
tiene comc principal objetivo proteger la lactancia materna, organismos
internacionales como OMS y UNICEF poseen estrategias especificas que se
concretan en la salud materna e infantil, haciendo énfasis en g importancia de la
factancia materna en el desarrolio, crecimiento del nifio, beneficios para el

binomic madre-hijo y para las sociedades. (Rodondo del Rio, 2005).

&n 1950 y 1960, un pequefic grupo de médicos, pediatras y nutricionistas que
trabajaban en paises en desarrollo, llamaron Ia atencién sobre ics peligros de la
lactancia artificial y censuraron el papel de la industria en la disminucion de la

lactancia. Una década después la poblacién se levantt contra ia activa promocion
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de formulas infantiles mediante publicidad, suministros gratuitos y ofras tacticas
‘agresivas de venta”, ocurriendo lo inesperado, los profesicnales del area ds
salud se pusieron de lado de los fabricantes. Experiencia que lievé a algunas

instituciones a tratar de normar dichos temas. (Rodondo del Rio, 2005).

En 1979, la OMS y UNICEF, reunidos con representantes de ia industria,
organizaciones no gubernamentales (ONG) vy delegados de algunos paises
discutieron posibles reguiaciones para el controi de Ia promocién de sucedaneos
de la leche materna. Finalmente, y luego de varias reuniones que se llevaron a
cabo, el 21 de mayo de 1981, en la Asambiea Mundial de l1a Salud. se establecié
el Codigo Internacional para ia Comercializacién de Sucedaneos de la Leche
Materna. Codigo en donde uno de los articuios mas imporiantes es: “No se debe
nacer publicidad u oira forma de promocién de productos para el plblice en

general dentro del ambito de este Cédigo”. (Rodondo del Rio, 2005).

El usoc de muestras ha declinado perc nc se ha detenido. Aungue la propaganda
para el pablico ha cesado, los fabricantes contintian Ia publicidad dirigida a los
profesionales de la salud; y las companiias promueven cada vez mas al publico &l
uso de productos manufacturados para el destete y su consumo por lactantes. En
muchos paises los fabricantes suministran fodavia formulas gratuitas a los
hospitales y estos a su vez las entregan a las madres, conducta que leda ala
madre la impresién de apoyo médico a la alimentacion con férmula. {Redondo del
Rio, 2005).

La aclitud de los profesionales de la salud respecto a la lactancia ha mejorado en
las Gitimas dos décadas. Sin embargo, hay todavia gran ignorancia, y como
resultado, ia profesion médica y de la salud son a menudo un factor negativo de ia
iactancia, por lo que resulta primordial educar a los fututos profesionales, en este
tema. (Redondo del Rio, 2005).
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2.14. Avances en politicas pablicas.

En el afic 2007 se realizé una evaluacién econdmica sobre la proiongacion def
posnatal, de 12 a 24 semanas, con lo que se afirmo, una vez mas, los beneficios
de la LME para el binomio madre e hijo, ademas de corroborar el ahorro de

recursos econdmicos para el ndcleo familiar, empleadores vy sociedad. {Aedo 1)

Se presentaron resultados obtenidos en la tercera Encuesta Nacicnal de
Lactancia MINSAL-UNICEF, realizada e! afio 2001, basado en 10.671 encuestias
provenientes de una muestra significativa de los distintos Servicios de Saiud, que
revelan que la prevalencia de lactancia materns disminuye segln la edad en
meses del nifio, siendo esta alrededor de un 98% durante &l primer mes de vida,
de un 91% al tercer mes de vida y de un 80% en el sextc mes de vida. Sin
embargo, la prevalencia de LME es sustancialmente menor va que los
porcentajes son 83%, 60% y de 26% respectivamente para ios mismos periodos

contemplados anteriormente. (Aedo 1)

Por ofro lado, la prevalencia de ia LME entre las mujeres que trabajan y las que
no lo hacen, presenta imporiantes diferencias entre e! segundo y sexio mes, tal

Como s& muesira en el anexo N°5.

Uno de los objetivos de la APS es fomentar la LME minimo hasta el sexto mes de
vida de los nifios, lo que en la actualidad se puede llevar a cabo prodicto de la
extension del posnatal a 24 semanas integras, para iodas las madres
trabajadoras. Esta normativa es aplicada a todas las muieres gue se encuentren
con pre y posnatai inciuyendo aquellas madres gue han terminado el periodo de

beneficio y cuyos hijos sean menores de 24 semanas. (Aedo 1.

