INSTITUTO TECNOLOGICO DE SONORA

DEPARTAMENTO DE BIOTECNOLOGIA Y CIENCIAS ALIMENTARIAS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE UN
GRUPO DE EMBARAZADAS INSCRITAS EN
UN PROGRAMA GUBERNAMENTAL DE
SALUD

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TIiTULO DE

QUIMICA

PRESENTA

SANDRA VERONICA AGUAYO PATRON

CD. OBREGON, SONORA JUNIO DE 2005




]

’i’f T R R R R e I T I I e R R R T T T R e T B I T e R e T T )

h— o S—« T—« R—

[

DEDICATORIA

e — A —

[

¢ A Dios...por que se que en la playa de mi vida mis huellas siempre

[

estuvieron, estan y estaran acomparnadas.

e —

Q

¢ A mis sefores lindos, los mejores Padres que Dios me pudo dar, por que

o,

sin ellos no seria lo que soy, no estaria aqui, y no tendria la fuerza para

[

seguir adelante. Por apoyarme incondicionalmente, a ellos mi respeto y mi

Q

agradecimiento eterno.

R ——

[

¢ A mis hermanos: Ana, Rosa, Monica, Félix y Laura, todos tan igualmente

[

distintos, pero juntos en las buenas y en las malas.

Q

o

¢ A mi muy extensa familia, que refuerza mi sentimiento de que siempre

[J

tendré alguien con quien contar. Los quiero y soy reflejo de lo que ustedes

[

Q

son.

R —

[

¢ A Javier, mi mas sublime inspiracion, mi vida entera para amarte.

R —

Q

¢ A mis amigos: Gloria, Sain Ti, Silvia, Marisela, Carlos, Xochilth, Juan

o

Manuel, Oscar, René. Gracias por compartir este trayecto y hacerlo mas

[

llevadero, el carifio no se niega.

R —

[

¢ A mis maestros gracias por instruirme, impulsarme y apoyarme para lograr

[

mis metas.

R —

[

¢ Por ultimo, gracias a todo aquel que tuvo fe y confianza en mi, por que eso

[

fue el motor que me condujo hacia donde me encuentro hoy.

oo o Fo o Fo— o Fo o FoFo—FoFo o Fo o JoJo o Fo—FoJo o FoFo o Fo o Fo——Fo o Fo—Fo o Fo— o

° o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Looo 00 09 o8 o9 o9 909 o __of o _of o o9 o9 __of __of __of o9 __of o0 __of __of __of o9 ___of o o

°

ol
%°
° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° o, ° ° ° o, °
0 —— 2 —— P ® %% ® %% ? P ? %% —— % —— > ——°—% —

|
|1
i

°
%



]

’i’f T R R R R e I T I I e R R R T T T R e T B I T e R e T T )

i— e — o S— o Sp— S—

[

AGRADECIMIENTOS

R —— e —

[

¢ A mi Alma Mater, el Instituto Tecnolégico de Sonora, por brindarme las

Q

herramientas necesarias para mi desarrollo integral.

P —

o,

¢ A mi asesora M. en C. Ana Maria Renteria Mexia, por las tantas y tantas

[

horas de arduo trabajo dedicadas a esta labor, y por sus consejos que

Q

sirvieron para enriquecer mi vida.

R ——

[

¢ Al Dr. Anselmo Machado Dominguez, Director del Centro de Salud de Cd.

[

Obregon, por las facilidades otorgadas para la realizacion del presente

Q

proyecto en dichas instalaciones y por su colaboracion como revisor.

o

[J

¢ A mis revisores M. en C. Laura Elisa Gassés Ortega y Dr. Fernando

[

Q

Augusto Munguia Quiroz, por sus acertados y oportunos comentarios, que

contribuyeron al buen desarrollo de este proyecto.

oo o Fo o Fo— o Fo o FoFo—FoFo o Fo o JoJo o Fo—FoJo o FoFo o Fo o Fo——Fo o Fo—Fo o Fo— o

° o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Looo 00 09 o8 o9 o9 909 o __of o _of o o9 o9 __of __of __of o9 __of o0 __of __of __of o9 ___of o o

°

ol
%°
° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° o, ° ° ° o, °
0 —— 2 —— P ® %% ® %% ? P ? %% —— % —— > ——°—% —

|
|1
i

°
%



INSTITUTO TECNOLOGICO DE SONORA

Departamento de Biotecnologia y Ciencias Alimentarias

El presente proyecto de investigacion se llevé a cabo en las instalaciones de
Centro de Salud de Cd. Obregon, Sonora, México, en colaboracion con el Instituto
Tecnologico de Sonora y bajo la supervision de M. en C. Ana Maria Renteria

Mexia.



INDICE

LLINTRODUCCION. ...t
1.1, Antecedentes. .. ..o
1.2. Planteamiento del Problema...............oo
1.3, JUSHIfiCaCION. ...
1.4, ODJELIVOS. ...

1.4.1. Objetivo GeNeral..........ooouiiiiiiiiiieee e
1.4.2. Objetivos ESPeCifiCOS........coovvmiiiiiiciiee e
1.5 HIPOIESIS. .o

1. MARCO TEORICO.......cooimiiiieee e,

2.1. Nutricion de la Mujer Embarazada..............c.cooooiiiiiiiiiiieen,
2.1.1. Cambios FisiolOgICOS ........c.oieiiiiiiii e,
2.1.2. Cambios en la Composicion Corporal.............ccoeeiiiiiiiinin....
2.1.3. Requerimientos Nutricionales..................cooiiiiiiiii i,

2130 BNergia.. ..o
2.1.3.2. Proteina. ...
2.1.3.3. VItamiNas. ..o
2.1.3.4. MINErales. ... ..o
2.1.4. Suplementacién Nutricional Durante el Embarazo....................
2.1.5. Estados Patoldgicos del Embarazo Asociados con la Dieta.......
2.1.5. 1. HIPertensiON. ..o
2.1.5.2. Diabetes gestacional...............ccooiiiiiiiis
2.1.5. 3, ANBMIA. ..

2.2. Evaluacién del Estado Nutricio de la Mujer Embarazada...............

2.2.1. Evaluacion Dietética...........cooiieiiiiii
2.2.1.1. Recordatorio de 24 horas.............ccoeeeeiiieieiiiiiieeee e

0o N o oo o0 A B BB D OODN 22 -

= = 2 a2 A A A A a o g
© 0O N O o o0~ A W N O



2.2.1.2. Cuestionario de frecuencia de conSUMO.........cooeeeeeeeneennnen.

2.2.2. Evaluacion Antropometrica. .........cooevieiiiii i,

2.2.2.1. Peso esperado para la talla y edad gestacional...................

2.2.2.2. Area grasa y area muscular del brazo.............ccccoeceevievennn...

2.2.2.3. Grasa s

UDCULANEGA. ...

2.3. Programas de Promocion ala Salud..................cooiiiiin

2.3.1. Generalidades de la PromocidénalaSalud.............................

2.3.2. Tipos de Programas de Promocion a la Salud........................

2.3.3. Programas de Nutricion y Alimentacion en México...................

2.3.4. Programa “Bienvenida a Todos los Nuevos Sonorenses’..........
. MATERIALES Y METODOS ... ..ouiiiiiie e

3.1. Caracteristicas

de [0S SUJEtOS ..o

3.2. Lugar de EStudio..........ouuiiiiiii

3.3. Evaluacion Antropometrica...........ooooiiiii i

3.3.1. Peso y Talla, y Calculo del Peso Esperado para la Talla y Edad

Gestacional (PETEG)

3.3.2. Pliegues Cutaneos y Calculo del Porcentaje de Grasa Corporal.

3.3.3. Area Grasa
3.4. Presion Arterial

y Area Muscular del Brazo...........cccccooveveioeeceeeeenennn.

3.5. Indicadores BioqQUIMICOS..........coeviiiiiiiiiiiee e

3.5.1. Glucosa......

3.5.2. Hemoglobina y Hematocrito.............ccoovviiiiiiiiiiiiieeecee e,

3.6. Evaluacion Dietaria.........oooeeeoieoe
3.6.1. Recordatorio de 24 HOras. ......oooveeeiiiei e

3.6.2. Frecuencia

de CONSUMO. ... e,

3.7 ACtiVIdad FiSiCa. e

3.8. ANAliSiS EStadiStiCO. .. cen e

IV. RESULTADOS.....

4.1. Clasificacion por Factores Personales y Socioeconémicos...............

4.2. Evaluacion AntropOmEtriCa...........cceeeeviiiiiiii i

4 3. Presion Arterial

19
21
22
23
23
24
24
25
27
30
32
32
32
34

34
36
37
38
39
39
40
40
40
43
44
44
45
45
48
52



4.4. Evaluacion BioqQUIMICa..........ccuuuuiiiiiieiiice e

4.5. Evaluacion Dietaria...........ooooeeeiiiiieeeee e
4.6. Actividad FiSICa........ccevviiiiiiiiieieee e
V. DISCUSION DE RESULTADOS.........cueiiteeeieeeeeeee e,
VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES..........ccooiiieieieeeeeeeeeee
LITERATURA ClITADA. .. e e

ANEXOS

53
55
63
66
74
76
83

Vi



Tabla

A WO DN -

10

11

12

13

INDICE DE TABLAS

Componentes de la ganancia de peso durante el embarazo................
Costo energético total del embarazo............cccccccceeeeiiiiiiiiiiiii,
Requerimientos energéticos durante el embarazo...........c...coooeeeeeeee.
Recomendacion de ganancia de peso durante el embarazo de
acuerdo al peso pregestacional............ccoooevviiiiiiiiiiiiiii s
Estados patoldgicos perinatales relacionados con deficiencias
NULricias eSPECITICAS......veeiieiieieeee e

Principales ventajas e inconvenientes del método de recordatorio de

Principales ventajas y limitaciones del método de cuestionario de
frecuencia de CONSUMO........uuuuuiiiiie e
Evaluaciones antropométricas recomendadas de acuerdo a la edad y
estado fiSiOIOQICO. .......ccceeiieeeeeeee e
Evolucién de los principales programas y politicas alimentarias y de
NUEFICION €N IMEXICO.....cciiiiieeeeeee e e
Variables antropométricas de las embarazadas de acuerdo al
trimestre gestacional...............oooiiiiii
Peso corporal, peso esperado para la talla y edad gestacional
(PETEG) y grasa corporal segun grupo de edad.............cceeeveviiiiinnnee
Distribucién de frecuencias por edad, de acuerdo al peso esperado
para la talla y edad gestacional y trimestre gestacional........................
Grasa corporal (%) en embarazadas por edad, segun trimestre y
grupO A€ PETEG......oiiiiiiiiiiiiie e

Vil

11

15

20

21

22

28

49

49

50



14

15

16

17

18

19
20

Presion arterial sistdlica y diastdlica de acuerdo al trimestre
GESLACIONAL. ... i
Indicadores bioquimicos en embarazadas de acuerdo al trimestre
EStACIONAL. ...
Consumo promedio de energia y nutrimentos en las embarazadas,
por trimestre gestacional...............ccccciiiiiiiiii
Energia consumida por macronutrimentos (%VET), trimestre
gestacional y grupo de PETEG...........ccooiiiiie
Adecuacién (% A) de la ingestion de energia y nutrimentos, y
prevalencia de inadecuacion (Pl) en embarazadas...........ccccccvvvvunenen.
Patron de consumo de alimentos de las gestantes..................ccceveeee.

