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Resumen

Pocos estudios han comparado datos de laboratorio clinico entre madres
lactantes adolescentes y adultas. El presente estudio compardé pardmetros de
laboratorio clinico nutricionales entre estos grupos de madres. Se estudi6 el perfil
bioquimico nutricional de 39 madres adolescentes y 26 adultas a los 5 dias y a los
4 meses de iniciada la lactancia. Los datos demuestran que las concentraciones
de glucosa y proteinas fueron normales durante el estudio. Sin embargo, las
concentraciones de proteinas totales fueron mayores en las adolescentes al inicio
del estudio. Las concentraciones de colesterol total (CT), triglicéridos, y LDL
fueron anormales al inicio del estudio, y retornaron a la normalidad a los 4 meses.
Contrariamente, las concentraciones de HDL fueron anormalmente bajas al inicio
en los dos grupos y retornaron a la normalidad en las madres adultas al final del
estudio. El radio CT/HDL demostré un riesgo cardiovascular mayor para las
madres adolescentes. El hierro y calcio estuvieron dentro del rango normal
durante el estudio, sin embargo, las madres adolescentes tuvieron
concentraciones significativamente mayores de hierro al inicio. En conclusion,
existen importantes diferencias entre los parametros de laboratorio clinico
nutricionales entre madres lactantes adolescentes y adultas. El impacto biolégico
de estas diferencias debe ser estudiado.



Abstract

Few studies have compared nutritional biochemical profile between teenage and
adult lactating mothers. The aim of this study was to compare biochemical
nutritional parameters between these two groups of mothers. The biochemical
nutritional profile was studied in 39 adolescents and 26 adults within 5 days and 4
months postpartum. Glucose and protein concentrations were normal during the
study. However, total protein concentrations were higher among teenage mothers
at the beginning. Total cholesterol (CT), triglycerides (TG) and LDL values were
abnormal at the beginning, but returned to normal 4 months later. HDL values
were abnormally low for the two groups at the beginning of the study; these values
returned to normal only in the adult group at the end of it. The ratio CT/HDL
showed increased cardiovascular risk for teenage mothers. Iron and calcium
concentrations were within normal limits during the study; although teenagers had
significantly higher iron levels at the beginning. In conclusion, there are important
differences between the biochemical nutritional profile between teenage and adult
mothers. The impact of these differences for mothers and babies should be
studied.
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Comparacion Del Perfil Bioquimico Nutricional Entre
Madres Adolescentes Y Adultas Durante El Periodo De
Lactancia

Introduccion

Existen aproximadamente 28 millones de adolescentes (entre 10 y 19
afos) en los paises andinos, que representan aproximadamente el 20% de la
poblacién en esta region. De estos, siete millones son mujeres adolescentes entre
15y 19 afios y se estima que 1.5 millones ya son madres o estan embarazadas.
Colombia, Venezuela y Ecuador tienen las tasas mas altas de embarazo en la
adolescencia, 20% de las adolescentes son madres o estan embarazadas. La
mayoria embarazos en adolescentes se presentan en grupos socio-econémicos
bajos, en areas rurales, y en poblaciones con menor nivel de educacion. (UNFPA,
2011). Por otro lado, en Ecuador se calculan 100 nacimientos por cada 1000
mujeres adolescentes, y es la tasa mas alta de la sub-regién andina (UNFPA,
2011). ElI embarazo en adolescentes se asocia con varios problemas
nutricionales, médicos, y sociales. Asi, ser madre adolescente incrementa el
riesgo de pobreza de un 16 a 28%, el 45% de adolescentes embarazadas no
estudia ni trabaja por lo tanto los ingresos en comparacién con madres adultas
son 90% menores; ademas nacer de una madre adolescente reduce las
probabilidades de culminar la educacion secundaria y asi mantener el circulo de

pobreza. (UNFPA, 2011)



La leche materna exclusiva es el principal alimento para los nifios hasta los
seis meses de edad, posteriormente se recomienda que la lactancia contintde
hasta el primer afio de edad juntamente con alimentacion complementaria.
(Pediatrics, 2012). Varios estudios han demostrado los beneficios que genera la
lactancia materna exclusiva en los nifios hasta los seis meses de edad. Por
ejemplo, reduce el riesgo de hospitalizacion por infecciones del tracto respiratorio
inferior en un 72% durante el primer afio de vida. Reduce la incidencia de
infecciones gastrointestinales en un 64% y reduce la incidencia de enterocolitis
necrotizante en 58%. Se ha demostrado también, luego de controlar los
confundidores, que reduce el riesgo de sindrome de muerte subita neonatal en un
36%. Frente a las enfermedades alérgicas como asma, dermatitis atopica,
eczema, la lactancia exclusiva reduce 27% la incidencia de estas enfermedades
en la poblacion general y 42% en nifios con historia familiar. El riesgo de
enfermedad celiaca se reduce en 52% en los nifios que recibieron leche materna
durante la exposicion a gluten. Ademas reduce en 31% el riesgo de enfermedad
inflamatoria intestinal. En relacion a efectos a méas largo plazo, en el estudio
“Framingham Offspring Study”, se encontré una relacion entre la lamentacion con
leche materna con: un menor indice de masa corporal, niveles mas altos de
lipoproteinas de alta densidad (HDL), reduccién de la tasa de obesidad entre el
15% y 30% en adolescentes y adultos (Hernandez & Aguayo, 2005), (Pediatrics,
2012).

Existe un doble beneficio con la practica de la lactancia materna, tanto para
los lactantes como para la madre. A corto plazo ayuda a que se produzca
involucion uterina de forma rapida, con lo que disminuye el sangrado postparto.

Se ha visto que el riesgo de presentar depresion postparto aumenta en las



mujeres que no practicaron lactancia materna 0 que la suspendieron
tempranamente. Adicionalmente, la tasa de maltrato o negligencia en el cuidado
de los lactantes es mayor en las madres que no practicaron lactancia en
comparacion con las que si lo hicieron, (OR: 2.6; 95% CI: 1.7-3.9). Las mujeres
que tienen una historia de lactancia acumulada de 12 a 23 meses tienen menor
riesgo de desarrollar hipertension (OR: 0.89; 95% CI: 0.84-0.93), hiperlipidemia
(OR: 0.81; 95% CI: 0.76— 0.87), enfermedad cardiovascular (OR: 0.90; 95% CI:
0.85-0.96), y diabetes (OR: 0.74; 95% CI: 0.65-0.84). Ademas la historia de
lactancia se asocia con menor incidencia de cancer de mama (OR: 0.72; 95% CI:
0.65-0.8), y cancer de ovario (OR: 0.72; 95% CI: 0.54-0.97). (Pediatrics, 2012;
Schwarz, y otros, 2009)

El balance entre los nutrientes que necesita el feto para formarse y crecer,
y los que necesita la madre para mantener un estado saludable es muy delicado,
sobre todo en madres adolescentes (King, 2003). Existe evidencia de que durante
el embarazo en una mujer muy joven, dos afios después de la menarquia, la
madre y el producto compiten por los nutrientes (King, 2003; Lenders, McElrath, &
Scholl, 2000). Esta competencia por nutrientes se presenta cuando las reservas
maternas no son adecuadas antes de la concepcion, en madres adolescentes y
cuando el periodo intergenésico es muy corto. (King, 2003). Por ejemplo, las
mujeres adolescentes que mantienen su ritmo de crecimiento durante el
embarazo acumulan mayor reserva grasa durante el tercer trimestre, ganan mas
peso, y conservan el peso por mayor tiempo durante el postparto en comparacion
con las mujeres que no se encuentran en crecimiento (King, 2003). En un estudio
Scholl y colaboradores encontraron que las madres adolescentes presentan un

pico de leptina en el tercer trimestre, lo que al parecer reduce la tasa de



degradacion de grasa, por lo que la madre utiliza glucosa como energia. De esta
manera se reduce la glucosa disponible para el feto. (Scholl, Stein, & Smith,
2000). Esta competencia por nutrientes puede significar consecuencias negativas
para el feto como peso bajo al nacer, nacimiento prematuro, incluso mayor
mortalidad neonatal (King, 2003). Existe limitada informacién sobre las demandas
nutricionales de las madres durante la lactancia que indiquen si existe 0 no
competencia para la sintesis de leche y las necesidades maternas. Esto es
particularmente cierto para las madres adolescentes.