La nueva Ley de Posnatal N°20.545, fue publicada el 17 de Octubre del 2011 en
el Diario Oficiai, modificando las normas sobre proteccion a !a matemidad e
incorporando ei permisc posnatal parental, favoreciendo el desarrollo de nifios e

indirectamente la salud de madres, quienes a través de Ia lactancia podran optar
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a una mejor calidad de vida, fras disminuir el porcentiaje de grasa corporai,
prevenir cancer de mama y ovario y menor riesge de padecer depresion posparic.

P

(BCN, 2011; Gonzalez-Merlo & Gonzalez, 20086}.
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3. MARCO METCDOLOGICO

3.1. Disefio de investigacion.

Este estudio es de tipo cuantitativo, ya gue recoge vy analiza datos medibles y
cuantificables, sobre las variables. (Hernandez, Fernandez-Collado & Baptista,
2006).

3.2. Tipo de estudio.

Es de disefio transversal, ya que recolecta datos en un momento (nico,
exposfacto por cuanto se analiza un hecho que ya ha sucedido, y descriptivo,
dado que analiza como se presenta y manifiesta un fendmeno. (Hernandez,
Fernandez-Collado & Baptista, 2006).

3.3. Sujetos en estudio.

Los sujetos en estudio son mujeres mayores de 18 afios, que cumplieron con el
control del sexto mes posparto entre los meses de enerc y septiembre del afio
2011 y que poseian antecedentes del peso preconcepcional y control del nifio
sanc al sexto mes de vida, pertenecientes a cuaiquiera de los cuatre sectores del

CESFAM Recreo de la comuna de San Miguel.

El universo fue de 162 mujeres gue corresponden a la totalidad de puérperas
registradas en el libro de ingreso entre los meses de julio de 2010 y marzo dei
2011,
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3.4. Poblacién y muestra.

La poblacién en estudio estuvo constituida por 52 mujeres, mayores de 18 afios,
de las cuales solo 43 formaron parte de la muestra dado que cumplieron con el
control del sexto mes posparto entre los meses de enero y sepliembre de! afio
2011, poseian antecedentes del peso preconcepcional y control del nifio sano al

sexto mes de vida. La muestra no fue aleaforia ni probabiiistica.

3.5. Criterios de inclusién y exclusién

3.5.1.  Criterios de inclusion.

Mujeres mayores de 18 afios al momenio de la gestacion, cuyos datos
antropometricos y generales se encontraran disponibles en el Centro de Salud

Familiar y que hayan asistido al control del sexto mes posparto.

3.8.2. Criterios de exclusién.

s Gestantes menores de 18 afios.

s Mujeres que no registran antecedentes de peso habitual{®} o
preconcepciconal.

= Mujeres que no registran el peso del control al sexto mes posparto.

® Mujeres gue no cuenten con el registro de nivel educacional.

e Ninos que no cuenten con el tivo de alimentacion recibida al sexto mes de
vida.

(*) Dentro del analisis dé datos se considera apto el peso habitual 1%

preconcepcional para realizar la comparacion con el del sexto mes posparto.

Los motivos considerados para excluir a 9 mujeres de la poblacién, gue no
formaron parte de la muestra, se debe a que 8 de ellas se trasladaron a otro

consultorio y una no contaba con los datos debido al exiravio de la ficha.
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3.6. Variables.

= Variable independiente 1.

Nivel educacional de las madres: se define como la cantidad de afios de
estudios que cursa ¢ ha cursado la mujer en la educacion formal y se clasifica de

la siguiente manera;

Nivel educacional Namero de afios cursades

Bajo Menos de 8 afios de estudio.
E_l‘»éedic Entre 8 y 12 afios de estudio.
1 Alto Mas de 12 afios de estudios.

¢ Variable independiente 2.

Tipc de alimentacién: corresponde al tipo de alimentacion gue entrega ia madre

a su hijo hasta el sexio mes de vida y se clasifica de la siguiente forma:

Tipo de alimentacién Definicion

L.M.E. (Lactancia Materna Exclusiva) Corréspcnde'g la alimentacién basada
solamente en el pecho maternc
excluyende ia entrega de agua,
infusionas y  foérmulas lacteas

artificiales.

L.Mix. {Lactancia Mixta) Es el tipo de alimentacion que se basa
en el aporte de leche materna
complementada con la enirega de

formulas lacteas artificiales.