Grupos de alimentos consumidos al dia, portrimestre gestacional y

viii

52

54

56

57

60
61



Figura

N OO OB~ WN =

10

11

12

13

INDICE DE FIGURAS

Distribucién por periodo gestacional (% sujetos)............ccccccvvvvvininneee.
Distribucién de las gestantes por edad (% sujetos)......ccccceeeeeeiiiinnne.
Distribucién de las gestantes por numero de hijos (% sujetos)...........
Nivel de escolaridad de las gestantes (% Sujetos)..........vvviieeennnnnn.
Distribucién de las gestantes por ingreso familiar (% sujetos).............
Ocupacion de las embarazadas (% SUJetOS).........ccoovveeiiiiciiiiiiiieeeeee.
Presion arterial sistolica y diastolica en embarazadas, segun la
semana de gestacCion.........coooiuuuiiiiiiiiiiiiie e
Hemoglobina en embarazadas, segun la semana de gestacion.........
Distribucidn del consumo de energia en las gestantes de acuerdo al
grupo de PETEG y trimestre de gestacion.............ccoooeiiiiiiiiiiiieeeee.
Correlacién entre la ingestion de energia y el % de peso esperado
para la tallay edad gestacional................coooiiiiiiiiiiii e,
Tipo de actividad para el acondicionamiento fisico realizada por las
embarazadas (% de SUJETOS)......couviiiiiiiiiiiiii e
Comparacién de horas a la semana de ejercicio fisico, por trimestre
Y grupo de €dad.......coouuiiiiii e
Comparacion de horas a la semana de ver TV, por trimestre y grupo
Lo L= =T = To

53
54

58

59

63

64



RESUMEN

El embarazo, constituye una etapa donde la mujer se encuentra vulnerable a
sufrir diversos padecimientos, y el estado nutricional de la embarazada afecta
directamente al recién nacido. El objetivo del presente estudio fue evaluar el
estado nutricional de un grupo de embarazadas inscritas en el programa estatal de
salud “Bienvenida a todos los nuevos sonorenses”, mediante técnicas de
evaluacion antropométricas y dietarias. Se evaluaron 91 gestantes que acudian a
consulta prenatal en el Centro de Salud de Cd. Obregén, Sonora. La edad
promedio de las embarazadas fue de 25.0 + 6.1 afios, y su edad gestacional oscilo
entre las 7.1 y 37.9 semanas. Las variables antropométricas evaluadas no
mostraron diferencia al compararse por trimestre de gestacion (p>0.05), a
excepcion del fondo uterino. Al ajustar el peso para la talla y edad gestacional, el
5.5% presentd bajo peso, el 27.5% presentd normopeso y un 67.0% presentd
sobrepeso. La edad tuvo un efecto significativo (p<0.05) sobre el peso corporal,
peso esperado para la talla y edad gestacional y el porcentaje de grasa corporal.
La dieta fue deficiente en energia para las mujeres del segundo y tercer trimestre
de gestacion, y el consumo de vitaminas y minerales en general fue bajo para la
mayoria de las embarazadas, independientemente del trimestre. Los principales
alimentos consumidos fueron tortilla de maiz (84.9%), refresco (80.8%) y frijol
(65.8%). El patron de actividad fisica mostré una tendencia al sedentarismo. Se
concluye que la alta prevalencia de obesidad en este grupo puede deberse a los
patrones de referencia usados, asi como a la falta de gasto de energia por
actividades para el acondicionamiento fisico, ademas del desequilibrio energético

mostrado en la distribucion calérica por macronutrimentos.



l. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido; se define un
embarazo normal como el estado fisiolégico de la mujer que se inicia con la

fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a término.

En el transcurso del embarazo, se dan una serie de cambios fisioldgicos normales,
por ejemplo el aumento en el volumen sanguineo y los cambios en la composicidon
corporal de la mujer; todo ello relacionado con el desarrollo del producto de la

concepcion (Casanueva, 2001).

Durante el embarazo, la mujer adulta recibe mas atencion médica que en
cualquier otra etapa de su vida reproductiva. En México, por normatividad, en la
atencion a la madre durante el embarazo y el parto debe vigilarse estrechamente
la prescripcion y uso de medicamentos, valorando el riesgo-beneficio de su
administracion. Sin embargo, también se especifica que se debe impartir una
orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales y econémicas
de la mujer gestante (NOM-007-SSA2-1993).

En el estado, existen diversos programas gubernamentales disefiados para
proporcionar atencion adecuada durante el embarazo. Uno de ellos, y de
importancia para el presente estudio, es el programa “Bienvenida a Todos los

Nuevos Sonorenses”; que se aplica en Sonora a partir de la entrada de la



administracién estatal correspondiente al periodo 2003-2009. En este programa se
trata de monitorear el progreso y desarrollo del embarazo, brindando atencion
médica y orientacion en diversos temas pertinentes a la salud de la embarazada

que no cuenta con servicios meédicos asistenciales.

Conforme a lo citado por Fagen (2001), son numerosos los factores que
interactuan para determinar el progreso y el resultado del embarazo. Aunque
todavia falta mucho por conocerse sobre la funcién que desempefa la nutriciéon en
la modificacion de este proceso, es bien aceptado que el estado nutricional de la

mujer embarazada afecta el resultado de su embarazo.

Diversas investigaciones coinciden en que lo anterior es especialmente veridico
con respecto al peso del nifio al nacimiento. El estado nutricional de la madre esta
directamente relacionado con el peso del recién nacido; la desnutricion de la
madre antes o durante el embarazo contribuye al nacimiento de nifilos con peso
bajo o peso insuficiente. Este bajo peso es un factor intimamente relacionado con
la mortalidad neonatal, y puede constituir un riesgo de situaciones adversas a
largo plazo para la salud del lactante, como hipertension, obesidad, intolerancia a

la glucosa y enfermedades cardiovasculares (Chaviano, 2000; Fagen, 2001).

1.2. Planteamiento del problema

Aunque los esfuerzos se enfocan a que las mujeres embarazadas puedan tener a
su alcance atencion médica de calidad que le permita llevar a feliz término este
periodo, en la mayoria de los casos se ha dejado de lado el brindar una
orientacion en el area de la nutricion, lo que es de suma importancia en el

embarazo.

Si bien en el programa “Bienvenida a todos los nuevos sonorenses” se aborda el

tema de la nutricibn materna, esto no se plantea como uno de sus objetivos



primordiales. Lo anterior representa un problema, pues la mala nutriciéon de la
mujer puede derivar en diversas patologias, que aunadas al compromiso que
representa el embarazo para el organismo materno, pondrian en riesgo la salud

tanto de la madre como la del bebé.

Por lo anteriormente mencionado, se plantea como una prioridad en la salud del
recién nacido la evaluacién del estado nutricional de la mujer durante la etapa de

la gestacion.

1.3. Justificacién

El embarazo por si solo, constituye una etapa donde la mujer se encuentra
vulnerable a sufrir diversos padecimientos debido al compromiso que representa
para el organismo la formacion de un nuevo ser. Es por lo anterior que durante
esta etapa de la vida reproductiva se proporciona a la mujer mas atencion médica

que en ninguna otra.

Asi mismo, diversas investigaciones sefalan que la deficiencia de peso del
neonato esta intimamente relacionada con el estado nutricional de la madre previo
o durante el embarazo. Existen evidencias acerca de que adultos que nacieron
con bajo peso, sufren un incremento del riesgo de hipertensién arterial, obesidad,
intolerancia a la glucosa y enfermedades cardiovasculares (Pita-Rodriguez et al.,
2002).

Por lo anterior, se hace necesario brindar atencion nutricia integral a las mujeres
embarazadas, que les permita conocer su estado de nutricion asi como la
importancia de una buena alimentacion durante el periodo de gestacidén; ademas
de las repercusiones que la dieta puede tener en la salud del recién nacido, y de la

madre misma.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Evaluar el estado nutricional de un grupo de mujeres gestantes inscritas en un
programa gubernamental de salud mediante técnicas de evaluacion dietética y

antropomeétricas.

1.4.2. Objetivos Especificos

Disefar y aplicar una encuesta de antecedentes personales, familiares vy
socioeconomicos.

Realizar mediciones antropométricas a las gestantes tales como peso, talla,
circunferencia del brazo y pliegues cutaneos tricipital y bicipital.

Evaluar el consumo de alimentos mediante la técnica de recordatorio de 24 horas.
Obtener la frecuencia de consumo de alimentos entre las mujeres gestantes
mediante la técnica de cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.
Evaluar la practica de ejercicio y de actividades sedentarias entre las gestantes,

mediante el uso de un cuestionario estructurado.

1.5. Hipétesis

La mayoria de las embarazadas evaluadas presentaran un desequilibrio en el

consumo de energia y un bajo peso para la edad gestacional.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Nutricion de la Mujer Embarazada

El numero de factores que determinan el buen desarrollo, asi como el resultado
del embarazo, es muy grande. Aun no se conoce exactamente la relacion de la
nutricion materna con el crecimiento y desarrollo del feto; sin embargo, es bien
aceptado que el estado nutricional materno antes de la gestacién o durante ésta
tiene gran influencia en los resultados del embarazo para la madre y para el

neonato (Romero-lglesias et al., 1999).

De acuerdo con lo descrito por Flores et al. (1998), el embarazo representa una
etapa de crecimiento y demandas adicionales de nutrimentos. Durante el
embarazo, en la mujer se produce una mayor demanda de nutrientes para

satisfacer las necesidades basicas tanto de ella como del feto.

El cumplimiento de las ingestiones recomendadas para diferentes componentes
de la dieta durante el embarazo es un factor relacionado con la morbimortalidad
materno-fetal. El estado nutricional de la madre esta directamente relacionado con
el peso del recién nacido; la mala nutricion de la madre antes o durante el
embarazo contribuye al nacimiento de nifios con bajo peso o con peso insuficiente

(Irles-Rocamora et al., 2003; Chaviano y Lépez, 2000).

Las diferentes sociedades cientificas recomiendan durante la gestacién una dieta

variada, con suplementacion farmacolégica ocasional de determinadas sustancias,



a fin de prevenir y controlar la carencia de nutrimentos (Irles-Rocamora et al.,
2003; Gay-Rodriguez, 1998).

2.1.1. Cambios fisioldgicos

Durante el embarazo normal se producen muchos cambios fisicos y bioquimicos
en la mujer. El volumen sanguineo se expande en 50% a partir de las ocho
semanas de gestacion, lo que origina una disminucién en las concentraciones de
hemoglobina, los valores de glucemia y en las concentraciones plasmaticas de
albumina, otras proteinas del suero y vitaminas hidrosolubles. La disminucion de la
concentracion de hemoglobina en la sangre fue calificada durante muchos afios
como “anemia fisiologica del embarazo”; sin embargo, son necesarias
concentraciones de hemoglobina por debajo de 120 gramos por litro para

considerar signos de verdadera anemia (Fagen, 2001; Casanueva, 2001).