Durante el periodo de lactancia de manera general, la capacidad de la
madre para producir leche es suficiente en cantidad y calidad, de acuerdo a las
necesidades del lactante para su crecimiento. Sin embargo, se han encontrado
diferencias entre madres adolescentes y adultas respecto a la produccion de
leche. Un estudio realizado en once madres adolescentes y once madres adultas
en periodo de lactancia mide la producciéon de leche, con un intervalo de seis
semanas, entre las seis y 24 semanas postparto. Ademas registra frecuencia y
duracion de lactancia, suplemento con férmula y consumo de alimentos
complementarios. Este estudio concluye que la produccién de leche en madres
adolescentes es 37-54% menos que la produccion de madres adultas entre las 6
y 24 semanas postparto. Esta diferencia en la produccién de leche por parte de
las madres adolescentes no se relaciona con la frecuencia y duracion de
lactancia, ni con el uso de alimentos suplementarios en los lactantes (Motil &
Kertz, 1997).

El estado nutricional de la madre es un factor que influye en la produccion
de leche materna. La sintesis de leche materna es resistente a la privacion de

nutrientes por parte de la madre, lo que implica una movilizacién de nutrientes



almacenados previamente en tejidos maternos (Butte N. , 2010). En general, una
mujer que practica lactancia exclusiva produce entre 750-800mL por dia. Se
estima que el volumen varia entre un minimo de 450mL hasta 1200mL al dia. Los
factores maternos que afectan de forma negativa el volumen de produccion de
leche son: estrés, fatiga, enfermedad, consumo de cigarrillo, el uso de
anticonceptivos combinados estrogeno/ progesterona, vaciamiento incompleto del
seno materno y malas practicas de amamantamiento (Butte N. , 2010). En
mujeres bien nutridas los factores que no afectan el volumen de produccién son:
paridad, peso, estatura, indice de masa corporal, grasa corporal, ganancia de
peso durante el embarazo. La produccion de leche esta dada principalmente por
la demanda del lactante (Reifsnider & Gill, 2000).

La lactancia efectiva requiere un aporte extra de 500kcal/dia en la dieta
materna, hasta los seis meses de edad. En promedio el contenido energético de
la leche materna es de 67kcal/l00mL. En mujeres bien nutridas el aporte
energético para la produccion de leche se logra movilizando reservas de los
tejidos maternos y se recomienda una ingesta diaria de energia de 330kcal por
dia mas que las mujeres que no estan en periodo de lactancias y no estan
embarazadas. En mujeres que no se alimentan de forma adecuada se ha visto
gue se consumen las reservas para mantener la calidad de la leche, hasta que la
privacion sea extrema, entonces se afecta su composicion. Asi, mujeres con una
ingesta diaria menor a 1500kcal tienen una produccion de hasta 15% menos de
leche (Butte N. , 2010) (Pediatrics, 2012) (Reifsnider & Gill, 2000).

Para establecer la recomendacion de ingesta diaria de proteinas para
mujeres en periodo de lactancia, se toma en cuenta el volumen de produccion y el

contenido proteico en la leche 1g/100mL y una efectividad del 47% en la



utilizacion de las proteinas de la dieta para la sintesis de leche materna. Con todo
esto se recomienda una ingesta de 25g diarios adicionales en la dieta materna. A
pesar de que la dieta materna no afecta la cantidad o calidad de la leche en
cuento al contenido proteico, se ha visto que una dieta rica en proteina aumenta
la concentracion de ciertos amino acidos libres (Butte N. , 2010; King, 2000). En
cuanto a los acidos grasos, se puede decir que la dieta no afecta el colesterol ni
los fosfolipidos contenidos en la leche materna. La proporcién de acidos grasos
ingeridos y la cantidad, afectan el tipo pero no la calidad de los que se encuentran
en la leche materna. Por ejemplo, en una madre con dieta baja en grasa los
lipidos de la leche se sintetizan de forma enddgena en la glandula mamaria.
(Butte N. , 2010; Reifsnider & Gill, 2000).

En cuanto a las recomendaciones de vitaminas liposolubles durante la
lactancia existen varias consideraciones: las madres no requieren mayor aporte
de vitamina D (200Ul diarias) que mujeres que no estén dando de lactar. Se
recomienda suplementar a los lactantes mas que a las madres. Tampoco se
afecta el contenido de vitamina K en la leche por la dieta materna, por lo que no
se recomienda mayor ingesta. Sin embargo, si se necesita un aporte adicional de
vitamina A para mantener los depdsitos hepaticos; se recomiendan 500-600mcg
adicionales por dia, es decir un total de 1200-1300mcg diarios de retinol para
compensar la cantidad secretada en la leche. También se requiere un aporte extra
de vitamina E para compensar lo secretado en la leche, se recomienda 4mg /dia
de alfa tocoferol. EIl contenido de vitaminas hidrosolubles en la leche materna
depende directamente de la ingesta materna, por lo que se recomienda consumir

cantidades adecuadas de las mismas. Se ha visto menor cantidad de vitamina



B12 y folato en las madres con deficiencia, por lo que se recomienda mantener un
consumo adecuado de estos micronutrientes. (Butte N. , 2010)

La concentracion de minerales en la leche materna no depende de la
ingesta. ElI metabolismo del calcio cambia durante el periodo de lactancia,
aumenta la movilizacion desde el tejido 6seo y disminuye la excrecion del mismo,
independientemente de la ingesta. Se restablece la masa 6sea cuando se
suspende la lactancia y se reanuda la menstruacién. La cantidad de hierro
secretada en la leche materna (0.15-0.30mg/dia), se asegurar desde las reservas
de la madre y con el hecho de que la madre se encuentra en amenorrea. (Butte N.
, 2010; Reifsnider & Gill, 2000). La Tabla No. 1 resume las recomendaciones de
ingesta diaria de varios nutrientes para mujeres en periodo de lactancia segun su

edad (Butte N., 2010).

Tabla 1 Recomendacién de ingesta diaria para mujeres en periodo de lactancia

Nutrientes (unidades) Edad deNIa madre en pefiodo de Iactanf:ia
14- 18 afios 19-30 afios 31-50 afos
Energia (kcal) + 500 + 500 + 500
Proteinas (g) 71 71 71
Vitaminas
A (ug) 1200 1300 1300
D (ug) 5 5 5
E (ug) 19 19 19
K (ug) 75 90 90
B12 (mg) 2.8 2.8 2.8
Folato (ug) 500 500 500
Elementos
Calcio (mg) 1300 1000 1000
Hierro (mg) 10 9 9
Magnesio (mg) 360 310 320
Fosforo (mg) 1250 700 700
Sodio (ug) 290 290 290
Selenio (ug) 70 70 70
Zinc (mg) 13 12 12

Modificado de “Institute of Medicine: Food Nutrition Board.

Dietary Reference Intakes.” (Butte N. , 2010)



El metabolismo materno sufre algunos cambios a lo largo del embarazo,
dado especialmente por el cambio hormonal fisiolégico de este periodo. Uno de
los cambios mas importantes es la resistencia a la insulina, que se produce
progresivamente durante el embarazo (Butte, Hopkinson, Mehta, Moon, & Smith,
1999). La resistencia a la insulina crea un desvio de nutrientes hacia el feto,
haciendo que éste utilice principalmente glucosa y amino acidos para generar
energia (Butte N., 2000). En el tercer trimestre del embarazo normal se registran
concentraciones de insulina basal y postprandial que casi duplican el valor normal
de una mujer no embarazada (King, 2003). La accion de la insulina en mujeres
embarazadas es de 50 a 70% menor cuando se compara con mujeres no
embarazadas. De esta manera la glucosa postprandial se encuentra elevada y el
pico de elevacion se prolonga, por lo que se incrementa la produccion hepatica de
glucosa de 16 al 30%. (Butte N. , 2000; Butte, Hopkinson, Mehta, Moon, & Smith,
1999; King, 2003)

Butte, en su estudio afirma que los cambios en la respuesta de las células
B del pancreas se producen al mismo tiempo que crece la unidad feto-placentaria
y empieza a producir hormonas como: prolactina, somatotropina coriénica
humana, progesterona y cortisol. La mayor concentracion de estas hormonas en
la etapa tardia del embarazo tiene un efecto lipolitico, se usan combustibles
alternativos para obtener energia y suplir a la madre y al feto. Otra hormona que
tiene relacion con los cambios que se producen en el metabolismo es la leptina.
Esta hormona regula el metabolismo de lipidos y la termogénesis. Ademas regula
los cambios en el apetito, mediante la inhibicion de la secrecidén de péptido Y, de
esta manera suprime el apetito (Butte N. , 2000). Sin embargo, en el embarazo su

comportamiento es paradgjico, se encuentran niveles elevado de leptina al mismo



tiempo que se produce hiperfagia caracteristica del embarazo (Butte N. , 2000).
Este comportamiento todavia no ha sido bien explicado, lo que se ha visto es que
también la placenta produce leptina (Butte N. , 2000).