LA {Lactancia Artificial) Es ia alimentacion basada sdlo en el

aporte de formulas lacteas artificiales.
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e Variable dependiente.

Recuperacién de peso preconcepcional: para estos efectos se define como la
capacidad de la mujer para perder el peso ganado durante el embarazo en un
periodo de seis meses posterior ai parto. Se considerarz satisfactoria una
recuperacion de peso igual o mayor al 100%, estimandose gue cuanio mas se
acerque una mujer al pesc preconcepcional mayor serd el porcentaie de

evaluacion. A continuacion se presenta la tabla con el criterio de cumplimiento.

Criteric de cumplimento Definicidon

Recuperacién de peso satisfactoria Mujeres cuya proporcién del peso al |
sextc mes pospaito con el peso
preconcepcional, genere un indicador que

sea igual o mayor al 100%.

No recuperacién dei peso Mujeres cuya _pm;}orcééﬁ del pesc sl
sexio mes posparto con el peso
preconcepcional, genere un indicador

igual o menor al 89,9%.

3.7. Procedimientos de recoleccién de datos

La recoleccion de datos corresponde a toda la poblacién femenina pertenecienie
al CESFAM Recreo, cuyos partos hayan acontecido entre los meses de julio del

ano 2010 y marzo del afo 2011.

Las fuentes de informacién fueron el libro de ingreso de puérperas del afio 2010-
2011, desde donde se recolectd primeramente la muestra, delimitada por fecha
del control de! sexto mes posparto, luege se procedio a recoger los datos de las

fichas maternales, fichas del nific y finalmente de las fichas de! adulto.

La fuente de informacion fue de tipo primaria e indirecta, va que ios datos

recopilados fueron tomados directamente de las mujeres objeto de estudio vy
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registrados en su oportunidad por una persona, profesional de la saiud, distinto g

los investigadores.

Los datos de interés que se recolectaron fueron de tres tipos:

¢ Antacedentes Nombre y apellidos de ias mujeres, nimerc de
generales cédula de identidad y color del sector al que
pertenecen dentro del CESFAM.

¢ Antecedentes Edad, peso preconcepcional o habitual, peso al
maternales sexto mes pospario, nivel de estudios y fecha del
paric.
o Antecedentes del Fecha de nacimiento y tipo de alimentacién
nifo recibida hasta sexio mes de vida.

Fue necesario ingresar al Sistema de informacién de Atencién Primaria (SIAP) del
CESFAM, para realizar el enlace de datos entre ia ficha del nifio y la ficha de la
madre.

Se cre¢ una planiila para la recoleccién de datos, con el fin de optimizar tiempo y
conservar el orden en el registro. Formato para recoleccién de datos, que se

detalla en el anexc N°8.



4. ANALISIS DE RESULTADOS

Se utilizé el software Microsoft Excel 2007 para Windows tanto para la tabuiacién
de los datos como para el anélisis de los resultados. Dentro de las herramientas

estadisticas descriptivas a utilizar se incluyen porcentajes y proporciones.

Es importanie destacar gue el analisis de datos referente a ia fecuperacion de
peso no relaciona ei estado nutricional preconcepcional ni posparto, sino que se

genera en base al descenso ponderal iuego de seis meses posteriores al parto.

Tabia N°6. Caracteristicas-de ias madres e hijos del CESFAM Recreo, que
asistieron al conirol del sexic mes posparto entre los meses de enero —
septiembre de 2011, seglin nivel de recuperacién de peso, nivel educacional

y tipo de alimentacion del lactante.

Variable Categoria {n) (%)

Recuperacion de peso ' Recuperacion de peso

Satisfactoria (= a 100%) 34,88%

Nivel Educacional (NE) NE Bajo 2,32%

NE Medio 43 83,72%

NE Alto 13,95%

Tipo de alimentacion LME 46,51%

Lactancia Mixia 44 18%

| Lactancia Ariificial 9,30%

" Para estos efectos se considera recuperacion de peso satisfactoria, aguelias muieres que logran
ff

recuperar el peso preconcepcional en un 100% y més.