Para hacer frente al mayor gasto cardiaco que acompafa al embarazo, se produce
hipertrofia cardiaca leve junto con aumento en la frecuencia del pulso (Fagen,
2001). De igual forma, se han hecho algunos estudios que describen los cambios
de la presion arterial durante todo el embarazo. De acuerdo con Gomez-Sosa
(2000), la presion arterial de las embarazadas sufre cambios durante el dia (ritmo
circadiano) y a través de todo el embarazo. Asi mismo se acepta de una forma
general que la presion arterial comienza a disminuir a finales del primer trimestre,
alcanza su nivel minimo en el segundo trimestre y aumenta de nuevo al comenzar

el tercero, para alcanzar su punto maximo al término del embarazo.

Durante el embarazo la funcion del sistema gastrointestinal se modifica en varias
formas que afectan al estado nutricional. En las primeras etapas, se presentan
nausea y vomito, a lo cual sucede una reanudacién del apetito. Un aumento en la
concentracion de progesterona relaja el musculo uterino para permitir su

expansion con el crecimiento fetal y a la vez disminuye la motilidad



gastrointestinal, para permitir una mejor absorcién de nutrimentos. Esto suele

ocasionar estrenimiento (Fagen, 2001).

2.1.2. Cambios en la composicién corporal

La mayor parte del aumento de peso durante el embarazo es atribuible al producto
de la concepcion, ya que este incrementa su peso en forma significativa a partir de
la segunda mitad de la gestacién. En la tabla 1 se muestran los componentes
principales de la ganancia de peso materna; como se puede apreciar los mayores

componentes son el feto y las reservas de grasa (Casanueva, 2001).

Tabla 1. Componentes de la ganancia de peso durante el embarazo.

Componente Peso promedio
Feto 3,500 g
Placenta 700 ¢
Liquido amnidtico 800¢g
Senos 400 g
Utero 1,000 g
Liquido extra celular (retencion de liquido) 1,300 g
Aumento del volumen sanguineo 1,500 g
Reservas maternas 3,500 g
(Tejido adiposo, proteinas y otros nutrientes)

Total 12,700 g

Cuevas, 2003

En comparacién con el feto, las reservas maternas de grasa se forman con
rapidez antes de la mitad del embarazo y después aumentan poco, para alcanzar
entre tres y cuatro kilogramos de grasa hacia el final de la gestacion. Esta cantidad
de grasa proporciona alrededor de 35,000 kilocalorias, que son suficientes para
ayudar al gasto energético que demanda la lactancia durante todo su periodo
(Casanueva, 2001).



Conforme a lo citado por Fernandez-Silva y Palacios (2000), el porcentaje de
grasa materna se incrementa durante el primero y segundo trimestre por aumento
de la insulina en la sangre y se estabiliza, o incluso disminuye ligeramente, en el

tercer trimestre por aumento del lactégeno placentario.

En cuanto a las modificaciones en el agua corporal total durante la gestacion, se
cita que durante el embarazo esta aumenta en forma significativa hasta un
volumen de siete litros aproximadamente. Esta cantidad de agua es necesaria
para sustentar la formaciéon del liquido amnidtico, el aumento de volumen

sanguineo y el liquido extracelular (Cuevas, 2003).

2.1.3. Requerimientos nutricionales

Durante el embarazo y la lactancia las necesidades nutricias de la mujer aumentan
por las demandas que involucra la formacién y alimentacion de un nuevo ser.
Durante estas etapas la mujer esta mas expuesta al riesgo de sufrir deficiencias
nutrimentales, especialmente si su estado preconcepcional es inadecuado (Flores
et al., 1998).

La demanda energética y nutricia incrementa visiblemente durante el embarazo.
En mujeres que inician esta etapa con un buen estado nutricional solo es
requerida una pequefia cantidad adicional de energia y de algunos nutrimentos.
Esto debido a que el organismo se adapta haciendo mas eficiente la utilizacién de

energia al reducir la actividad fisica y la tasa metabdlica (Oladapo, 2000).

En diversos estudios realizados, se ha demostrado que los factores nutricionales
maternos son determinantes en el bajo peso al nacer y retraso en el crecimiento
intrauterino. Una alimentacién adecuada, que cumpla las exigencias nutricionales
durante el embarazo, influye en el crecimiento y desarrollo del feto asi como en el

bienestar de la gestante (Marcano et al., 2000).



Asi también, se ha descrito que las mujeres que inician su embarazo con bajo
peso tienen mayor riesgo de dar a luz a un recién nacido hipotréfico debido a un
retardo en el crecimiento intrauterino. Estas mujeres tienen ademas, una mayor
incidencia de complicaciones durante el embarazo y una mayor mortalidad

perinatal (Kaufer-Horwitz, 1998).

2.1.3.1. Energia

A lo largo del periodo de gestacion es necesaria una energia adicional para
apoyar las demandas metabdlicas de la gestacion y el crecimiento fetal (tabla 2).
Es bien sabido que el gasto energético aumenta durante el embarazo
principalmente en el tercer trimestre por el crecimiento de los diferentes tejidos
como la placenta, el feto y los tejidos maternos asociados (Fagen, 2001; Ramirez-
Escutia, 2002).

Tabla 2. Costo energético total del embarazo.

Componente Costo energético (kcal)
Feto 6700 - 8100
Placenta 600 - 740
Tejidos maternos 2400 - 2900
Depdsito graso 14,300 - 25,346
Incremento en el gasto basal 21,000 — 30,114
Costo total 45,000 - 67,200

Adaptado de: Casanueva, 2001

Segun estudios realizados, el costo energético de los 280 dias de gestacion es
cercano a las 70 mil kilocalorias. Esta estimacidon considera los requerimientos
para el desarrollo del feto y la placenta, asi como para los cambios en el cuerpo de
la madre. De acuerdo con lo anterior, durante el embarazo la mujer requiere un
aporte adicional en su consumo diario de energia de 250 kilocalorias (Casanueva,
2001). En la tabla 3 se pueden observar los requerimientos de energia en mujeres

embarazadas divididos en trimestres.
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Tabla 3. Requerimientos energéticos durante el embarazo.

Edad gestacional Requerimiento energético
Primer trimestre 2200 kcal*
Segundo trimestre 2500 kcal
Tercer trimestre 2500 kcal

* Consumo normal de energia para mujeres de 14 a 50 afios
Adaptado de: Fagen, 2001

Las cantidades sefialadas en la tabla 3 pueden variar de acuerdo al tipo de
poblacién estudiada. Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda un aporte energético adicional diario de 150 kilocalorias durante el
primer trimestre de la gestacion, y de 350 kilocalorias a lo largo de los meses
posteriores (Casanueva, 2001). Sin embargo, no se puede generalizar sobre los
requerimientos de energia durante el embarazo, ya que existen diversos factores
como condiciones genéticas, composicion corporal y actividad fisica, que alteran el
consumo de energia en la mujer embarazada y que, indiscutiblemente, repercute

en las exigencias energéticas de la gestante.

Ante las dificultades para establecer la recomendacién 6ptima de energia durante
la gestacion, resulta util guiar la ingestion dietética con base en la velocidad de
ganancia de peso a lo largo del embarazo (Casanueva, 2001). De tal manera, en
la tabla 4 se muestran las recomendaciones de ganancia de peso de acuerdo con

el estado pregestacional.

2.1.3.2. Proteina

Un aumento en el consumo de proteinas es fundamental durante el embarazo,
tanto para el sostén de la madre, como para el crecimiento de su bebé. Son
importantes para el crecimiento del utero, las mamas y para el aumento del
volumen de sangre que compensara las pérdidas sanguineas durante el parto
(Cuevas, 2003).
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Tabla 4. Recomendacion de ganancia de peso durante el embarazo

de acuerdo al peso pregestacional.

Estado Pregestacional Ganancia de Peso (KQ)
Bajo peso 12.5-18
% P/T <80

IMC <19.8

Normal 11.5-16
% P/T 90 -110
IMC 19.8 - 26.0

Sobrepeso 7.5-11-5
% P/T 110 -130
IMC 26.0 — 29.0

Obesidad Por lo menos 6 Kg
% P/T > 130

IMC > 29.0

Kaufer-Hortwitz, 1998

Si bien se reconoce la necesidad de proteina adicional para apoyar la sintesis de
tejidos maternos y fetales, es incierta la magnitud necesaria de tal aumento.
También son variables las necesidades, aumentando conforme prosigue el
embarazo, y son mayores las demandas durante el segundo y tercer trimestre
(Fagen, 2001).

El requerimiento alimentario recomendado actualmente de 60 g de proteina para
las mujeres embarazadas representa de 10 a 16 g por dia adicionales, respecto a
los requerimientos proteinicos de las mujeres no embarazadas (American College

of Obstetricians and Gynecologists, 2000; Cuevas, 2003).

La deficiencia de proteina durante el embarazo tiene consecuencias adversas.
Algunos estudios han demostrado que el proporcionar energia adicional a las
madres influye en el resultado del embarazo en el mismo grado que proporcionar

energia y proteina en forma simultanea (Fagen, 2001).
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2.1.3.3. Vitaminas

La situacion nutricional de la madre es decisiva en el estado vitaminico del recién
nacido (Pita-Rodriguez et al., 2002). Para el mantenimiento de la salud durante la
evolucion del embarazo es necesario un aporte adecuado de vitaminas, algunas

de las cuales tienen especial importancia (Fagen, 2001).

Acido félico: Las necesidades de acido folico aumentan durante la gestacion como
respuesta a las demandas de la eritropoyesis materna y el crecimiento fetal y
placentario. La ingesta diaria recomendada para poblacion mexicana es de 400
ug, lo que incluye unos 200 ug de aumento respecto al requerimiento alimentario
recomendado para las mujeres no embarazadas (INNCMSZ, 2001).
Recientemente se ha planteado que los defectos en el cierre del tubo neural en
neonatos se producen como resultado de una deficiencia de folatos durante el
periodo periconcepcional. Por lo anterior se ha recomendado el tratamiento con
altas dosis de este nutriente durante esta etapa y en el embarazo, como estrategia
para la prevencion de éste y otros dafos ocasionados por el déficit de esta
vitamina. Entre los mencionados dafios se encuentran el parto prematuro, el
desprendimiento prematuro de la placenta y la toxemia del embarazo (Gomis-
Hernandez et al., 1998). El acido félico se encuentra principalmente en carnes,

higado, legumbres y vegetales verdes (Cuevas, 2003).

Vitamina Be: El requerimiento alimentario recomendado de la vitamina Bg durante
el embarazo es de 2.2 mg/dia. Los 0.2 mg por arriba de la recomendacion para
las mujeres adultas no embarazadas toma en cuenta las mayores necesidades
que conlleva la sintesis de aminoacidos no esenciales en el crecimiento. Asi

mismo, la sintesis de niacina depende de vitamina Bg a partir de triptéfano.