El metabolismo de lipidos también sufre cambios durante el embarazo.
Estos cambios se pueden dividir en dos fases. Al inicio del embarazo una fase
anabdlica en la que prima la produccién hepatica de lipidos a partir de los
alimentos de la dieta y al mismo tiempo existe mayor captacion de los mismos por
los tejidos durante este periodo del embarazo. Este fendmeno se puede explicar
como parte del efecto producido por el incremento en los niveles de estrégenos
(Festus, Blessing, & Mabel, 2011). La consecuencia de la produccién y uso de
lipidos durante este periodo del embarazo es la acumulacion de tejido adiposo, el
cual se convierte en una fuente de energia en las etapas tardias del embarazo.
De forma contraria, la fase tardia del embarazo se considera catabolica (Festus,
Blessing, & Mabel, 2011). Durante este periodo existe un cambio del metabolismo
del uso primario de carbohidratos, a la utilizacion de lipidos para obtencion de
energia para la madre (Festus, Blessing, & Mabel, 2011). Este cambio metabdlico
se evidencia en la mayor concentracion de lipidos en la sangre (Festus, Blessing,
& Mabel, 2011; Neboh, y otros, 2012). Esto se puede explicar con la existencia
concomitante de resistencia a la insulina y estimulacién de la lipasa sensible a
hormona por parte de las hormonas producidas en la placenta (cortisol, lactégeno
placentario, somatotropina corionica humana) (Neboh, y otros, 2012). De esta
manera se favorece la utilizacion de lipidos para mantener la produccion de
energia necesaria y minimizar el consumo de proteinas (Butte N. , 2000). Lo
expuesto anteriormente estd de acuerdo con la nocion de que la madre usa

energia proveniente de la degradacion de lipidos, mientras que la glucosa y amino
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acidos se reservan para el feto (Butte N. , 2000; Mankuta, Elami-Suzin, Elhayani,
& Vinker, 2010).

Como se indico anteriormente existe limitada informacion sobre los ajustes
metabdlicos de las madres que dan de lactar a sus hijos y cOmo estos ajustes se
reflejan en la quimica sanguinea materna. Mas importante, no se han estudiado
en detalle los cambios metabdlicos en madres adolescentes que estén dando de

lactar con los cambios que se producen en madres adultas.

Por lo indicado, el propédsito de este estudio fue comparar el perfil
bioquimico nutricional entre madres adolescentes y adultas durante los primeros
cuatro meses del periodo de lactancia en una poblaciéon de nivel socioeconémico
bajo en la ciudad de Quito. El perfil sérico nutricional incluyé marcadores del
metabolismo de los macronutrientes: carbohidratos, proteinas, y lipidos; y de los
micronutrientes: hierro y calcio. Este trabajo es parte de una investigacion mas
grande en la cual se estudio la relacion entre el estado nutricional de la madre y la

composicion de la leche materna durante cuatro meses del periodo de lactancia.
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Metodologia

El presente estudio fue aprobado por el comité de bioética de la
Universidad San Francisco de Quito. A cada participante se le explic6 en qué

consistiria el estudio y cada una firmé un consentimiento informado.

Disefio y poblaciéon de estudio

Se trata de un estudio prospectivo descriptivo. El cual involucra mujeres
adultas y adolescentes en periodo de lactancia. Las participantes fueron
reclutadas de forma voluntaria en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora en la
ciudad de Quito. Los criterios de inclusién en el estudio fueron: adolescentes entre
10 y 19 afos, adultas entre 20 y 36 afios; primigestas; con bebés nacidos a
término, sin complicaciones, lactancia exclusiva desde el nacimiento hasta los
cuatro meses de vida minimo, que las participantes estén de acuerdo con el
estudio y firmen el consentimiento informado. Los criterios de exclusion fueron:
gue las madres hayan planeado que sus bebés serian alimentados con formula;
lactantes con intolerancia a la leche materna; madres con cualquier condicién
meédica, sobre todo enfermedades infecciosas que puedan transmitirse a través
de la leche materna; madres bajo algun tratamiento médico farmacolégico. En
total participaron 39 madres adolescentes y 26 adultas, las cuales fueron incluidas
en el estudio en los primeros cinco dias postparto y se realiz6 seguimiento

durante cuatro meses.
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Muestras de sangre

Se recolectaron dos muestras de sangre venosa por participante luego de
aproximadamente ocho horas de ayuno durante la noche. La primera (muestra
A), dentro de los cinco dias postparto y la segunda (muestra B), a los cuatro
meses al final del estudio. Las muestras de sangre fueron centrifugadas dentro
de dos horas después de la recoleccion y se almacenaron a -20°C hasta su
andlisis posteriormente (22). En las muestra tomadas se determinaron
marcadores séricos de metabolismo de carbohidratos: glucosa; marcadores de
metabolismo de lipidos: colesterol total, triglicéridos, LDL (lipoproteinas de baja
densidad), y HDL (lipoproteinas de alta densidad); marcadores de metabolismo de
proteinas: proteinas totales y albumina. También se midieron micronutrientes:
calcio y hierro. La determinacion se realiz6 usando espectrofotometria con el
sistema analizador Hitachi Roche - 917 automatizado. Cada dia se realizaron

mediciones estandar para cada determinacion. (22)

Analisis estadistico

Por la naturaleza no paramétrica de las variables continuas se utilizaron
pruebas estadisticas no paramétricas. Los datos se reportan como porcentajes,
medianas y rangos intercuartil. Se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney para
determinar la significancia estadistica de las diferencias entre los grupos. La
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon se utilizé para evaluar las diferencias
dentro de los grupos. Adicionalmente, se utilizé la prueba de Chi cuadrado para
determinar las diferencias entre los grupos de las variables categoricas. La
significancia estadistica fue dada por un valor P <0.05, de doble cola. Se utilizé el

programa SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) para el anélisis de los datos.
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Resultados

Participantes

En total participaron 65 mujeres. Treinta y nueve en el grupo de
adolescentes y veintiséis en el grupo de adultas. Todas las voluntarias fueron
reclutadas en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito,
pertenecen a un estrato socio-econdmico medio-bajo. Las caracteristicas
demograficas son homogéneas entre los grupos. En el grupo de madres
adolescentes el 51.3% (20), estan en union libre y 38,4% (15), son solteras. En el
grupo de madres adultas 46,2% (12), son solteras y 38,5% (10), estan casadas.
La mayoria de las participantes se consideran a si mismas mestizas 92,3% (36)
adolescentes, 100% (26) adultas. En cuanto a nivel de escolaridad existe
diferencia entre los grupos. La mayoria de adolescentes reportaron educacion
general basica 59% (23), mientras que la mayoria de adultas educacion superior
46,2% (12). La Tabla 1, muestra las caracteristicas demograficas de las

participantes.