De los resultados obtenidos en el estudio y caracteristicas de la muestra, que se
detailan en el tabla N°6, destacan los siguientes datos: un 34,88% de ias mujeres
recupera el peso preconcepcional ai sextc mes posparto, esto sin considerar el

tipo de alimentacion que se ha entregado a su hijo durante este periodo; la
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mayoria de las mujeres, representadas por un 83,72%, poseen un nivel
educacional medic y un 46,51% de las mujeres entregaron LME hasta el sexio
mes de vida de sus hijos. Otra caracteristica, que no fue objeto de estudic, es ia

media de edad cuyo resultado fue de 27,2 afios.

Grafico N°1. Relacién NE de la madre al momento de la gestacién con RPP.
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Al analizar ia variable de NE de las madres al momenio de la gestacién con
recuperacion de peso de las mismas se observa que un 86,66% de mujeres que
recuperd el peso preconcepcional satisfactoriamenie posee un NE medio y un
13,33% posee NE alto. Cabe destacar que el Unico caso de la muestra que

presenta NE bajo, no recupers el peso preconcepcional. (Grafico N°1).
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Grafico N°2. Relacion del tipo de alimentacion entregada a los nifios durante

el primer semestre de vida con RPP.
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*LME: Lactancia materna exciusiva - LMix: Lactancia mixta -LA: Lactancia artificial

En reiacion al analisis del tipo de alimentacién que eniregaron las madres a sus
hijos hasta el sexio mes de vida y la recuperacion de peso hasia el mismo
pericdo, los resuliados obtenidos indican que un 53,33% de las mujeres que
recupert el peso preconcepcional eniregaron LME hasta el sexto mes de vida de
sus hijos; un 33,33% de los casos que recuperaron el peso entregaron lactancia
mixta y finalmente un 13,33% de las mujeres que consiguic recuperar el peso
preconcepcional entregd lactancia artificial a sus hijos durante los primeros seis

meses de vida. (Grafico N°2).

Con respecto a la relacién de las variables NE de las madres y tipo de
alimentacién entregada a los nifios hasta el sexto mes de vida, se ve reflejada que
la LME tiene una mayor tendencia, reflejada por un 85%, en mujeres gue poseen
NE medio, un 10% en mujeres con NE alto y séio uno de los casos que entregd

ste tipo de alimentacion cuenta con NE basico.
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Grafico N°3. Relacién entre NE de la madre al momento de Ia gestacion y tipo

de alimentacién entregada a los nifios durante el primer semestre de vida.
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Por ofra parte las mujeres que entregaron lactancia mixta a sus hijos, los primeros
seis meses de vida, en un 84 21% y 15,78% presentaron niveles educacionales
medio y alto, respectivamente. El niimero de casos que presentd lactancia artificial
en relacién al total de la muestra es de 9,3% de los cuales un 75% cuenta con NE

medio y un 25% con NE alto. (Grafico N°3)
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Tabla N°7. Caracteristicas de las madres que NO alcanzaron la recuperacion
de peso satisfactoria (= a 100%), segiin NE y tipo de alimentacién entregada

a ios lactanies,

Variable Categoria () {%)
Nivel Educacional (NE) | NE Bajo 3,57%
NE Medio 82,14%
NE Alto 17,39%
Tipo de alimentacion LME 28 42 85%
L actancia Mixia 50%
Lactancia Artificial 7,14%

Las mujeres que no recuperaron el peso preconcepcional representan el 65,11%
dei total de la muesira v sus caracteristicas se indican en la tabla N°7, desde
donde se exiraen los siguientes resultados: un 82,14% de las mujeres gue no
lograron recuperar el peso corresponden al NE medio y un 17,39% pertenecen al
NE alto. Por otra parte ei tipo de alimentacion que estas entregaron en su

mayoria, representada por un 50%, corresponde a lactancia mixta.

Tabia N°8. “Rango de RPP correspondiente a la poblacién que no ioara la

baja satisfactoria de peso”™.

Rango de % Frecuencia
RPP
n=28 | (%)
70-80 1 | 3,.57%
80,1-980 8 28,57%
80,1999 | 13 | 67,85%
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Respecto de ia poblacién que no logré recuperar el peso preconcepcional, ésta
presenta una tendencia de pérdida de peso que se encuentra dentro del rango
90,1 vy 99,9%, cuya poblacién asciende 2 un 67.85% {Tabla N°8). En relacion al
tipo de alimentacion que estas entregaron se visualiza que un 42,11% entregd

LME a sus hijos en los primeros seis meses de vida.
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5. DISCUSION Y SUGERENCIAS

Durante el andlisis de datos el estudio revela que ia recuperacion del peso
preconcepcional tienen semejanza con lo indicado en la investigacion de Kramer
y Kakuma (2001), de la OMS, donde se desprende que la duracion éptima de LME
es de al menos 6 meses, ya que la mayoria de las nodrizas que entregé este fipo
de alimentacion a sus hijos, recuperd el peso preconcepcional, por o que el
fomento de ésta, tiene asiderc para ser utilizado como herramienta de persuasion
en la consuita nutricional, considerando un discreto pero efectivo beneficio para
las madres, sin embargo las cifras nacionales respecto de ésta practica, hasta

minimo el sexto mes posparto, escapan de lo esperado. (MINSAL, 2011).