Acido ascérbico: Se recomienda 10 mg/dia de vitamina C adicionales en las

mujeres embarazadas. La recomendacion total de 70 mg/dia se satisface

mediante la diversificacion de la dieta (INNCMSZ, 2001). La vitamina C es
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necesaria para absorber con mayor eficiencia el hierro, para la formaciéon de
tejidos y para convertir el acido félico en su forma activa. Se encuentra

principalmente en citricos y vegetales (Cuevas, 2003).

Vitamina A: La relacion entre gestacion y vitamina A estd dada por factores
vinculados con el desarrollo embrionario, y con la transferencia de la vitamina de
la madre al feto durante la gestacion y posteriormente al nifio, durante la lactancia.
Se ha demostrado en animales de laboratorio que los desbalances de vitamina A,
dan lugar a anomalias congénitas (Diego de la Campa et al., 1996). El
requerimiento alimentario recomendado de 800 ug de equivalentes de retinol, para
la vitamina A no se aumenta para el embarazo en virtud de las reservas maternas

que satisfacen sin problema la tasa de crecimiento fetal (INNCMSZ, 2001).

2.1.3.4. Minerales

Hierro : El hierro es importante para la formacion de los glébulos rojos del feto, la
placenta y el cordon umbilical. En este periodo el volumen de glébulos rojos de la
madre aumenta en forma importante, es por esto que un adecuado aporte de
hierro es clave para el buen desarrollo del embarazo. Las principales fuentes
alimentarias de hierro son las carnes, pescados y aves. También contienen hierro
algunos vegetales de hoja verde, pero este hierro se absorbe poco en el intestino,
a diferencia del hierro de los productos carnicos, que si tienen una buena
absorcion (Cuevas, 2003). La ingesta diaria recomendada de este mineral se
duplica durante el embarazo a 30 mg/dia (INNCMSZ, 2001).

Calcio : Este es un mineral de importancia para el embarazo, dado que sus
requerimientos aumentan en comparacion con una mujer no embarazada. La
recomendacion de ingesta de calcio para una mujer no embarazada es de 800
mg/dia. En cambio, para una embarazada es de 1200 mg/dia (INNCMSZ, 2001).

Este requerimiento adicional es principalmente utilizado para la formacién de los
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huesos del bebé. Las principales fuentes alimentarias de calcio son la leche y sus
derivados (Cuevas, 2003).

2.1.4. Suplementacion nutricional durante el embarazo

Para prevenir y controlar las carencias en la dieta de gestantes, pueden ser utiles
cuatro estrategias: diversificacidén alimentaria, fortificacibn de alimentos,
suplementacién con preparados farmacéuticos, y medidas de higiene ambiental y
control de ciertas enfermedades (Gay-Rodriguez, 1998). La suplementacion de
una dieta materna durante el embarazo puede adoptar la forma de energia
adicional, proteina, vitaminas o minerales que sobrepasan el consumo diario

sistematico.

Un estudio sobre la suplementacién multivitaminica durante el periodo en torno a
la concepcion demostré que reducia el riesgo de defectos cardiacos en lactantes
en una proporcion de 43%. Este efecto protector se logré cuando se comenzé la
suplementacién multivitaminica durante el segundo mes del embarazo o mas tarde
(Fagen, 2001).

2.1.5. Estados Patolégicos del Embarazo Asociados con la Dieta

Durante el embarazo en la mujer suelen develarse ciertas enfermedades que,
aunque se reconoce que son de causas multifactoriales, se les ha asociado con
deficiencias nutricias especificas (tabla 5). Lo anterior permite aseverar que la
dieta juega un papel importante en la prevencion y control de dichos estados

patoldégicos (Casanueva, 2001).
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Tabla 5. Estados patoldgicos perinatales relacionados con deficiencias

nutricias especificas.

Enfermedad Materna Nutrimento Enfermedad Fetal

Infeccion Vitamina A Prematurez

Ruptura prematura de Vitamina C Prematurez

membranas, infeccion

Diabetes gestacional Vitamina Bg Macrosomia

Anemia Acido Fdlico Defectos del tubo neural,
retardo en el crecimiento
intrauterino

Anemia, infeccidn Hierro Prematurez, retardo en el
crecimiento intrauterino

Enfermedad hipertensiva del Calcio Prematurez, retardo en el

embarazo crecimiento intrauterino

Adaptado de : Casanueva, 2001

2.1.5.1. Hipertension

La expresion de trastornos hipertensivos de la gestacion agrupa una extensa
gama de procesos que tienen en comun la existencia del signo de la tension
arterial elevada. Estos trastornos hipertensivos constituyen un problema de salud
publica, ya que son la primera causa de muerte materna en los paises
desarrollados y la tercera causa en los paises en vias de desarrollo (Gémez-Sosa,
2000).

Ademas de los problemas que puede llegar a causar en la madre, la hipertension
durante el embarazo es causa de muerte fetal y neonatal, asi como de prematurez

y bajo peso al nacer (Gémez-Sosa, 2000).

Algunos estudios han comprobado que la suplementaciéon con calcio reduce el
riesgo de padecer enfermedad hipertensiva aguda del embarazo. Lo anterior
debido a que mantiene la concentraciéon sérica de calcio ionico dentro de los

l[imites normales.
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2.1.5.2. Diabetes Gestacional

Segun la Sociedad Latinoamericana de Diabetes, la diabetes gestacional (DG) es
definida como la alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de
severidad variable, que comienza o se reconoce por primera vez durante el

embarazo (Rivero et al., 2004).

Esta forma de diabetes, que por lo general se origina después de las 20 semanas
de gestacion, afecta de un 5 a 10% de las mujeres embarazadas (Fagen, 2001).
Las complicaciones obstétricas asociadas a esta patologia incluyen hipertension,
infecciones, rotura prematura de membranas, amenaza de parto pretérmino y
parto distésico. Ademas de causar también complicaciones fetales tales como
macrosomia, sufrimiento fetal, muerte intrauterina y traumatismo obstétrico. Se
destaca por una alta incidencia la prematuridad, inmadurez pulmonar,

hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia y policitemia (Rivero et al., 2004).

2.1.5.3. Anemia

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional con mayor prevalencia a nivel
mundial y las mujeres embarazadas constituyen un grupo de riesgo en la

presentacion de este problema (Baptista-Gonzalez et al., 1998).

La carencia de hierro generalmente comprende tres etapas progresivas, a través
de las cuales la severidad del problema va en aumento. Dichas etapas son:

1. Disminucion de las reservas de hierro.

2. Deficiencia de hierro sin presentar anemia.

3. Anemia por deficiencia de hierro (ferropriva).

La anemia se define como una concentracion de hemoglobina que se encuentra

mas de dos desviaciones estandar por debajo de la media calculada para
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individuos sanos, de la misma edad, sexo y estado fisiolégico (Food and Nutrition
Board,1991).

En las gestantes, la anemia ferrépriva se asocia con trastornos del embarazo,
mortalidad materna, prematuridad, bajo peso al nacer, afecciones del recién
nacido y mortalidad perinatal. Ademas, la anemia causa debilidad y cansancio y

disminuye la resistencia a las infecciones (Gay-Rodriguez, 1998).

2.2. Evaluacién del Estado Nutricio de la Mujer Embarazada

Es conocido que el estado nutricional de la gestante, antes y durante el embarazo,
es factor fundamental para la salud de ella misma y de su hijo. Esta es una
situacion importante de ser considerada, una vez que estas mujeres constituyen
un grupo nutricionalmente vulnerable, especialmente en los paises en desarrollo
(Fujimori et al., 2001).

De acuerdo con lo citado por Sanjur y Rodriguez (1997), estado nutricional se
refiere a la salud fisica de un individuo como resultado del consumo y utilizacién
de los alimentos en el organismo. Su evaluacion se puede realizar a partir de la
aplicacién de diversos métodos, que tienen alcances y limitaciones especificos.

En general, dichos métodos se pueden dividir en:

Encuesta dietética: su objetivo es conocer las caracteristicas de la dieta.

2. Evaluacion clinica: permite identificar la presencia y gravedad de los signos
asociados con las alteraciones del estado nutricio.

3. Métodos antropométricos: mediante estos se estiman proporciones
corporales asociadas al estado nutricio.

4. Métodos bioquimicos: se estiman las concentraciones disponibles de

diversos nutrientes o metabolitos asociados.
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5. Métodos biofisicos: valoran diversos aspectos anatomicos y funcionales

asociados con el estado nutricio (Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2001).

Para lograr conclusiones firmes acerca del estado nutricional, éste debe basarse
en datos que reflejen las relaciones entre la ingestion dietaria, la utilizacién de

nutrientes y el estado general de salud (Sanjur y Rodriguez,1997).

2.2.1. Evaluacioén Dietética

La ingestion de alimentos en la embarazada es la via de entrada de los
nutrimentos al feto, por lo tanto, el estado nutricional adecuado de la mujer al
comienzo y durante el embarazo es el requisito mas importante para que exista un
recién nacido saludable, y posteriormente un nifio y un adulto saludable (Pita-
Rodriguez et al., 2003).

Uno de los factores mas vigilados en los programas de salud publica, es el
cumplimiento de la ingesta diaria recomendada (IDR) para diferentes
componentes de la dieta durante el embarazo, ya que es un factor relacionado con
la morbimortalidad materno-fetal (Irles-Rocamora et al., 2003). La evaluacion de
dicho consumo se puede realizar mediante diversos métodos de evaluacion

dietaria.

El consumo dietario es uno de los principales determinantes del estado nutricional
(Sanjur y Rodriguez, 1997). Los métodos de recoleccion de informacion dietética a
nivel individual se Illaman propiamente encuestas alimentarias. Los tipos
fundamentales son:

= Recordatorio de 24 horas

= Diario o registro dietético

= Cuestionario de frecuencia

= Historia dietética (Salvador et al., 2002).
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Una evaluacién dietética no permite hacer un diagndstico del estado de nutricion;
sin embargo, si permite orientar sobre el riesgo de presentar algunas alteraciones
y en este sentido es mas util para poblaciones que para individuos. En el caso de
individuos la informacion es mas cualitativa que cuantitativa (Avila-Rosas y Tejero-
Barrera, 2001).

El tomar como base exclusivamente las estimaciones de ingestiones dietarias para
la evaluacion nutricional de un grupo puede ser un tipo de interpretacion

extremadamente errénea (Sanjur y Rodriguez, 1997).

2.2.1.1. Recordatorio de 24 horas

El método de recordatorio de 24 horas esta basado en los alimentos y bebidas
consumidos por los individuos, durante las 24 horas precedentes, o el dia anterior
a la entrevista. Este método ofrece gran cobertura de la ingesta dietarias para un
numero determinado de individuos. Este recordatorio se lleva a cabo mediante una
entrevista personal, utilizando un cuestionario estructurado (De Luis-Roman et al.,
2001; Sanjur y Rodriguez, 1997). En la tabla 6, se presentan las principales

ventajas e inconvenientes de esta técnica para la evaluacion dietaria.

Conforme a lo descrito por Sanjur y Rodriguez (1997), el método 6ptimo para
estimar la ingesta dietaria es el recordatorio de consumo de 24 horas, multiple, no
consecutivo, y este método es el mas apropiado para la mayor parte de las

necesidades de vigilancia nutricional.