Tabla 2 Caracteristicas Demograficas

CARACTERISTICAS Adolescentes Adultas Valor
DEMOGRAFICAS (N=39) (N=26) P
Edad (afios) 1641 20+4 0,000
ESTADO CIVIL

Casadas 0 10 (38.5%)

Unidn Libre 20 (51.3%) 3(11.5%) 0,001
Solteras 15(38.4%) 12(462%) 054
Datos no reportados 4(10.3) 1(3,8) 0,63
RAZAJETMIA

Blanca 0 0

Megra 1(2,6%) 0

Mestiza 36 (92,3%) 26 (100%) 0,38
Indigena 2 (5,1%) 0
EDUCACION

Educacidn General

Basica (7 afios de estudio) 10 (25,6%) 1(3,8) 0,05*
Educgcmﬂ General Basica (3 afios mas de 23 (59%) 0

estudio)

Graduadas del Bachillerato General 2 (5,1%) 8 (30,8%) 0,01*
Educacién Superior 0 12 (46,2%)
Tecnologias 0 1(3,8%)
Graduadas de la Universidad 0 1(3,8%)

Datos no reportados 4 (10,3%) 3(11,5%) 0,81
ESTRATO SOCIAL

Todas las participantes son de estrato medio-bajo

*P=0,05 (Chi2, Epi-table, Epiinfo 6)
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Perfil bioquimico nutricional

En la tabla 3, se indican las concentraciones séricas de los parametros
bioquimicos nutricionales tanto de macronutrientes como de los seleccionados

micronutrientes.

Tabla 3 Quimica sanguinea

Adolescentes Adultas

Parametro _ . Valor p Valor de
ggeay M| Referencia

Glucosa (mg/dL) A 74 7+18,7 77941995 0,34 70-100
Glucosa (mg/dL) B 80,0+16.4 81,5421 45 0,53
Colesterol (mg/dL}) A 246,0+65 45 252 0164 65 0,34 140-200
Colesterol (mg/dL) B 160,0+61,0 176,4+37 4 0,16
TG (mg/dL) A 142 2469 0 160,0+51,1 0,38 35-150
TG (mg/dL) B 86,7169 6 81,4122 3 0,68
HDL (mg/dL) A 38421 48+18 5 0,04% =40
HDL (mg/dL) B 38424 50413 0,02%
LDL {mg/dL) A 156,6+67,2 165,9+42 2 0,63 70-100
LDL {mg/dL) B 100,2+50,1 113,2+£30,0 0,44
Proteinas (g/dL) A 7,105 6,811 0,03% 5587
Proteinas (g/dL) B 6,8+0,9 6,940 3 0,34
Albdmina (g/dL) A 4 6+0 3 4 6+0 5 0,29 3252
Albdmina (g/dL) B 44+05 4 50 4 05
Hierro {ug/dL}) A 534+29 9 38,7+40 8 0,18 29-163
Hierro (ug/dL) B 7554536 68,3245 7 0,79
Calcio (mg/dL) A B,9+0 9 8,9+09 0,79 B3-105
Calcio (mg/dL) B 891+1,3 §2+09 0,14

* P=0,05 entre grupos

m: mediana; ri: rango intercuartil

A- b dias después del parto
B: alos 4 meses de lactancia
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Metabolismo de carbohidratos

La glucosa es el principal producto sérico derivado del consumo, digestion
y absorcion de los carbohidratos de la dieta. ElI organismo controla
permanentemente de manera muy fina las concentraciones séricas de glucosa.
Esto ultimo con el propdsito de mantener concentraciones adecuadas del sustrato
de energia constante para el funcionamiento normal del cerebro. Asi, la
concentracion normal de glucosa en la sangre en ayunas varia entre 70 y 100
mg/dL.

En el presente estudio, los valores de glucosa en el grupo de voluntarias
adolescentes y adultas estuvieron dentro de parametros normales. Al inicio del
estudio, las madres adolescentes presentaron un valor de 74.7mg/dl de glucosa
sérica, mientras que el grupo de adultas 77.9mg/dl. Al final del estudio, el grupo
de adolescentes tuvo 80mg/dl de glucosa sérica, y el grupo de madres adultas
81.5mg/dl. No hubo diferencia estadisticamente significativa en las
concentraciones de glucosa sérica entre los dos grupos de estudio, ni dentro de

cada grupo, Figura 1.



Glucosa

Figura 1 Glucosa sérica

B A GLUCOSA
HE.cLucosa

Adplescenkes
Grupos
Parimet Adolescentes Adultas
arametro =i m=ri
Glucosa (mg/dL) A 4. 7+16,7 77.9+19.95
Glucosa (mg/dL) B 80.0+16.4 81.5+21.45

Valor Referencial: 70-100 mg/dL

Azul (A) Inicio del estudio- dentro de los cinco dias postparto.
Verde (B) Final del estudio. A los cuatro meses de lactancia.

No existen diferencias significativas entre grupos.

No existen diferencias significativas dentro de ambos
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grupos.
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Metabolismo de lipidos

Colesterol total

El colesterol es una molécula lipidica, que se encuentra en alimentos de
origen animal. También se sintetiza a partir de acetil-CoA, aproximadamente
lg/dia y se consume 0.3g/dia de colesterol. Las concentraciones normales de
colesterol en suero varian entre 140-200mg/dL. Tanto el colesterol proveniente de
la dieta como el sintetizado de novo, intervienen en la formacion de membranas,
sintesis de hormonas esteroideas, acidos biliares y vitamina D. El nivel elevado de
colesterol se asocia con patologia cardiaca, enfermedad arterial periférica y
eventos cerebrovasculares. (Murray, Granner, & Rodwell, 2008)

Las muestras de sangre analizadas dentro de los cincos dias postparto
tuvieron concentraciones séricas elevadas de colesterol total, colesterol LDL y
triglicéridos las cuales volvieron a ser normales a los cuatro meses de lactancia
tanto para las madres adolescentes como para las adultas.

En el grupo de adolescentes la mediana de colesterol en al inicio del
estudio fue de 246mg/dL mientras que al final del estudio fue de 160mg/dL. La
diferencia de la concentracién de colesterol al inicio y al final del estudio en este
grupo de madres fue estadisticamente significativa P<0.001. De forma similar, la
concentracion sérica de colesterol total en el grupo de madres adultas observada
al inicio del estudio (252mg/dL), disminuyé a los cuatro meses de lactancia
(176.4mg/dL), y ésta diferencia fue estadisticamente significativa P<0.002, figura

2.
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Cuando se compararon las concentraciones de colesterol total ente los

grupos de madres adolescente y adultas no se observaron diferencias

estadisticamente significativas ni al inicio, ni al final del estudio.

Figura 2 Colesterol sérico

B A COLESTERCL
Ee coLESTERGL

Colesterol

Adolescentes Adulas
Grupos
Parimetro Adolescentes Adultas
Mm=ri Mm=ri

Colesterol (mgl/dL) A 246, 0465 45 252 0+64, 65
Colesterol (mg/dL) B 160,0+61,0 76,4437 4

Valor Referencial: 140-200 mg/dL
Azul (A) Inicio del estudio- dentro de los cinco dias postparto.
Verde (B) Final del estudio. A los cuatro meses de lactancia.

(a) Diferencias Estadisticamente Significativas dentro del Grupo Adolescentes
P<0.001

(b) Diferencias Estadisticamente Significativas dentro del Grupo Adultas P<0.002
ay b Prueba de Wilcoxon para muestras pareadas.



20

Triglicéridos

Los triglicéridos son moléculas formadas por un grupo glicerol y tres acidos
grasos. Los triglicéridos presentes en plasma se derivan de los alimentos
ingeridos o son sintetizados en el higado, a partir de carbohidratos, como fuente
de energia. El nivel alto de triglicéridos generalmente se acompafa de nivel alto
de colesterol. Esto se asocia con mayor probabilidad de desarrollar aterosclerosis
y con ello mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. (Murray, Granner, &
Rodwell, 2008)

En el grupo de adolescentes el valor de triglicéridos al inicio del estudio fue
de 142mg/dL, mientras que al final del estudio fue de 86,7mg/dL. La diferencia de
la concentracién de triglicéridos al inicio y al final del estudio en este grupo de
madres fue estadisticamente significativa P<0.006. De forma similar, la
concentracion sérica de triglicéridos en el grupo de madres adultas observada al
inicio del estudio fue de 160mg/dL, y disminuy6 a los cuatro meses de lactancia a
un valor de 81.4mg/dL. Esta diferencia también fue estadisticamente significativa
P<0.006, figura 3. No hubo diferencia significativa en la concentracion de

triglicéridos entre los grupos.



21

Figura 3 Triglicéridos séricos

B & TRIGLICERIDOS

200.00+ B B.TRIGLICERIDOS

150.007

Trigliceridos

Adolescentes
Grupos
Parémetro Adolescentes Adultas
mzri mri
TG (mg/dL) A 142 24690 160,051 .1
TG (mg/dL) B 86, 7+69.6 81,4422 3

Valor referencial: 35-150 mg/dL

Azul (A) Inicio del estudio- dentro de los cinco dias postparto.