En el afio 2009 e DEIS del MINSAL informd la prevalencia de cbesidad v
sobrepeso en la poblacion femenina, esto juego del sexto mes posparto, la gue
sumada aicanza un 55,7% (MINSAL, 2010). Situacidn alarmante y que se puede
reiéc%onar con la baja prevalencia nacional de LME hasta el sextoc mes posparto ia
que en el afc 2006 llegd a tan sdlo un 49%, lo que comparado con el objetivc
sanitario propuesto para el afio 2000 resulta estar en 31 puntos porcentuales baic

lo esperado. (Atalah, 2006).

En referencia al parrafo anterior, la prevalencia de obesidad, no es diferente al
momenio de generarse el embarazo, lo que hace mas dificil establecer un estado
nutricional dentro de la normalidad finalizado este periodo, atin cuando la madre
entregue LME hasta el sexto mes de vida a su hijo, por cuanto existira un exceso

de peso ya acumulado desde la etapa preconcepcional.

En Chile desde el afo 2004, con el proposito de disminuir la prevalencia de
obesidad en la poblacion general, se ha implementado la estrategia de
intervencion nutricional preventiva durante el ciclo vital. En este ambito los centros
de APS han generadc diferentes estructuras y esquemas de trabajo para dar
cumplimiento con la intervencion nutricional en nifios, mujeres de edad fértil, etapa

preconcepcionai, embarazo y posparto, las dltimas dos etapas enfocadas a vigilar
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el estade nutricional, incremento y recuperacidn de peso, respeclivamente.
Resultando paradéjico creer en el cumplimiento los objetivos propuestos en la
estrategia de intervencion, ya que el sistema publice de salud no posee a la fecha
un plan de trabajo que permita “retener” a la poblacion fuego de finalizado el
control sano, lo que deja entrever parte del problema, ya gue mientras los
menores de seis afios poseen un seguimiento y tratamiento para corregir el estado
nutricional alterado, los escolares y adolescentes gue no posean mainutricion
veran descontinuada la intervencidn nutricional, producto de gue no existiria riesgo
de obesidad. De esta forma queda abierta la posibilidad para que nifios vy
especiaimente nifias que se encontraron en estado nutricional normal al término
del controi sano (esto es cumplidos los seis afios), pudieran haber cambiado sus
habitos alimentarios y/o de actividad fisica, por consecuencia haber ganado peso
hasta desviarse de las curvas de normalidad, hecho que se valoraria por el
profesional de salud sélo al momento de reingresar esta persona a la APS por una
derivacién de ofro profesional, consulta espontanea o para control de la

embarazada, como ocurre en ia mayoria de los casos.

En viriud de lo antes expuesio resultaria prudente ia creacién de politicas publicas
y reevaluacion de los esquemas de trabajo, de manera que se genere la
necesidad en la poblacién por asistir a {os centros de APS en etapas posteriores al
término del control sanc, dandose una secuencia en los controles hasta los 18
afios de edad y de esta forma tratar de corregir estados de mainutricién y reforzar
los habitos de quienes ain mantienen fa normalidad del estado nutricional.
Claramente éste sistema de trabajo demanda una gran inversion econdmica, pero
que quizas al comparario con fos gastos generados en tratamisnto y rehabilitacion,
producto de las diferentes enfermedades que potencia la obesidad, resultaria ser

una inversion que disminuiria el gasto economico per capita en el tiempo.

Las politicas publicas estdn enfocadas en su mayoria a corregir y ftratar
enfermedades, si bien se invierte en promocion de salud para los diferentes

grupos etareos, es necesario que los centros de APS trabajen con ia poblacidn
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sana, generando un empoderamiento de aqguelios individuos con su salud. Es una
apuesta que sin duda puede marcar la diferencia en la futura prevalencia de

obesidad.