2.2.1.2. Cuestionario de frecuencia de consumo

El comunmente denominado Cuestionario de frecuencia consiste en una lista

cerrada de alimentos sobre la que se solicita la frecuencia (diaria, semanal o
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mensual) de consumo. La informacion que se recoge es cualitativa, sin embargo la
incorporacion para cada alimento de la racion habitual estimada, permite
cuantificar el consumo de alimentos y también el de nutrientes (Serra-Majem et al.,
2001).

Tabla 6. Principales ventajas e inconvenientes del método de recordatorio de

24 horas.

Ventajas Inconvenientes
Requiere poco tiempo Requiere de gran capacitacion.
Por lo general los individuos la aceptan con No siempre es posible cuantificar con
facilidad. precision la racion consumida.
Puede aplicarse a individuos analfabetas. No es recomendable para nifios o personas

con problemas de memoria.

Se lleva a cabo a través de un Puede ocurrir que la evaluacion se lleve a
interrogatorio. cabo en dias poco representativos de la

dieta del entrevistado.

Adaptado de : Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2001

Existen tres tipos basicos de cuestionarios de frecuencia de consumo de
alimentos, los cuales se basan en el enfoque empleado para estimar el tamafo de

la porciéon. Estos son:

= Simple o no-cuantitativo: no incluye el tamafio de la porcion

= Semi-cuantitativo: define un solo tamafo de porcién de referencia.

» Cuantitativo: provee tres opciones ya especificadas (pequena, mediana,
grande) para que la persona indique su porcion usual de acuerdo a una

porcion dada como referencia (Sanjur y Rodriguez, 1997).

La mayor limitacion atribuida a los cuestionarios de frecuencia de consumo de
alimentos es que éstos no proveen un estimado preciso de la ingesta de nutrientes
en comparacion con los recordatorios de 24 horas, o con los registros de
alimentos (Sanjur y Rodriguez, 1997). Sin embargo, este método presenta algunas

ventajas, las cuales se pueden observar en la tabla 7.



2.2.2. Evaluacién Antropométrica

21

La utilidad de la antropometria para predecir el resultado del embarazo esta

ampliamente aceptada (Bolzan y Guimarey, 2001).

Se ha demostrado que los

indicadores antropométricos aportan numerosos datos de interés, que contribuyen

a la profundizacion de los conocimientos acerca de la relacion entre el estado

nutricional materno, el crecimiento fetal y el peso del nifio al nacer (Sanchez-

Salazar et al., 2003).

Tabla 7. Principales ventajas y limitaciones del método de cuestionario de

frecuencia de consumo.

Ventajas

Limitaciones

Puede estimar la ingesta habitual de un
individuo.

Rapido y sencillo de administrar.

El patrén de consumo habitual no se altera.

No requiere entrevistadores entrenados.

Costo de administraciéon muy bajo,
especialmente si se realiza por correo.

Capacidad de clasificar individuos por
categorias de consumo, util en estudios
epidemioldgicos.

El desarrollo del instrumento
(cuestionario) requiere un esfuerzo
considerable y mucho tiempo.

Dudosa validez de la estimacion de la
ingesta de individuos o grupos con
patrones dietéticos muy diferentes de los
alimentos de la lista.

Ha de establecerse la validez para cada
nuevo cuestionario y poblacion.
Requiere memoria de los habitos
alimentarios en el pasado.

Poca precision en la estimacion y
cuantificacion de las porciones de
alimentos.

El recordatorio de la dieta en el pasado
puede estar sesgado por la dieta actual.

El tiempo y las molestias para el
encuestado aumentan de acuerdo al
numero y complejidad de la lista de
alimentos y los procedimientos de
cuantificacion.

No util en analfabetos ni en ancianos y
nifos.

Poco valido para la mayoria de vitaminas
y minerales.

Serra-Majem et al., 2001
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Algunos investigadores plantean que los cambios que se producen durante el
embarazo normal pueden alterar el significado biolégico de las mediciones
antropométricas. Muchos de esos cambios se relacionan con el crecimiento del
feto y de los tejidos maternos asociados, y otros incluyen el proceso de
hemodilucion, que se produce muy tempranamente en el embarazo (Sanchez-
Salazar et al., 2003). En la tabla 8, se muestran las evaluaciones antropométricas

recomendadas segun la edad y condiciones fisioldgicas.

Tabla 8. Evaluaciones antropomeétricas recomendadas de acuerdo a la edad

y estado fisiolégico.

Grupo de edad Indicadores Antropométricos
Recién nacido Peso, longitud y perimetro cefalico.
Lactante Peso, longitud, perimetro cefalico y perimetro del brazo.
Preescolar Peso, estatura, perimetro del brazo y paniculos adiposos.
Escolar Peso, estatura, perimetro del brazo y paniculos adiposos.
Puber Peso, estatura, perimetro del brazo y paniculos adiposos.
Adulto Peso, estatura, perimetro del brazo, paniculos adiposos,

perimetros de cintura y cadera.

Embarazada/Lactante Peso, estatura, perimetro del brazo, paniculos adiposos y fondo
uterino.

Anciano Peso, estatura (brazada), perimetro del brazo, paniculos
adiposos y perimetros de cintura y cadera.

Adaptado de: Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2001

2.2.2.1. Peso Esperado parala Tallay Edad Gestacional

El valor de masa corporal no permite por si mismo la evaluacién del estado de
nutricion de un individuo, es necesario considerar el peso en funcidn de las

dimensiones de ese sujeto. Es decir utilizar el peso como un indice peso/estatura.

El indicador peso/estatura considera el peso o el intervalo de peso en que se debe
ubicar un sujeto en tablas de referencia, en funcibn de su estatura, sexo,
complexion y estado fisiologico. Para medir la masa corporal de una mujer

gestante, es necesario utilizar una variante de las tablas de peso esperado para la
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estatura e incluir una correccién por edad gestacional (Avila-Rosas y Tejero-
Barrera, 2001).

En México, Arroyo et al. (1985) generaron tablas de referencia utiles a partir de la
semana 20 de gestacion y que ahora se encuentran incorporadas a la Norma

Oficial Mexicana para la Atencion de la Mujer durante el Embarazo y el Parto.

2.2.2.2. Area Grasa y Area Muscular del Brazo

El brazo estda compuesto primordialmente de grasa subcutanea y musculo. Una
disminucién en la circunferencia del brazo puede reflejar una reduccion en la masa

muscular, en el tejido subcutaneo o en ambos (Gibson, 1990).

El calculo del area grasa del brazo deriva de las mediciones de pliegues cutaneos
y de la circunferencia del brazo. Este indicador antropométrico provee una mejor
estimacion de la grasa corporal total en comparacion con las mediciones simples
de paniculos adiposos en el mismo sitio, debido a que existe una mayor

correlacion entre este y la cantidad total de grasa en el cuerpo.

El area muscular del brazo es mas recomendable que el perimetro del mismo para
estimar la masa muscular. Este indicador, tiene excelentes correlaciones con
pruebas mas dificiles o costosas como el indice creatinina/estatura (Avila-Rosas y

Tejero-Barrera, 2001).

2.2.2.3. Grasa subcutanea

Es ampliamente reconocido que existe una éptima ganancia de peso materna, o

ganancia de grasa durante el embarazo, que al cumplirse reduce el riesgo de la
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que la madre pueda presentar obesidad, al mismo tiempo que optimiza el

crecimiento del feto (Paxton et al., 1998).

Cuando se desea realizar mediciones precisas para estimar la composicion
corporal, se pueden utilizar la determinacién de la grasa corporal a través de la
técnica de medicion de paniculos adiposos. Esta técnica se basa en el hecho de
que existe una proporcidn constante entre la grasa corporal total y la grasa

subcutanea (Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2001).

Los métodos antropométricos para estimar la grasa corporal pueden ser menos
precisos que otros métodos que utilizan equipos mas sofisticados, sin embargo,
tienen la ventaja de ser baratos, faciles de realizar, y aun mas importante, se

pueden realizar fuera de un hospital o laboratorio (Paxton et al., 1998).

2.3. Programas de Promocién a la Salud

2.3.1. Generalidades de la Promocién a la Salud

La constitucion de la OMS de 1948 define la salud como “Un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o
dolencia”. Dentro del contexto de la promocion de la salud, la salud ha sido
considerada no como un estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin,
como un recurso que permite a las personas llevar una vida individual, social y

econdmicamente productiva (OMS, 1998).

De la Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud (2000)
realizada en Ottawa, Canada, derivo la Carta de Ottawa para la Promocién de la

Salud, misma en la que se define que la promociéon de la salud consiste en
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proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer

un mayor control sobre la misma.

De acuerdo con el concepto de la salud como derecho humano fundamental, la
Carta de Ottawa destaca determinados prerrequisitos para la salud, que incluyen
la paz, adecuados recursos economicos y alimenticios, vivienda, un ecosistema
estable y un uso sostenible de los recursos. El reconocimiento de estos
prerrequisitos pone de manifiesto la estrecha relacion que existe entre las
condiciones sociales y econdmicas, el entorno fisico, los estilos de vida
individuales y la salud. Estos vinculos constituyen la clave para una comprension
de la definicion de la promocion de la salud (OMS, 1998).

En concordancia con lo anterior, la Ley General de Salud en México define que
‘La promocion de la salud tiene por objeto crear, conservar y mejorar las
condiciones deseables de salud para toda la poblacién y propiciar en el individuo
las actitudes, valores y conductas adecuadas para motivar su participaciéon en

beneficio de la salud individual y colectiva” (Ley General de Salud, 1984).

2.3.2.Tipos de Programas de Promocion a la Salud

En nuestro pais, la Ley General de Salud es el érgano que regula los distintos
procesos y procedimientos que a esta materia concierne. Por ser la nutricion un
area ligada a la salud, es en esta ley donde se encuentran las reglamentaciones

con las que procede el gobierno en este ambito.

En la ya mencionada legislacion, se dividen los programas de promocion a la
salud en cinco rubros:

1. Educacién para la salud

2. Nutricién

3. Control de los efectos nocivos del ambiente en la salud

4

Salud ocupacional, y
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5. Fomento Sanitario

Para cada uno de los anteriores rubros, la legislacidon define el campo de accién y

objetivos a los que deberan enfocarse los programas de promocién a la salud:

En el rubro de educacion para la salud se tiene por objeto fomentar en la
poblacion el desarrollo de actitudes y conductas que le permitan participar en la
prevencion de enfermedades individuales, colectivas y accidentes, y protegerse de

los riesgos que pongan en peligro su salud.

Asi mismo, se persigue proporcionar a la poblacion los conocimientos sobre las
causas de las enfermedades y de los dafios provocados por los efectos nocivos
del ambiente en la salud, y orientar y capacitar a la poblacion preferentemente en
materia de nutricién, salud mental, salud bucal, educacién sexual, planificacion
familiar, riesgos de la automedicacion, prevencion de la farmacodependencia,
salud ocupacional, uso adecuado de los servicios de salud, prevencion de
accidentes, prevencion y rehabilitacion de la invalidez y deteccion oportuna de

enfermedades.

Para la atencion y mejoramiento de la nutricion de la poblacion, se tiene como
base y, de manera permanente, los programas de alimentacion del Gobierno
Federal, aunque cada vez es mayor la participacion de organizaciones civiles y

partidos politicos en programas de esta indole.