Verde (B) Final del estudio. A los cuatro meses de lactancia.

() y (b): Diferencias Estadisticamente Significativas dentro de ambos Grupos
P<0.006

Prueba de Wilcoxon para muestras pareadas.



22

LDL colesterol

La lipoproteina de baja densidad (LDL), trasporta colesterol desde el
higado hacia los tejidos del cuerpo. Representa el 70% de colesterol circulante.
Concentraciones altas de LDL en la sangre se depositan en las paredes arteriales
formando una placa gruesa, el ateroma. El LDL es considerado como el colesterol
“‘malo”. (Murray, Granner, & Rodwell, 2008)

En el grupo de madres adolescentes el valor de colesterol LDL al inicio del
estudio fue de 156.6mg/dL, y al final del estudio fue de 100.2mg/dL. La diferencia
entre las mediciones de colesterol LDL sérico en este grupo fue estadisticamente
significativa P<0.000. De igual manera, en el grupo de madres adultas el valor de
colesterol LDL en al inicio del estudio fue de 165.9mg/dL, mientras que al final del
estudio fue de 113,2mg/dL. En este grupo la diferencia en la concentracion de
colesterol LDL fue estadisticamente significativa P<0.007, Figura 4. No hubo
diferencia significativa en la concentracion de LDL colesterol entre los grupos de

estudio.
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Figura 4 LDL sérico

WaLlnL
200,00 Ee.LoL

Adolescentes Adultas
Grupos
Parémet Adolescentes Adultas
arametro m=ri mri
LDL (mg/dL) A 156, 6467 2 165,9+42 2
LDL (mg/dL) B 100, 2450 1 113,2+£30.0

Valor Referencial: 70-100 mg/dL
Azul (A) Inicio del estudio- dentro de los cinco dias postparto.
Verde (B) Final del estudio- a los cuatro meses de lactancia.
(a) Diferencias Estadisticamente Significativas dentro del Grupo Adolescentes
P<0.000
(b) Diferencias Estadisticamente Significativas dentro del Grupo Adultas P<0.007
a y b Prueba de Wilcoxon para muestras pareadas.
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HDL Colesterol

El colesterol HDL (lipoproteina de alta densidad), conocido como el
colesterol “bueno”, transporta lipidos desde la periferia hacia el higado, para
eliminarlo en la bilis, en forma de sales biliares o reincorporarlo a otras
lipoproteinas. El colesterol HDL representa del 20-25% del colesterol total. Un
valor bajo de HDL es un factor de riesgo importante para enfermedades
cardiovasculares. Se considera que el valor ideal de HDL debe ser >60mg/dL para
hombres y mujeres. Se considera un factor de riesgo cardiovascular valores de
HDL <40mg/dL en hombre y <50mg/dl en mujeres (Murray, Granner, & Rodwell,
2008; Prieto & Yuste, 2011). Varios estudios han demostrado que durante el
embarazo los niveles de este lipido tienden a bajar, sin que se recupere su nivel
basal en el periodo postparto. Este hecho aumenta el riesgo cardiovascular en
mujeres luego de un embarazo (Gunderson, y otros, 2004).

Los valores de HDL muestran diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos, tanto al inicio como al final del estudio. Las madres adultas
tienen valores de HDL mas altos que el grupo de madres adolescentes.

En el grupo de madres adolescentes el valor de colesterol HDL sérico fue
de 38mg/dL tanto al inicio como al final del estudio. En el grupo de madres adultas
el valor de colesterol HDL al inicio del estudio fue de 48mg/dL, mientras que al
final del estudio fue de 50mg/dL. La diferencia de la concentracion de colesterol
HDL al inicio del estudio entre el grupo de madres adolescentes y adultas fue
estadisticamente significativa, P<0.04. De forma similar la diferencia en la
concentracion de HDL entre los grupos al final del estudio fue estadisticamente

P<0.02, Figura 5.
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Figura 5 HDL sérico

b B2 HoL
EeHoL

40,00

30,00
20,00
10.004
0.00=
Adolescenies
Grupos
Paramet Adolescentes Adultas
arametro Mm=ri Mm=ri
HDL {mg/dL) A 38+21 484185
HDL (mg/dL) B 38124 50413

Valor Referencial: >40 mg/dL

Azul (A) Inicio del estudio- dentro de los cinco dias postparto.

Verde (B) Final del estudio. A los cuatro meses de lactancia.

(a) Diferencias Estadisticamente Significativas entre Adolescentes y
Adultas P<0.04 al inicio del estudio.

(b) Diferencias Estadisticamente Significativas Adolescentes y Adultas
P<0.02 al final del estudio.

ay b Prueba de Mann Whitney-U para muestras independientes.
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Relacion entre lipidos

El nivel bajo de HDL (<40mg/dL), es un factor independiente de riesgo
cardiovascular. Otra relacion que determina riesgo aterosclerético es el radio
colesterol total/HDL. Se considera que un radio <4.5 en hombres y <5 en mujeres
constituye un predictor fuerte de riesgo de enfermedad arterial periférica (Festus,
Blessing, & Mabel, 2011; Gunderson, y otros, 2004; Neboh, y otros, 2012).

En este estudio se evidencié que las mujeres adolescentes presentaron
riesgo elevado, segun el célculo realizado a los cinco dias postparto; mientras que
las mujeres adultas se encontraron en el limite.

Ambos grupos tuvieron un radio normal en la segunda medicion, sin
embargo el valor en el grupo de madres adolescentes fue mayor en comparacion

con el de las madres adultas.

Tabla 4 Radio Colesterol total vs HDL

Parametro Adolescentes Adultas
Colesterol (mg/dL) A 246 252
HDL (mg/dL) A 38 43

| Radio CT/HDL A 6,4 52 |
Colesterol (mg/dL) B 160 176.4
HDL {mg/dL) B 38 50

| Radio CT/HDL B 42 3,5 |

Valor Referencial: Radio colesterol total/HDL <5 en mujeres
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Metabolismo de proteinas

Proteinas totales

Las proteinas plasmaticas son el componente principal del plasma. Algunas
de sus funciones son: mantener la presion oncaética del plasma, ayudar al sistema
de equilibrio &cido-base, ayudar en el transporte de sustancias enddgenas y
exdgenas. Las proteinas se sintetizan a partir de aminoacidos esenciales y no
esenciales. EIl valor normal de proteinas séricas va entre 6-8g/dL (Murray,
Granner, & Rodwell, 2008; Prieto & Yuste, 2011).

En el grupo de madres adolescentes el valor de proteinas totales al inicio
del estudio fue de 7.1g/dL, mientras que al final del estudio fue de 6.8g/dL. En el
grupo de madres adultas el valor de proteinas totales al inicio del estudio fue de
6,8g/dL, y al final del estudio fue de 6.9g/dL. La diferencia en la concentracién de
proteinas totales observada entre los grupos al inicio del estudio fue

estadisticamente significativa P<0.03, figura 6.
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Figura 6 Proteinas séricas

I & FROTEMAS
£.00- EerRoTENAS

Proteinas

Aduesceries
Grupos
Paramet Adolescentes Adultas
arametro Mm=ri =i
Proteinas (g/dL) A 7.1+0.5 6.8+1.1
Proteinas (g/dL) B 6.8+0.9 6.940.3

Valor Referencial: 5.5-8.7 g/dL
Azul (A) Inicio del estudio- dentro de los cinco dias postparto.
Verde (B) Final del estudio- a los cuatro meses de lactancia.
(a) Diferencias Estadisticamente Significativas entre Adolescentes y Adultas
P<0.03 al inicio del estudio. Prueba de Mann Whitney-U para muestras
independientes.

Albumina

La albumina es una fraccién de las proteinas totales. Se sintetiza en el
higado. El valor normal va entre 3.5-5g/dL. Es importante su mediciéon porque un
estado hipoproteico se refleja en un déficit de albumina. Algunas de las causas
mas importantes de hipoalbuminemia son defectos en la sintesis: como por
desnutriciébn caldrica-proteica o malabsorcidon intestinal y pérdidas excesivas:

renales, digestivas o cutaneas. (Prieto & Yuste, 2011)
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En el grupo de madres adolescentes el valor de albumina sérica al inicio
del estudio fue de 4.6g/dL, y al final del estudio fue de 4.4 g/dL. En el grupo de
madres adultas el valor de albumina al inicio del estudio fue de 4.6g/dL, mientras
que al final del estudio fue de 4.5g/dL. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de estudio, ni dentro de cada

grupo, figura 7.