Por ofra parte es interesante mencionar que durante Ia primera fase de
investigacion, especialmente en el momento de recoger los datos, se presento de
forma no aislada el hecho de baja asistencia a los controles del nifio sano en
especial a partir del cuarto mes de vida, lo que resulta interesante analizar, ya que
coincide con ei abandono de la LME y que de manera indirecta podria influir en la

no recuperacion del peso preconcepcional.

Existen normas ministeriales que entregan las directrices para la planificacion de
los controles, sin embargo en los distintos CESFAM se generan modificaciones,
dado las diferentes necesidades y recursc humano de profesionaies, para dar
cumplimiento a las metas propuestas por la autoridad ministerial o comunal. E< asi
como CESFAM Recreo posee una estructura de trabajo en donde antes del
decimo dia de nacido el menor debe asistir al establecimiento de salud a control y
en ese momento se aprovechara de realizar una consulta de planificacion familiar,
que definira el método anticonceptivo (MAC) a utilizar, sistema gue de alguna
forma repercutira en ia asistencia a los siguientes controles de Ia mujer, pues
aquellas que mantengan un confrol de natasiidad mediante sistema de
anticonceptivos orales e inyectable deberan asistir cada tes meses, a una
consuita con el profesional para la préxima entrega del MAC, hecho que facilitara
el registro de peso y posterior verificacion de éste al sexto mes posparto. No
obstante las mujeres que posean como MAC el dispositivo intrauterino (DIU)
deberan controlarse cada un arioc, por lo que se da un factor de espaciamienio
entre controles que impide una derivacion oportuna a la consulta nutricional, atn
cuando el nifio asista al control sano, estas mujeres, sin diferenciar &l sistema
anticonceptivo que posean, no cumplen con la visita ginecoldgica ya que no existe
una relacion directa, o que ellas consideren directa que afecte la saiud de su hijo.

{Pamela Lara, matrona del sector sur CESFAM Recreo, 2011).
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Esta situacién entrega la respuesta ai por gque {a alta pérdida de datos gue no
pudieron ser parte de la investigacién, sélo por no contar con los registros de peso

al sexto mes posparto.

Ante la realidad del CESFAM Recreo, se sugiere una modificacion en la estructura
de trabajo consistente en realizar el registro del pesc al mismo tiempo que se
realiza el control sano del nifio, al sexto mes, en pos de detectar a aquellas
mujeres que no recobren el peso preconcepcional y poder derivar oportunamente
al profesional nutricionista, disminuyendo [a prevalencia de obesidad en Ia
poblacidn. En reiacién a ia sugerencia de cambio resulia importanie considerar
que el Estado ha implementado nuevas politicas, las que podrian incentivar ia
. responsabilidad de los padres tanto en la salud como en la educacion de sus hijos,
para lo cual enfrega un bono semestral por cumplimiento de asistencia al control
del nifo sano y escolar, lo que conlleva a un beneficio colectivo a favor de la
familia y ademas, en el caso del CESFAM, ayuda a cumplir las meias, lo gue se

traduce en recursos.

Finalmente las situaciones descritas ofrecen la posibilidad de plantearse las
siguientes interrogantes que podrian ser abordadas en estudios posteriores: FPor
qué las madres abandonan la lactancia materna exciusiva antes de los seis meses
posparto? y ;Qué las lleva a alimentar a sus fijos lactantes con férmulas
ariificiales?, ;Qué factores son los que condicionan la baja adherencia al controf
sanc de sus hijos? o el sistema de salud publica en el que estan insertas éno

cumple con ias expectativas de la madre?
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6. CONCLUSIONES

Al analizar los resultados se logré la determinacion del porcentaie de mujeres gue
recuperaron el peso preconcepcional en relacion a las dos variables estudiadas.
Por una parte fras revisar la variable tipo de alimentacién entregada a los nifios
hasta los seis meses de vida, los resultados fueron coincidentes con ia realidad
nacional, es decir las bajas cifras de LME hasta finalizado éste periodo,
relacicnadas con una disminucidn de pesc que no llega al cien por ciento,
evidencia que la mayor parte de las mujeres, objeto de este estudic, gue no
'fecupe{amn el pesc preconcepcional de forma satisfactoria, entregaron lactancia
mixta a sus hijos. Cabe destacar que del total de mujeres gue no recuperaron el
peso preconcepcional, el 67.85% se acercd considerablemente a la meta,
reflejada entre el rango de 90.1 y 99.9% de recuperacion de peso. La mitad de
estas mujeres alimentaron a sus hijos con lactancia mixta, situacién a la que se le
podria atribuir el hecho de no cumplir con la pérdida de peso fotal, sin embargo
existen otros factores, como por ejemplo ia edad de ia madre o paridad, que

pueden influenciar este fendmeno.