En cuanto a control de los efectos nocivos del ambiente en la salud, las
autoridades sanitarias estableceran las normas, tomaran las medidas y realizaran
las actividades a que se refiere esta Ley. Dichas medidas deberan enfocarse a la
proteccion de la salud humana ante los riesgos y dafios dependientes de las

condiciones del ambiente.
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Por lo que a la proteccion de la salud se refiere, el trabajo o las actividades sean
comerciales, industriales, profesionales o de otra indole, se ajustaran a las normas
que al efecto dicten las autoridades sanitarias, de conformidad con esta Ley y
demas disposiciones legales sobre salud ocupacional (Ley General de Salud,
1984).

2.3.3. Programas de Nutricién y Alimentacion en México

En México, se tiene una larga historia de implementacion de programas y politicas
orientadas a mejorar la nutricion de los grupos vulnerables (Barquera et al., 2001).
Aqui, el gobierno desempefia un papel protagénico en la definicion de las politicas
que modulan los diferentes ambitos de la vida nacional, Sin ser una excepcién la
planeacién en materia de alimentacién y nutricion (Soberén-Acevedo,1994). A
pesar de ello, la desnutricidn es uno de los retos de salud publica mas importantes

(Barquera et al., 2001).

La alimentacién y la nutricion constituyen esferas de accién en donde el Estado
participa de maneras diversas. Una de ellas es la definicion de las grandes
directrices en materia de habitos de consumo de alimentos por la poblacion
(Soberdn-Acevedo, 1994).

Dentro de los programas de distribucion de alimentos que se han implementado
en el pais se han probado practicamente todas las modalidades, desde sistemas
de subsidios a los consumidores, hasta sistemas de subsidios a los productores.
Las politicas y programas relacionados con el consumo de alimentos tienen un
efecto mas directo sobre el estado nutricional y las pautas de consumo (Barquera
et al., 2001). En la tabla 9, se muestra una compilacion de diversos programas que
se han implementado en el pais y cuya poblacién blanco podria cubrir a mujeres

embarazadas.
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Tabla 9. Evolucidn de los principales programas y politicas alimentarias y de
nutricién en México.

Afio Politica o Objetivo Poblacién Estrategia o accién
programa Blanco
1946-1950 Abasto Abaratar los costos  Poblacién de Importacién de articulos
popular de articulos bajos recursos  escasos en el pais, control de
Subsidio a la alimentarios en el precios de articulos de primera
produccién de mercado. necesidad, tecnificacion del
alimentos. Mejorar la campo, ganaderia, creacion
produccion. de la Comision Nacional de
Leche, desayunos escolares,
Revolucion verde (semilla
mejorada)
1961-1965  Subsidio al Incrementar el Poblacion rural Creacion de Conasupo y la
consumo de  ingreso con precios y de bajos Compaiiia Rehidratadora de
productos del de garantia para recursos Leche.
campo productos del Mantener reservas de
campo. productos de primera
necesidad.
Regular precios de productos
de primera necesidad en el
mercado
1972 Subsidio al Proteger la Poblacion de Compras reguladoras de maiz
consumo economia y mejorar bajos recursos Y frijol, transformacion de
el poder adquisitivo, Conasupo a Leche
regular precios en el Industrializada Conasupo
mercado. (Liconsa)
1975-1980 Sistema Educar a la Poblacion Desayunos escolares,
Nacional de poblacién en habitos infantil y fabricacion de leche para
Apoyo al de alimentacion y madres lactantes y madres gestantes,
Comercio distribucion de gestantes creacién de cocinas populares,
Ejidal (PACE) complementos distribucion de semillas y
Desarrollo dietéticos. hortalizas.
Integral de la  Ampliacion de la red Crédito para la produccion de
Familia (DIF) comercial. semillas, produccién y
Sistema Subsidiar a la comercializacion de
Alimentario produccion y fertilizantes, subsidio a la
Mexicano mejorar el estado produccion y distribucion de
(SAM) nutricional de la alimentos. Regulacion de los
poblacion. precios de los productos de
consumo
1982 Programa Apoyar a la Poblacion con  Incremento de salarios
Nacional de  produccion, alto indice de minimos sobre la canasta
Alimentacién  distribucién y marginacion, basica, fomento a la
(PRONAL) consumo de menores de 5  produccién de alimentos,
Pacto de alimentos, cambiar  afios, mujeres  programas de vigilancia del
Solidaridad condiciones de embarazadas 'y estado nutricional, orientacion
Econdmica alimentacion y lactantes alimentaria
nutricién
1990 Programa de Mejorar los niveles  Poblacion de Vigilancia del estado de salud y
Educacion, de salud y nutricion  bajos ingresos, nutricidn, distribucién de
Salud y nifos menores  suplemento alimentario,
Alimentacion de 5 afios y educacion en salud y nutricién
(PROGRESA) mujeres
embarazadas

Adaptado de: Barquera et al., 2001
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De esta compilacion, cabe destacar que en el afio de 1975-1980, con programas
apoyados por el DIF (Desarrollo Integral de la Familia) y SAM (Sistema Alimentario
Mexicano), ya se contemplaba el apoyo a madres gestantes. Lo cual transcendio y
se siguid aplicando en los afos de 1982 y 1990, pero con base en otras

estrategias gubernamentales.

Para ano de 1990, y hasta el 2000, se implementé el Programa Nacional de
Educacion, Salud y Alimentacion (PROGRESA, actualmente denominado
Oportunidades), cuyo objetivo es mejorar el capital humano de grupos con alta
marginacion, mejorar el estado nutricional y la salud, asi como combatir la pobreza
extrema. Dicho programa va dirigido a poblacion de bajos ingresos,
especialmente a menores de cinco afos, mujeres embarazadas y lactantes, y a

escolares (Aldana-Flores, 2003).

Como se ha observado, desde hace varias décadas la mujer constituye un blanco
especifico de las politicas y programas de salud, y en ellos se asume a la mujer
como un elemento clave para el desarrollo de las estrategias preventivas. Por esta
razon, la mujer destaca como receptora de los programas de alimentacion,
planificacion familiar y en la instrumentacion de programas como los de
vacunacion universal, nutricion y control del nifio sano, rehidratacion oral y

promocion de la salud comunitaria (Gémez-Dantés, 1999).

Barquera et al. (2001), clasifican los programas de alimentacién y nutricion en
México en dos tipos: politicas relacionadas al consumo de alimentos y politicas
relacionadas con la produccién de alimentos. Dentro de las primeras se
encuentran subsidios a los alimentos e intervenciones directas sobre nutricion
dirigidas a grupos vulnerables (como programas de alimentacién complementaria,

suplementacion alimentaria y educacion nutricional).

Por otra parte, las politicas relacionadas con la producciéon de alimentos tienen

como fin otorgar insumos relacionados con el capital para aumentar la produccion.
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Su objetivo es proteger a los campesinos contra disminuciones drasticas de precio
y a los consumidores urbanos contra el aumento en los precios (Barquera et al.,
2001).

De tal forma ambos tipos de politicas persiguen el objetivo de mejorar la
disponibilidad de alimentos en la poblacion mexicana y que la calidad nutricional
de los mismos sea la 6ptima, para que esto incida de manera positiva en la salud

individual y colectiva de la poblacién.

2.3.4. Programa “Bienvenida a Todos los Nuevos Sonorenses”

Con el fin de mejorar la atencion a la mujer y al nifio, el Gobierno del Estado de
Sonora dio inicio a su programa “Bienvenida a Todos los Nuevos Sonorenses”,
cuyo objetivo es que todas las mujeres de escasos recursos reciban atencion

médica gratuita de calidad antes, durante y después del parto.

Dentro de este programa, el gobierno del estado, se compromete a:

» Atender gratuitamente a la mujer embarazada, de escasos recursos y no
derechohabiente de la seguridad social.

= Atender gratuitamente a los hijos de estas mujeres, desde su nacimiento
hasta los 2 afios de edad.

» Detectar oportunamente enfermedades tanto en la madre, como en su hijo.

= Proporcionar consejo en materia de salud reproductiva.

= Capacitar a la madre en hidratacion oral y prevencién de las infecciones
respiratorias.

» Este programa consiste en brindar atencidn perinatal, atencion del recién
nacido y vigilancia de su crecimiento y desarrollo.

= Por su parte, las mujeres beneficiarias de este programa, tendran la
obligacion de acudir al Centro de Salud ante la sospecha de embarazo,

acudir regularmente a sus citas de control y llevar a su nifio a consulta
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regularmente, amamantarlo, vacunarlo, cuidarlo seguir las instrucciones
meédicas e inclusive continuar en el programa de salud reproductiva

(http://www.sonora.gob.mx/publireportajes/ mujeres/mujeres.htm).



lIl. MATERIALES Y METODOS

3.1. Caracteristicas de los Sujetos

Se realizaron mediciones antropométricas y de evaluacion dietaria a 91
embarazadas seleccionadas de manera no aleatoria y quienes aceptaron
participar de manera voluntaria. Los criterios de inclusién utilizados para la
seleccién de sujetos de estudio se enumeran a continuacion :
» Estar inscrita en el programa Bienvenida a Todos los nuevos Sonorenses.
= Asistir a consulta de control prenatal en las instalaciones del Centro de
Salud de Cd. Obregodn, Sonora.
= Contar con ocho meses 0 menos de edad gestacional.
* No padecer enfermedades que pusieran en peligro la vida de la madre o del
feto y no padecer problemas deambulatorios.
= Firmar una carta de consentimiento informado donde se invita a participar

en las actividades que implican la realizacion del presente estudio (Anexo

1),

3.2. Lugar de Estudio

La presente investigacion se llevo a cabo en el Centro de Salud de la Secretaria
de Salud en Cd. Obregdn, Son, con autorizacion de la Coordinacion Médica Local.
Se efectuaron mediciones antropométricas y de evaluacion dietaria a mujeres
embarazadas inscritas en el programa “Bienvenida a todos los nuevos

sonorenses”, cuyas consultas de control prenatal eran llevadas a cabo en las
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instalaciones del Centro de Salud ubicado en Calle Durango # 628 sur, Col. Centro
en Cd. Obregdn, Sonora, durante el periodo de mayo a julio de 2004 (Anexo 2-A'y
2-B). Para dar inicio a la presente investigacion, se requirié la autorizacion del
Director de la Coordinacién Médica Local, Dr. Anselmo Machado Dominguez,

quien otorgd el consentimiento para proceder con la investigacion.

Posteriormente se realizé una entrevista con los encargados del area de Trabajo
Social, puesto que dichas personas son quienes tienen trato directo con las
mujeres embarazadas inscritas en el ya mencionado programa. De esta entrevista
se obtuvo el permiso para consultar la informacioén recopilada sobre las gestantes

en esta area de trabajo.

La informacion de las mujeres embarazadas se obtuvo accesando a las listas de
inscripcion al programa, proporcionadas por el area de Trabajo Social, y
posteriormente identificando su expediente médico de donde se extrajeron datos

clinicos, socioecondmicos y de antecedentes familiares.