Figura 7 Albdmina sérica

W A ALBUMINA
500 EB.ALBUMNA
4100
E 300
E
=3
0
<
2007
1.00
0.00-
Grupos
Paramet Adolescentes Adultas
arametro m=ri Mm=ri
Albimina (g/dL) A 4 60,3 4 6405
Albamina (g/dL) B 4 4405 45404

Valor Referencial: 3.2-5.2 g/dL

Azul (A) Inicio del estudio- dentro de los cinco dias postparto.
Verde (B) Final del estudio- a los cuatro meses de lactancia.
No existen diferencias significativas entre grupos.

No existen diferencias significativas dentro de ambos grupos.
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Micronutrientes

Hierro sérico

El hierro se absorbe de la dieta en el duodeno y primera porcién del
yeyuno. Es transportado por la transferrina y almacenado en forma de ferritina a
nivel hepatico. Su funcién principal se desempefia en la sintesis de hemoglobina
(Prieto & Yuste, 2011).

En el grupo de madres adolescentes el valor de hierro sérico al inicio del
estudio fue de 53.4ug/dL, y de 75.5ug/dL al final del estudio. En el grupo de
madres adultas el valor de hierro sérico fue de 38.7ug/dL al inicio del estudio,
mientras que al final del estudio fue de 68.3ug/dL. La diferencia que existe entre el
valor de hierro sérico registrado al inicio y al final del estudio en el grupo de
madres adolescentes es estadisticamente significativa, P<0.03. De forma similar
la diferencia entre el valor de hierro sérico registrado al inicio y al final del estudio
en el grupo de madres adultas es estadisticamente significativa, P<0.005, Figura
8.

A pesar de que no se encontrd diferencia significativa entre los grupos cabe
notar que el grupo de adolescentes registré valores mas altos de hierro que el

grupo de adultas tanto al inicio como al final del estudio.
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Figura 8 Hierro sérico

B & HERRO
& HERRD
Grupos
Paramet Adolescentes Adultas
arametro Mm=ri m=ri
Hierro (ug/dL) A 53,4429.9 38,7+40.8
Hierro (ug/dL) B 75,5453 6 68,3445 7

Valor Referencial: 29-163 pg/dL

Azul (A) Inicio del estudio- dentro de los cinco dias postparto.

Verde (B) Final del estudio- a los cuatro meses de lactancia.

No existen diferencias significativas entre grupos.

(a) Diferencias Estadisticamente Significativas dentro del Grupo
Adolescentes P<0.03

(b) Diferencias Estadisticamente Significativas dentro del Grupo Adultas
P<0.005

ay b Prueba de Wilcoxon para muestras pareadas.
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Calcio

La concentracion de calcio sérico incluye la fracciébn de calcio unido a
proteinas y la fraccion de calcio ionico. El calcio cumple varias funciones en el
organismo: contraccion muscular, transmision del impulso nervioso, secrecion
hormonal, procesos de coagulacion, divisidbn celular. La hormona paratiroidea
(PTH), se encarga de la regulacion del calcio, produciendo mayor o menor

absorcion intestinal, mineralizacion o resorcion 6sea (Prieto & Yuste, 2011).

En el grupo de adolescentes el valor de calcio registrado al inicio del
estudio fue de 8.9mg/dL, y al final del estudio fue de 9.1mg/dL. En el grupo de
madres adultas al inicio del estudio el valor de calcio fue de 8.9mg/dL, mientras
que al final del estudio el valor fue de 9.2mg/dL. Cuando se compararon las
concentraciones de calcio ente los grupos de madres adolescente y adultas no se
observaron diferencias estadisticamente significativas ni al inicio, ni al final del

estudio.



Calcio

Figura 9 Calcio sérico

WA caLco
10,00 BB caLco

Grupos
Paramet Adolescentes Adultas
arametro Mm=ri =i
Calcio (mg/dL) A 8.9+0.9 8.,9+0.9
Calcio (mg/dL) B 9.1+1.3 9.2+09

Valor Referencial: 8.3-10.5 mg/dL

Azul (A) Inicio del estudio- dentro de los cinco dias postparto.

Verde (B) Final del estudio- a los cuatro meses de lactancia.
No existen diferencias significativas entre grupos.

No existen diferencias significativas dentro de ambos grupos.
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Discusion

En el presente estudio en los hallazgos descritos no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la concentracion de glucosa sérica, albumina
y calcio sérico. Existieron diferencias marcadas en la concentracion de colesterol
total, triglicéridos y LDL, los cuales presentaron una tendencia al descenso entre
la medicién al inicio y al final del estudio. El colesterol HDL presenté un aumento
en la concentracion en el grupo de madres adultas entre la medicién al inicio y al
final del estudio, pero no mostré cambios en el grupo de madres adolescentes. El
radio de colesterol total/ HDL reveldé un indice de riesgo elevado para el grupo de
madres adolescentes al inicio del estudio. La diferencia en la concentracion de
proteinas totales entre los grupos de estudio en la primera medicion fue
significativa, el grupo de madres adolescentes presenté un valor mas alto en
comparacion con el grupo de adultas. La concentracion de hierro sérico también
revel6 diferencia significativa dentro de los grupos de estudio, con una tendencia

al ascenso entre la medicion al inicio y al final del estudio.

Metabolismo de carbohidratos

Como se menciondé anteriormente existen varios cambios en el
metabolismo de macronutrientes a lo largo del embarazo y durante el periodo de
lactancia. En un estudio realizado en 40 mujeres en periodo de lactancia y 36
mujeres que no estaban dando de lactar, se determiné gasto energético total
(TEE), tasa de metabolismo basal (BMR), tasa de metabolismo durante el suefio
(SMR), tasa minima de metabolismo durante el suefio (MSMR) usando un cuarto

de calorimetria, ademas se determind la masa magra y la masa grasa de las



35

participantes. El objetivo del estudio fue demostrar que los cambios en el
metabolismo de energia dados en el embarazo y en la lactancia para sustentar el
crecimiento fetal y la sintesis de leche materna; estan influenciados por la
composicién corporal de la madre y el ambiente hormonal (Butte, Hopkinson,
Mehta, Moon, & Smith, 1999). Se reporta que TEE, SMR y MSMR se encuentran
elevados en el grupo de madres en periodo de lactancia, en comparacion con el
grupo de madres no lactantes, aparentemente como una respuesta al costo de
energia para la sintesis de leche materna (Butte, Hopkinson, Mehta, Moon, &
Smith, 1999). Este estudio también demuestra que el cociente respiratorio (RQ),
utilizado como otra forma de medir el metabolismo de carbohidratos, se encuentra
elevado a lo largo del embarazo, y baja en el periodo postparto (Butte, Hopkinson,
Mehta, Moon, & Smith, 1999). De esta manera refleja el uso obligatorio de
glucosa por el feto, que al final del embarazo consume entre 20-25¢g/dia. (Butte N.
, 2000; Butte, Hopkinson, Mehta, Moon, & Smith, 1999). Este estudio no
determina diferencias en el metabolismo energético de acuerdo a la edad
materna. Sin embargo, se puede especular que si se realizaria una comparacion
entre el TEE, BMR, SMR y MSMR de madres adolescentes y adultas en periodo
de lactancia, la tasa de metabolismo podria estar elevada en el grupo de madres
adolescentes. Este fendmeno estaria dado por el costo energético para la sintesis
de leche, y por el costo energético de su proceso de crecimiento.

En el presente estudio no se realizaron mediciones de RQ, los valores de
glucosa basal en las dos mediciones realizadas se encuentran dentro de
parametros normales en los dos grupos. Esto se puede explicar como un inicio en
el intento de revertir el proceso de la resistencia a la insulina consolidado durante

el embarazo. Este sustrato en concentraciones normales se encuentra disponible
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como fuente de energia materna, asi como para la produccién de leche. En
proximos estudios seria importante medir RQ, glucosa postprandial, y calcular el
indice glicémico para determinar si existen diferencias significativas entre madres
adolescentes y adultas. Todo esto para determinar si la condicién de crecimiento

de las madres adolescentes afecta la tasa de metabolismo energético.