Es asi como se concluyd que el tipo de alimentacion que mayor infiuencia tuvo en
la recuperacion de peso fue la LME, va que mas de la mitad de las mujeres
(53.33%) que la entregaron como minimo hasta el sexic mes de vida a sus hijos
lograron cumplir la meta, llegando al peso inicial del embarazo, por o que se
puede reafimar que el gasto energético generade para producir y eniregar
lactancia materna, permite a ias madres perder el peso que ha resultadc
acumuiado de! periodo posparto. Sin perjuicio de lo anterior seria interesante
confirmar, mediante métodos antropométricos o de bicimpedanciometria, que el
peso perdido corresponda efectivamente a masa grasa. La literatura indica gue en
un periodo de 30 dias se utifizan 17.850 Kcal., aproximadamente, tras la entrega
de 700 mi, diarios de leche materna, de lo cual 200 Kcal, provendrian

diariamente de las reservas grasas, lo gue en un mes se proyecta en 6.000 Kcal.,
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y en seis meses justifica la pérdida de cuatro kilos de masa grasa. (Fernandez,

20086; Ayela, 2008). Referente a la lactancia mixta, ésta se presentd en un 33.33%

de las mujeres que recuperaron el peso satisfactoriamente, por lo que quedsa
j

pianteada la interrogante sobre cuales fueron jos factores que llevaron a este

porcentaje, no menor de mujeres, a recuperar satisfactoriamentie el peso

preconcepcional, ain entregande este tipc de alimentacion, gue veria disminuido

el gasto energético producto de la menor preduccion v eyeccion de ieche.

Se espera que la prevalencia de LME mejore en un futuro préximo dado la
| implementacion de la nueva Ley N°20.545, que prolonga el periodo de posnatal,
permitiende dar continuidad a esta practica que beneficia de forma fransversal a
mujeres, nifios y la sociedad en general. Sin duda que este tipo de alimentacion se
ve afectada por factores de cambic cultural y por la creciente industria de farmulas
lacteas, quienes ante la apreciacion legal y moral se ajustan a lo establecido, pero
basta con estar inserto dentro de clinicas de maternidad, centros de saiud o
simplemente eventos de orden académicos, para vivenciar las estrategias de
promocion gue poseen estas empresas con los futuros o ya profesionales de
salud, quienes podrian ser sus grandes enemigos, pero que producto de las
distintas tacticas mercantiles, muchas veces terminan fomentando esia

inadecuada practica.

A pesar del famafic de la muestra, ia investigacion podria marcar una tendencia a
nivel comunal, yva que el consolidado de puerperas del sector metropolitano sur
consigna que durante el periodo de enero a ociubre del afio 2011 en ia comuna de
San Miguel se han atendido en el contro! del sexto mes posparto 278 mujeres, de
las cuales 43 participaron de este estudio, el que represenia al 15,5% de la

poblacion femenina atendida.

Tras valorar los resultados de la variable nivel educacional de las madres se
concluye que el nivel medio resulta predominante para los diferentes tipos de

alimentacion, lo que en esie caso no resulta ser un factor determinante para la
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eleccidn de la alternativa alimentaria que la madre entrega a su nijc, ya que las
cifras de mujeres con nivel educacional medio que entregaron LME, con las que
proporcionaron otre tipo de alimentacién son practicamente las mismas,
entendiéndose que pueden existir otros factores determinantes en ia seleccion
alimentaria, sin embargo cabe destacar que debido a las caracteristicas propias de
la poblacion objeto de este estudio el nivel educacional predominante es el nivel
medio, por lo que surge la idea que el resultado de la relacién entre las variables
antes mencionadas podria ser diferente y mas enriquecedor si se realizara el

mismo estudio en dos poblaciones con semejanza a la realidad nacional.

Finalmente, esta investigacion puede ser utilizada como una herramienta primaria
para marcar las direcirices de estudios en los que se incluya una visién de tipo
cualitativa y donde se analicen las diferentes motivaciones o situaciones que
flevan a las madres a limitar la entrega de lactancia materna: experimentar con
nuevos sistemas de trabajo en APS donde se dirija ia consejeria nutricional a las
personas con mainutricion y también a Ia poblacidon con estado nutricional normai,
io que podria tener una influencia positiva sobre e! estado nutricional con gue se

presenta la mujer al momento de la concepcién.
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ANEXOS

ANEXO N°1.