Las mediciones antropomeétricas, asi como las entrevistas para la evaluacion
dietaria, se llevaron a cabo en las instalaciones del Centro de Salud. Se localiz6 e
identific6 a cada embarazada al momento de asistir a su consulta de control
prenatal. A cada gestante se le invitd personalmente a participar en el estudio,
explicandole brevemente el objetivo del mismo y se le solicité su firma para la
carta de consentimiento. Posteriormente se procedid a realizar las mediciones
requeridas. Para evaluar el estado nutricional de este grupo de poblacion también
se consultaron datos relacionados con la biometria hematica y la glucemia,
determinadas y registradas en los expedientes de cada gestante (NOM-007-SSA2-
1993).
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3.3. Evaluacion Antropomeétrica

La evaluacién antropométrica para el presente estudio comprendié la medicién de
peso, talla, pliegues cutaneos tricipital y bicipital, asi como la circunferencia del
brazo, todas realizadas por duplicado (Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2001;
Gibson, 1990).

Se contd con un equipo de dos personas capacitadas en la realizacién de las
mediciones ya mencionadas, que en conjunto adoptaron el papel de medidor o

anotador segun correspondia.

Los datos obtenidos de la evaluacidon antropométrica de cada gestante, asi como
los datos generales de las mismas, se registraron en un formato especial disefiado

para este estudio, el cual se puede ver en la seccion de anexos (Anexo 3).

3.3.1. Peso y Talla, y Calculo del Peso Esperado para la Talla y Edad
Gestacional (PETEG)

Las mediciones de peso y talla se llevaron a cabo por duplicado para eliminar
posibles errores ocasionados por el medidor o por el instrumento de medicion.
Para la medicion del peso de cada gestante la bascula se situé en una superficie
plana, horizontal y firme. Se contd con una balanza de marca Torino Persona Plus,
que tiene una capacidad de 140 kg con una sensibilidad de 0.1 kg ; ademas de
tener integrado un estadiometro que cuenta a su vez con una capacidad de 1.92 m

y una sensibilidad de 0.5 cm.

Para efectuar cada medicion, la persona se encontraba con la minima ropa
posible, sin calzado y sin objetos que pudiesen proporcionarle peso. Se debia

cuidar que la balanza estuviera calibrada para cada medicion, y se verificaba que
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los pies de la persona estuvieran situados en la parte central de la balanza (Anexo
4-A).

Para la medicion de la talla de cada embarazada se utilizé el estadidmetro
integrado a la balanza. La persona al momento de efectuar la medicién debia estar
descalza, con los talones juntos y la punta de los pies un poco separados. Los
talones, asi como los gluteos y la cabeza debian hacer contacto con la barra
vertical del estadiometro. Se elimind cualquier adorno de la cabeza que pudiera
interferir con la medicion. En la cabeza se debia cumplir el plano de Frankfort, es
decir que estuviera en posicién paralela al piso. Por ultimo, la barra movil del
estadiometro se deslizaba para obtener la medida, presionando levemente en la
parte superior de la cabeza (Anexo 4-B) (Gibson, 1990 ; Avila-Rosas y Tejero-
Barrera, 2001).

Para el calculo del peso esperado para la talla y edad gestacional (PETEG) se
utilizaron las tablas generadas por Arroyo et al. (1985), considerandose como
peso esperado a la suma del peso ideal de acuerdo a la talla y al peso ganado

segun las semanas de gestacion (Anexo 5).

Los autores de las mencionadas tablas, recomiendan utilizar como indicador de
normalidad una variacion del peso real de entre 90 y 105% del peso esperado
para la talla y edad gestacional. Asi se clasificaron las mujeres en tres grupos de
PETEG: bajo peso (menor al 90%), normopeso (de 90 a 105%) y sobrepeso
(mayor a 105%).

El PETEG se expresa como el porcentaje del peso real de la gestante con
referencia al peso esperado para la talla y edad gestacional, utilizando el

siguiente calculo:

% PETEG = (Peso real) (100)

peso esperado
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Donde:
% PETEG = Porcentaje de peso esperado para la talla y edad gestacional.
Peso real = Peso de la gestante al momento de la evaluacion (kg).

Peso esperado = Peso ideal calculado por medio de las tablas (kg).

3.3.2. Pliegues Cutaneos y Calculo del Porcentaje de Grasa Corporal

Se midieron el pliegue cutaneo tricipital y bicipital y se llevaron a cabo de acuerdo
a las recomendaciones de Avila-Rosas y Tejero-Barrera (2001). Para la medicion
de los pliegues bicipital y tricipital se seleccioné el brazo izquierdo de los sujetos y
se utilizdé un plicdmetro Holtain LTD que proporciona una presion constante de 10

g/cm?, cuya precision es de 0.2 mm en una escala de 0 a 48 mm.

De acuerdo con lo anterior, el primer paso para medir los paniculos adiposos es
poner al sujeto de pie, con los pies juntos y los brazos colgando libremente a los
lados del cuerpo (posicidn de firmes). Seguidamente se marca el punto medio
entre el acromion del omodplato y la cabeza del radio, mientras el sujeto mantiene
el brazo flexionado 90 grados por el codo y con la palma de la mano hacia la parte

anterior del cuerpo.

La medicion se realiza tomando el pliegue entre los dedos pulgar e indice,
procurando no tomar tejido muscular. Las ramas del caliper se abren y se procura
colocarlas justamente en el punto medio del paniculo por arriba de los dedos, se
esperan dos o tres segundos y se realiza la medicién tomando en consideracion

los siguientes puntos:

Tricipital: Se mide en la cara posterior del brazo izquierdo.
Bicipital: Se mide el paniculo vertical en la parte media frontal del brazo izquierdo,

al mismo nivel que el paniculo tricipital.



37

En general, se considera indistinto si la medicion se realiza en el lado izquierdo o
derecho del cuerpo, pero se recomienda seleccionar uno de los lados y efectuar
las mediciones en ese lado de manera sistematica, por cuestiones de

homogenizacion.

Para el calculo de la grasa corporal a partir de la determinacion de los paniculos
adiposos se siguieron los pasos que a continuacién se enlistan (Avila-Rosas y
Tejero-Barrera, 2001).:
» Se sumaron los paniculos adiposos correspondientes a biceps vy triceps.
= Se calculd el logaritmo de la sumatoria de los pliegues cutaneos.
= Se calculé la densidad corporal (D) para cada una de las gestantes de
acuerdo a su edad, con base en las ecuaciones de Durnin y Womersley
(1974):

D=c- [m (log > pliegues cuténeos)]

Por ultimo se calculd el porcentaje de grasa corporal utilizando la ecuacion de Siri
(1956):
% grasa corporal = [4.95 - 4.50} (100)
D

3.3.3. Area Grasa y Area Muscular del Brazo

Para efectuar la medicion de los indicadores area grasa del brazo (AGB) y area
muscular del brazo (AMB), se necesita como primer paso la obtencién de la
circunferencia del brazo. Para medir esta ultima se conté con una cinta flexible de
la marca Hoechstmass GPM111 Seritex, cuya escala va de 0 a 190 cm, con una

sensibilidad de 0.1 cm.
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Para efectuar la medicion de la circunferencia del brazo se procedia a recoger
hacia arriba la manga de la vestimenta de la gestante (en caso de tenerla), una
vez encontrado el punto medio del brazo como se describe con anterioridad, se
procedia a hacer la medida pasando la cinta métrica justo por el punto ya

mencionado (Gibson, 1990).

El AGB y AMB se calcularon contando con la informacion de la medida de
circunferencia del brazo, ademas del valor del pliegue cutaneo ftricipital, utilizando

las féormulas referidas por Gibson (1990), que a continuacién se muestran.

Area grasa del brazo Area muscular del brazo
AGB = PCT x C — 1 x (PCT)? AMB = (C — (11 x PCT))?
2 4 4

Donde: Donde:
AGB = Area grasa del brazo AMB = Area muscular del brazo
C = Circunferencia del brazo C = Circunferencia del brazo
PCT = Pliegue cutaneo tricipital PCT = Pliegue cutaneo tricipital
m=3.1416 m=3.1416

3.4. Presion Arterial

Este indicador es monitoreado de manera rutinaria en las embarazadas que
acuden a consultas de control perinatal (NOM-007-SSA2-1993). Para el caso del
presente estudio, este parametro fue evaluado por personal capacitado del Centro
de Salud (Anexo 6-A).

La medicion se realizd en el brazo izquierdo, asegurandose que las pacientes no
se encontraran agitadas al momento de la medicion. Los instrumentos utilizados

en esta operacion fueron un estetoscopio y un baumandémetro de la
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marca América, cuya calibracion estuvo a cargo del mismo personal del Centro de
Salud.

Este parametro se comparé contra los valores que definen la hipertensién inducida
por el embarazo, que suele caracterizarse por una presion sistélica de 140 mm Hg
0 una presion diastdlica de 90 mm Hg, o ambas a la vez, con proteinuria y edema
que aparece después de la vigésima semana de embarazo (Fagen, 2001 ;

Casanueva, 2001).

3.5. Indicadores Bioquimicos

De los expedientes clinicos de las gestantes se tomaron los valores previamente
registrados para los siguientes indicadores bioquimicos: glucosa en suero
sanguineo, hemoglobina y hematocrito en formula roja. La cuantificacion de dichos
indicadores estuvo a cargo de personal especializado del Centro de Salud en el

laboratorio de analisis clinicos.

3.5.1. Glucosa

Para categorizar este parametro, se consideraron los puntos de corte
establecidos en la Norma Oficial Mexicana (NOM-015-SSA2-1994, para la
prevencion y tratamiento de la diabetes mellitus). Esta norma establece como un
punto diagnostico la presencia de valores de glucemia en ayuno mayores a 105
mg/dL.



40

3.5.2. Hemoglobina y Hematocrito

Tomando en cuenta la hemodilucion que existe durante el embarazo se considero
como limite superior el valor de 13.2 g/dL durante todo el periodo, mientras que el
limite inferior varié con respecto a la edad gestacional. Asi, durante el primer y
tercer trimestre se tiene como limite minimo normal 11 g/dL de hemoglobina en
sangre. En el segundo trimestre, que es cuando la hemodilucion llega a su punto
maximo, se aceptaron como normales valores aquellos mayores a 10.5 g/dL de
hemoglobina. Valores por debajo de estos rangos se clasificaron como anémicas
(Shamah-Levy et al., 2003; Gutiérrez-Romero et al., 1997).

Debido a que el parametro hematocrito también se ve afectado por la
hemodilucion que ocurre en el embarazo, se tomaron como valores normales los
que se situaron por encima de 33% durante el primer y tercer trimestre
gestacional. Con respecto al segundo trimestre es normal encontrar valores hasta
de 32% (CDC, 1998).

3.6. Evaluacion Dietaria

La evaluacion del consumo de alimentos de las gestantes se llevdo a cabo
mediante la aplicacion del recordatorio de 24 horas y del cuestionario de

frecuencia de consumo (Sanjur y Rodriguez, 1997).