Metabolismo de lipidos

El metabolismo de lipidos también sufre algunos cambios durante el
embarazo como ya se dijo anteriormente. Varios estudios se han realizado
respecto al patrén de cambio en la concentracién de lipidos durante el embarazo
y el periodo postparto. Todos los estudios revelan un aumento marcado en la
concentracion de lipidos (colesterol total, LDL colesterol y triglicéridos) desde el
segundo trimestre (Festus, Blessing, & Mabel, 2011; Butte N. , 2000; Mankuta,
Elami-Suzin, Elhayani, & Vinker, 2010). Festus y colaboradores en su estudio
observan gue el nivel de triglicéridos sufre el incremento mas significativo, en el
tercer trimestre llega incluso a duplicar o triplicar el nivel registrado en el grupo
control, los autores explican este fendmeno como una reaccion a la
hiperestrogenemia, que induce sintesis hepética de triglicéridos endbgenos
(Festus, Blessing, & Mabel, 2011). Mankuta, en su estudio mide niveles de lipidos
en sangre en 1752 mujeres antes, durante y después del embarazo para
determinar el efecto de embarazos consecutivos en el perfil lipidico de las
mujeres. Observa que los niveles de colesterol total y LDL colesterol vuelven a
valores dentro de parametros normales en el primer afio postparto y que el
comportamiento es similar en el segundo y tercer embarazo (Mankuta, Elami-

Suzin, Elhayani, & Vinker, 2010).
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En el presente estudio el patron de cambio en la concentracion de
colesterol total, LDL colesterol y triglicéridos es consistente con los hallazgos
descritos en los estudios antes mencionados. El valor de estos lipidos vuelve a
valores normales a los cuatro meses después del parto. Cabe resaltar que el valor
de triglicéridos al final del embarazo, no se encuentra tan elevado como en otros
estudios en los que duplica o triplica el valor normal (Festus, Blessing, & Mabel,
2011). En el grupo de madres adolescentes el valor de triglicéridos se encuentra
dentro de parametros normales, este fendmeno se podria explicar por la
necesidad que tienen de suplir sus requerimientos ademas de los del feto, por su
estado de crecimiento.

Sobre el patron de cambio en la concentracion de HDL varios estudios
muestran un aumento en los niveles en el segundo trimestre, pero un descenso
en el tercer trimestre de embarazo (Festus, Blessing, & Mabel, 2011; Mankuta,
Elami-Suzin, Elhayani, & Vinker, 2010). Mankuta y colaboradores en su estudio en
2686 mujeres, evidencian el descenso en la concentracion de HDL colesterol en
el tercer trimestre de embarazo. No se registra que los valores de HDL sigan
bajando un afio después del parto; pero se evidencian niveles cada vez mas bajos
en embarazos subsecuentes, esto hace que el nivel basal sea cada vez mas bajo
(Mankuta, Elami-Suzin, Elhayani, & Vinker, 2010). Gunderson y colaboradores en
su estudio notan que los niveles de HDL bajan 3-4mg/dL en el tercer trimestre de
embarazo, pero esta baja se produce solo con el primer embarazo, no es un
proceso acumulativo (Gunderson, y otros, 2004). En aquel estudio se muestra que
la baja en los niveles de HDL colesterol no se relaciona con ganancia de peso,

acumulacion de tejido graso central, cambios en el comportamiento como alcohol
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o cigarrillo, uso de anticonceptivos orales o actividad fisica (Gunderson, y otros,
2004).

Varios estudios han tratado de determinar la relacion entre paridad y riesgo
cardiovascular dado por los niveles bajos de HDL colesterol: Coronary Artery Risk
Development in Young Adults (CARDIA), Framingham Offspring Study, Hispanic
Health and Nutrition Examination Survey. El estudio “CARDIA”, encontrd niveles
bajos de HDL durante dos afios, asociado con el primer embarazo, pero no con
embarazos subsecuentes al igual que el estudio de Gunderson. (Gunderson, y
otros, 2004). EI nivel bajo de HDL (<40mg/dL), es un factor independiente de
riesgo cardiovascular. Se estima que el incremento de 1mg/dL de HDL disminuye
el riesgo de enfermedad coronaria en 2-3%, y que un decremento de 10% en este
colesterol en doce afios produce un riesgo 12% mayor de enfermedad coronaria
(Ridker, Rifai, Cook, Bradwin , & Buring Julie, 2005; Festus, Blessing, & Mabel,
2011).

En el presente estudio los niveles de HDL colesterol, se encontraron bajos
en el grupo de madres adolescentes y adultas en la medicion al inicio el estudio.
Sin embargo, el nivel de HDL colesterol incrementa en la medicién realizada al
final del estudio en el grupo de madres adultas, pero no en el grupo de madres
adolescentes. Con esto se puede concluir que el embarazo en adolescentes
aumenta el riesgo cardiovascular ya que los niveles de HDL no se recuperan de la
misma manera que en madres adultas.

Se necesitan estudios que midan la concentracion basal de HDL colesterol,
en mujeres adolescentes a lo largo del embarazo, y luego durante el periodo
postparto. Todo para conocer mejor el patron de cambio de este lipido y saber si

se recupera el nivel basal y en cuanto tiempo. De esta manera se puede
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determinar si existe verdaderamente mayor riesgo cardiovascular dado por la

concentracion de HDL en este grupo de madres.

Metabolismo de proteinas

Existen algunos cambios en el metabolismo de proteinas durante el
embarazo. Un estudio describe que existe aproximadamente 30% menos de
sintesis de urea en un periodo de ayuno en el tercer trimestre de embarazo,
relacionandolo con menor sustrato ureogénico en el higado y menor reciclaje de
urea (Kalhan, 2000). Con la misma cantidad proteica ingerida se observa que la
sintesis de urea es menor en el tercer trimestre comparado con el primer trimestre
de embarazo (Kalhan, 2000). Con el uso de leucina marcada un estudio calculé la
tasa de protedlisis, y se encuentra una tasa similar en mujeres embarazadas y no
embarazadas. Sin embargo la tasa de excreciéon de productos derivados del
metabolismo de proteinas fue menor en el grupo de embarazadas (Kalhan, 2000).

Se realiz6 un estudio en seis mujeres entre 18 y 35 afios en periodo de
lactancia (6semanas - 3meses postparto), cuyos lactantes recibieron leche
materna exclusiva durante el desarrollo del mismo. Este estudio encuentra que no
existen diferencias significativas en la concentracion de urea plasmatica en el
grupo de madres lactantes al compararlas con un grupo control de madres no
lactantes, a pesar de que la dieta de las madres lactantes contenia mayor
cantidad de proteina (Sunehag & Haymond, 2003). Sobre el balance proteico,
este estudio muestra que tanto el grupo de madres en periodo de lactancia como
el grupo control presentan un balance proteico negativo en el periodo de ayuno y
un balance positivo en el periodo de alimentacion, sin diferencias significativas

entre los grupos (Sunehag & Haymond, 2003). El estudio mencionado encuentra
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también que durante el periodo de alimentacion la sintesis de albumina es mayor
en el grupo de madres lactantes en comparacion con madres no lactantes, sin
embargo el valor sérico se mantiene dentro de parametros normales en los dos
grupos (Sunehag & Haymond, 2003). Por otro lado en el periodo de ayuno no
existe diferencia en la sintesis de albumina entre los grupos (Sunehag &
Haymond, 2003). El estudio concluye que la lactancia por si misma tiene poco
impacto sobre el metabolismo de aminoacidos y proteinas; ademas que la
diferencia en la sintesis de albumina puede significar que esta proteina forma
parte del pool de aminoacidos que contribuye a la sintesis de proteinas para la
leche materna (Sunehag & Haymond, 2003).

Un estudio realizado en cerdas primiparas muestra que durante el periodo
de lactancia se movilizan grandes cantidades de amino &cidos hacia la leche
materna. A pesar de que la ingesta se aumenta en este periodo en estos
mamiferos, esto resulta insuficiente para satisfacer la demanda de sustratos, por
lo que se movilizan proteinas desde tejido muscular sobretodo cuando las
condiciones de alimentacién son deficientes (Baracos, 2006). Sin embargo, no se
han realizado comparaciones similares en humanos.