Tabla N°1. "Puntos de corte para IMC”

Puntos de IMC Estado nutricional
<18.5 Kg/m? Enflaquecido
8.5 a 24.9 Kgim? Normal
25 a 28.9 Kg/m? Sobrepeso
36 a 34.9 Kgim? Obesidad tipo |
35 2 38,9 Kaim?® Obesidad tipo i
>40 Kg/m? Obesidad tipo ill o mérbida

indice de masa corporal de Lambert Adoiphe Jacques Qustelet, Belgica, 1835. Revista Colombiana

de Cirugla, Cirugia Barigtrica,
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ANEXO N°2.

Tabla N°Z. Distribucién de la muestra expandida segtn nivel educacional ENS
2008-2010.

NEDU Hombre %o Mujer % Totai %
Bajo 1.083.127 43 1.415.220 57 2498347 19
Medio |[3.742015 50 3.729.768 50 7.471.783 57
Alio 1..587.085 50 1.593.425 50 3.180.510 24
TOTAL |8.412227 49 6.738.413 51 13.150.640 100

Fuente: ENS 2008 - 2010,



ANEXO N°3.

Tabla N°3. Distribucion de aumento de peso en el embarazo.

Tejido 20 semanas Kg. 40 semanas Kg.
Feto 8,300 3,400
Placenta 0,170 0,600
Liguido amniético $,320 1
Utero 0,320 1
Mamas 0,180 0,500
Sangre 0,600 1,500
Liguido intersticiai 0,030 1,680
Depdsitos de grasa 2,050 3,345
Total 3,970 13,025

Fuente: Gleicher, 2000. FT- Modificado de Hytten FE. Chamberlain G. Clinical Physiology in
Obstetrics. Oxford ingland Blackwell: 1981:221.




ANEXO N°4,

Tabla N°4. ingesta recomendada de energia, proteinas y micronutrientes en

mujeres de 19 a 30 afios y en lactancia, Instituto de Medicina 1997-2001 y FAG /

OMS 2000.
Rttt Mujeres de 19 a Nodrizas 19 a 30 Rafion
30 afios afios
Proteinas 50 71 42
me:;f tr 70601 300 85
Vitamina D {(ugn} 5 i -
Vitamina E {mg) 15 19 27
VYitamina C {mg) Vs 120 60
Tiamina {mg} 1.1 1.4 27
Riboflavina {img} 1.1 1,8 45
Vitamina B6(mg) 1.3 2 54
Vitamina B12{ug) 24 2,8 7
Folato (ug) 400 500 25
Calcio {mg) 1000 1600 -
Hierro {mg)* 189 - 50
~ Zinc {mg) 8 12 50
Yodo {ug) 150 290 93

*Recomendacion basada en pérdidas basales, considerando amenorrea por & meses vy perdidas en

leche materna.

Fuenie; Luia 06 Almeniaaon aal Nino (&7 WMignor de 2 anos GuiEs (6 aimentacion NasiE 14 aa0/escencia TS {MINSAL 20057




ANREXO N°5

Tabla N°5. Prevalencia de LME en mujeres trabajadoras y mujeres gue no

trabajan.
Edad en meses Madres que trabajan Madres que no trabajan
1 80.3% 83.6%
2 58.9% 76.3%
3 58.9% 69.2%
4 47 2% 52.9%
5 28.5% 56.6%
8 19.1% 43.7%

Fuente: Elaboracion propia basada en UNICEF (2001).




ANEXO N°¢

Planilia de recoleccion de datos.

DATOS CONSULTORIO RECREO ANO 2011

F echa recoleccion:

Sector

N® Carpeia Famifiar

W*® Ficha maternal

N® de Ficha aduito

fFecha ingreso fgestacion)

Semanas de gestacion af
1er. Controd

Nowmbire mujer

Rut

Edad

TaBa

Peso habitua
{preconcepconal)

Peso Actual {a 1° controf)

Nivei de estudios

e

Kedio

Supernior

Ocuapacidon

Estado civ@

Tipo de amentacion al Gio
mes pospario

LME

L Mixta

LA

Fecha de pario

N° de hijos