En el presente estudio la diferencia en la concentracion de proteinas
totales entre los grupos de estudio en la primera medicion fue significativa, el
grupo de madres adolescentes presentd un valor mas alto en comparacion con el
grupo de adultas. Los valores de albumina no presentaron diferencia significativa
entre los grupos al inicio, ni al final del estudio. Se puede especular que la mayor
concentracion de proteinas totales en el grupo de madres adolescentes al inicio
del estudio se debe a su estado de crecimiento. Es decir, existe mayor

metabolismo de proteinas en el grupo de madres adolescentes, mayor
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concentracion de proteinas séricas disponibles para la utilizacion materna. El
hallazgo respecto a la concentracidon de proteinas totales y albumina en la
medicion al final del estudio es esperada, dado que el periodo de lactancia no

afecta el metabolismo de proteinas, como se menciono anteriormente.

Micronutrientes

Algunos componentes de la leche materna se derivan de la dieta de la
madre, esto no sucede con los micronutrientes. La concentracion de calcio,
fésforo, magnesio, zinc, cobre, hierro y potasio en la leche materna no se afecta
por la ingesta materna (Butte N. , 2010; Reifsnider & Gill, 2000). En el presente
estudio se realizaron mediciones de la concentracion de hierro y calcio por las
implicaciones que pueden tener sobre la salud materna, sobretodo en el grupo de
madres adolescentes quienes se encuentran todavia en crecimiento. La reserva
de hierro y calcio de una madre adolescente puede ser menor que la de una
madre adulta por la edad. Esto implicaria que una madre adolescente desarrolle
anemia y sus complicaciones, también que se produzca mayor consumo de masa
0sea en el periodo de lactancia y con esto mayor riesgo de osteoporosis a largo

plazo.

Hierro

Hall, realiz6 una revision sistematica de la evidencia existente, sobre
marcadores bioquimicos de estado nutricional en adolescentes embarazadas.
Algunos estudios encontraron alta incidencia de anemia en el tercer trimestre de
embarazo en las mujeres adolescentes, sin embargo esto no se correlaciona con

peso bajo al nacimiento (Hall Moran, 2007). Otro estudio también encontré alta
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incidencia de anemia, en el primer trimestre 11.9% y en el tercer trimestre 63.5%
(Baker, y otros, 2009). Un estudio encuentra relacion entre deficiencia de hierro al
inicio del embarazo y riesgo elevado de preeclampsia y bajo peso al nacer, por lo
que se aconseja la suplementaciéon con hierro desde el primer trimestre del
embarazo (Allen, 2005). Durante el periodo de lactancia varios estudios han
demostrado que la concentracion de hierro en la leche materna es independiente
de la ingesta materna, y que aun la suplementacion no varia estos hallazgos
(Butte N. , 2010; Allen, 2005; Reifsnider & Gill, 2000). Por lo que recomiendan
suplementar al lactante desde los seis meses de edad (Allen, 2005).

En el presente estudio se encontraron niveles de hierro sérico en ambos
grupos dentro de valores normales tanto en la medicion al inicio como al final del
estudio. Los valores de hierro sérico aumentaron significativamente en la segunda
medicion. Este fendmeno se puede atribuir a que el volumen plasmatico en el
periodo postparto vuelve a la normalidad. La evidencia recopilada no muestra
datos al respecto, lo Unico a lo que hace referencia es que los valores de hierro
utilizados durante el embarazo para nutrir al feto, se reponen en el periodo de

amenorrea durante la lactancia mediante una dieta adecuada (Butte N. , 2010).

Calcio

Hall en uno de los estudios revisados reporta que el porcentaje de
absorcion de calcio es menor durante el embarazo (53%), que en el periodo
postparto (60%), tanto para madres adultas como adolescentes (Hall Moran,
2007). Ademas menciona que una mayor ingesta de calcio durante el embarazo
podria ser un factor protector contra la pérdida de masa Gsea en la regién lumbar

en el periodo postparto temprano (Hall Moran, 2007).
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Un estudio realizado en mujeres adolescentes y adultas durante el tercer
trimestre del embarazo, las cuales tenian baja ingesta de calcio demuestra que
los niveles de calcio sérico fueron similares en ambos grupos (O'Brien, Schulman,
Mancini, & Witter, 2003). Se encuentra diferencia significativa en la excrecion de
calcio, en el grupo de madres adolescentes esta excrecion refleja la pérdida
obligatoria por el riidbn, mientras que la excrecidon en el grupo de adultas se
relaciona con la ingesta de calcio (O'Brien, Schulman, Mancini, & Witter, 2003). Es
decir, el grupo de madres adolescentes mantiene el nivel de excrecion de calcio
constante a pesar del consumo en la dieta. Por otro lado que las madres adultas
presentan un patrén de excrecidn directamente ligado a la ingesta, a mayor
ingesta de calcio mayor excrecion. Esto indicaria que las madres adolescentes en
periodo de lactancia retienen mayor cantidad de calcio, probablemente para
reponer las reservas consumidas durante el embarazo y mantener la produccion
de leche.

Los estudios demuestran que durante el embarazo la formacion 6sea de
las adolescentes se suprime como un mecanismo de proteccién contra la pérdida
excesiva de masa 6sea (O'Brien, Schulman, Mancini, & Witter, 2003). Durante el
periodo de lactancia los marcadores de formacion y resorcion 6sea son
ligeramente mas altos en adolescentes que en adultas. Esto sugiere que durante
este periodo la formacion 6sea se restablece gradualmente en el grupo de madres
adolescentes (O'Brien, Schulman, Mancini, & Witter, 2003). La recuperacion de
masa O0sea empieza con el destete y continla al reanudarse el ciclo menstrual
(VanHouten, 2005). Un estudio asegura que las mujeres en periodo de lactancia

que recibieron suplemento de calcio (1g/dia), perdieron menos masa 0sea en este
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periodo y ganaron mayor masa 0Osea luego del destete, en comparacion con
mujeres que no recibieron este suplemento (Reifsnider & Gill, 2000).

En el presente estudio los niveles de calcio sérico se encontraron dentro de
parametros normales, no se evidenciaron diferencias significativas entre los
grupos, ni dentro de cada uno. Sin embargo, no se midieron marcadores de
excrecion de calcio, ni se realizaron estudios para determinar la calidad de la
masa 0sea. Cabe resaltar que el embarazo es un periodo de formacién de tejidos
para el feto y el periodo de lactancia demanda grandes cantidades de calcio para
la leche materna, las reservas en las madres adolescentes podrian no ser
suficientes para suplir estas necesidades. Por esta razon seria importante
determinar la calidad de masa Osea en madres adolescentes al inicio del
embarazo, en el periodo de lactancia y luego del destete para detectar los
cambios que se producen en cada periodo y realizar la intervencion necesaria

para reducir el riesgo de osteoporosis a largo plazo.

En resumen, el embarazo es un periodo en el que el metabolismo femenino
sufre varios cambios para equilibrar la demanda de energia del feto y de la madre.
Durante la adolescencia las mujeres embarazadas pueden desequilibrar este
delicado balance, debido a que sus reservas no son suficientes; por lo que deben
mantener una alimentacion que cubra las necesidades.

El patron de comportamiento de los lipidos es similar en el grupo de adultas
y adolescentes a excepcion del HDL. Este lipido reporta una baja mayor en el
grupo de adolescentes, sin que se recupere un valor normal a los cuatro meses
de lactancia, de acuerdo al seguimiento en este estudio. Esto es muy importante

para tomar en cuenta durante el control prenatal en adolescentes y el seguimiento
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a largo plazo, para evitar que otros factores de riesgo cardiovascular se sumen a
éste inducido por el embarazo.

Por ultimo, se debe correlacionar los hallazgos respecto a marcadores
bioquimicos nutricionales con el resto del estudio. Asi, establecer si las
diferencias entre los grupos en la ingesta influyen en los marcadores bioquimicos
encontrados y éstos, a su vez, en la composicion final de la leche materna. Y
determinar si todo este proceso se diferencia entre madres adolescentes y

adultas.
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