3.6.1. Recordatorio de 24 Horas

El formato de encuesta utilizada para la evaluacion del recordatorio de 24 horas se
puede apreciar en la seccion de anexos (Anexo 7). En general consta de una
parte donde se anota el nombre del sujeto y la fecha de aplicacién, a continuacién

la seccion donde se anotan la hora, descripcion, porcidon y observaciones de



41

preparacion de cada alimento consumido. Por ultimo se complementan algunas
preguntas relevantes sobre los habitos alimenticios de las gestantes, tales como:
¢ Consume suplementos (vitaminas y/o minerales)?, ;Afade sal adicional a la
comida?, ¢Cuantas veces al dia come?, ;Cocina con aceite 0 con manteca? y

¢, Cuanta agua toma al dia?.

A fin de estimular la memoria de las gestantes a encuestar se utilizaron modelos
de alimentos sonorenses. Dichos modelos corresponden a fotografias de
alimentos frescos y preparados en las que se indican la porcion a la que

corresponden.

La entrevista se llevd a cabo por un equipo de dos personas entrenadas, que
indistintamente cuestionaron a las embarazadas a fin de completar el instrumento.
Durante el desarrollo de esta operaciéon, los encuestadores tuvieron especial
cuidado en no emitir juicios orales ni gestuales que pudieran modificar las

respuestas del sujeto.

La encuesta se realizd6 de una manera retrospectiva iniciando en la hora que
marcaba el reloj al momento de aplicar el recordatorio de 24 horas y terminando
en esa misma hora pero del dia anterior. Se prestdé especial atencion a los
alimentos que las gestantes pudiesen haber consumido entre comidas, haciendo
preguntas claves que cubrian todo horario de consumo y no solamente los

habituales.

Para aumentar la reproducibilidad de los datos obtenidos por esta técnica de
evaluacion dietaria, se realizé un duplicado de la misma, con un lapso de tiempo
de no menos de 7 dias entre la aplicacion de cada recordatorio (Sanjur y
Rodriguez, 1997).

Con la lista de alimentos registrada en el recordatorio de 24 horas para cada

gestante, se elabor6 el patréon de consumo de alimentos, el cual describe los
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alimentos consumidos en el grupo. Para elaborarlo se dio un punto a cada
alimento consumido, sin importar las veces que hubiera sido ingerido en el dia, asi
la mayor puntuacion la tendria un alimento que hubieran consumido todas las
gestantes encuestadas, se ordenaron los alimentos en orden descendente y se
obtuvo el porcentaje de sujetos que reportaban el consumo del alimento

especifico.

Para el célculo del consumo de energia, macronutrimentos y micronutrimentos, se
utilizaron como referencias las Tablas de Composicion de Alimentos en el
Noroeste de México, del Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo
(Juvera et al., 1990). En esta base de datos se incluyen los valores nutrimentales
de alimentos frescos y preparados, e incluso algunos alimentos de marcas
comerciales. Ademas de utilizar el programa Microsoft Excel para facilitar y tener

mayor exactitud en los calculos.

Se calculé el porcentaje de consumo de macronutrimentos en referencia al
porcentaje que representaron del valor energético total (%VET). Para esto se
multiplicé los gramos de proteina, carbohidratos y grasa consumidos por 4, 4y 9
kcal/g, respectivamente; posteriormente se dividié entre el consumo energético

total y se multiplicd por 100, como se muestra a continuacion.

% VET = [(g macronutrimento x kcal/g W x 100
energia total consumida -/

Se calculé el porcentaje de adecuacién (%A) con respecto a las Ingestiones
Diarias Recomendadas (IDR) para poblacién mexicana (Anexo 8) publicadas por
el Instituto Nacional de Nutricién y Ciencias Médicas Salvador Zubiran (2001) para
algunos nutrimentos. El calculo se realizd con el consumo promedio de cada
nutrimento especifico dividido entre el valor de la IDR y posteriormente se

multiplico por 100.
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Asi mismo, se tom6é como inadecuacion aquellos sujetos que presentaron un
consumo de nutrimentos inferior al 50% del valor de la IDR respectiva. La
prevalencia de inadecuacion (Pl) se calculé tomando el porcentaje de sujetos con

inadecuacion para cada nutrimento.

3.6.2. Frecuenciade Consumo

El cuestionario de frecuencia de consumo, como su nombre lo indica, consiste en
un cuestionario estructurado de tal manera que permitié conocer que tan seguido
se consumia algun alimento en especial, asi como la cantidad aproximada que fue

ingerida.

El instrumento elaborado para el presente estudio fue sencillo de responder para
el sujeto y constaba de una lista de 86 alimentos separados por grupos. En este
se incluia una porcion mediana que el sujeto podia comparar contra su porcién,
asi como indicar la frecuencia con la que lo consumia. El formato utilizado para
este procedimiento se puede apreciar en la seccidbn de anexos (Anexo 9)
(Adaptado de Danzés-Cota y Arévalo-Félix, 2004).

Las frecuencias de consumo incluidas comprenden : Nunca o menos de 1 vez al
mes, 1 vez al mes, 2-3 veces al mes, 1 vez por semana, 2-4 veces por semana, 1
vez al dia y 2 o mas veces al dia. Con respecto a los grupos de alimentos que se
incluyeron eran desde productos lacteos, guisados y sopas, huevo, carne, pollo y
pescado, cereales, vegetales, frutas, leguminosas, tortillas, pan, postres, hasta
bebidas.

Cada embarazada contesto el cuestionario por si misma (Anexo 6-B), después de
recibir una breve explicacién de lo que es el cuestionario y qué es lo que debe

hacer. Solo se proporcion6 una guia completa a las pacientes que no sabian leer.



44

Los resultados obtenidos en el cuestionario de frecuencia de consumo, se
utilizaron para calcular las porciones de alimentos consumidos al dia por cada una
de las gestantes y de acuerdo al grupo de alimentos. Lo anterior se realiz6
convirtiendo las frecuencias mensuales y semanales a consumo de porciones por

dia dividiendo entre los factores 30.4 y 7, respectivamente.

3.7. Actividad Fisica

Se aplicd una serie de preguntas estratégicas para conocer la cantidad de horas al
dia y la frecuencia con que las mujeres embarazadas inscritas en el programa se
ejercitan (en caso de hacerlo). Asi mismo se procedioé a registrar el tiempo que

dedican a actividades sedentarias tales como ver la TV o alguna otra.

El formato de este instrumento se incluye en la seccidon de anexos (Anexo 10), y
consta de cuatro sencillas preguntas que se aplicaron directamente a la

embarazada a fin de que responda lo mas cercano a su realidad.

3.8. Anédlisis Estadistico

Se llevd a caba un analisis descriptivo de las variables estudiadas, para lo cual se
cre6 una base de datos en el programa Microsoft Excel 2000, y se calcularon
porcentajes, medias, desviacion estandar y coeficientes de correlacién para la

diferentes variables registradas.

Se empled el programa Statgraphics Plus Version 5.1 para desarrollar el analisis
de varianza unifactorial entre las diversas variables a fin de identificar diferencias
de medias entre grupos segun la edad gestacional, edad y grupo dePETEG.
Ademas se realizd analisis de correlacion entre el consumo de energia y el
PETEG.



IV. RESULTADOS

4.1. Clasificacion por Factores Personales y Socioeconémicos

Se evaluaron 91 mujeres embarazadas inscritas en el programa “Bienvenida a
Todos los Nuevos Sonorenses”, quienes contaban con una edad gestacional que
oscilaba entre los 3 y 8 meses, distribuyéndose por trimestre de gestacion como

se muestra en la figura 1.

10%

B Primer
Trimestre

B Segundo
Trimestre

OTercer
Trimestre

46%

Figura 1. Distribucion por periodo gestacional (% sujetos).

Las edades de las embarazadas fluctuaron entre 14 y 40 afios con un promedio
de 25.0 £ 6.1 afios, de las cuales un 22% contaba con menos de 18 afos y un

15% con mas de 30 afos, como se puede apreciar en la figura 2.
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W 31-35 afios
036-40 afios

Figura 2. Distribucion de las gestantes por edad (% sujetos).

El 49% de las embarazadas eran primigestas, es decir, era su primer embarazo;
mientras que el resto ya habia tenido uno o mas hijos, lo cual se refleja en la

distribucion que se muestra en la figura 3.

12% 1% [0 hijos
42%| M1-2 hijos

03-4 hijos

B Mas de 4
hijos

Figura 3. Distribucién de las gestantes por numero de hijos (% sujetos).

El nivel de escolaridad de las gestantes se distribuy6 entre primaria, secundaria,
preparatoria y universidad, con un 18%, 67%, 13% y 2% de la poblaciéon de

estudio, respectivamente (Figura 4).
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H Universidad

67%

Figura 4. Nivel de escolaridad de las gestantes (% sujetos).

En la figura 5 se muestra la distribucion de las embarazadas por ingreso
economico familiare, en la cual, la gran mayoria (92%) manifiestan ingresos por
debajo de los $3500 pesos al mes. Esta distribucion econdémica era la esperada,
ya que uno de los requisitos para ingresar al programa gubernamental fue un

ingreso econdmico bajo.

% 1%
@ $1000-$3500

W $3501-$4500

0$4501-$5000

92%

Figura 5. Distribucién de las gestantes por ingreso familiar (% sujetos).

La ocupacion de las gestantes no fue muy diversificada concentrandose la gran
mayoria (92%) en la ocupacion de amas de casa u hogar. Sin embargo se
presentaron un 5% y 3% de las embarazadas que manifestaron ser trabajadoras o

estudiantes, respectivamente, como se muestra en la figura 6.
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Figura 6. Ocupacion de las embarazadas (% sujetos).

4.2. Evaluacion Antropomeétrica

En la tabla 10 se muestran los promedios, distribuidos por trimestre gestacional,
para cada una de las variables antropométricas estudiadas en un total de 91
mujeres embarazadas evaluadas. No se observan diferencias significativas

estadisticamente (p>0.05) para la mayoria de las variables.

Con respecto a la variable peso, aunque se observa un ligero incremento
conforme el trimestre gestacional, este no es significativo lo cual es contrario a lo
esperado. La unica variable que denota una diferencia estadisticamente

significativa (p<0.05) es el fondo uterino.

Las gestantes se clasificaron segun el peso esperado para la talla y edad
gestacional (PETEG). Al analizar estos datos, al igual que los correspondientes a

peso corporal y grasa corporal por grupo de edad se obtuvo la tabla 11.

Cabe destacar que las gestantes del grupo de 14-18 afos de edad presentaron
menor peso, PETEG, y porcentaje de grasa corporal; mientras que las
embarazadas del grupo de 36-40 anos de edad, mostraron los valores superiores
para las variables anteriormente descritas. Los grupos anteriores en comparacion

con los grupos de edad restantes resultaron diferentes estadisticamente (p<0.05).
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Tabla 10. Variables antropométricas de las embarazadas de acuerdo al

trimestre gestacional.

Trimestre Gestacional

Indicadores Primero Segundo Tercero
n=238 n =36 n =47
Edad (afios) 26.8+6.8 256+6.6 242 +57
Peso (kg) 70.7 £16.3 73.6+13.9 743+11.5
Talla (m) 1.6+0.1 1.6+0.1 1.6+0.1
PETEG(%) 116.6 + 25.8 118.3+21.9 113.7 £ 16.9
Pliegue cutaneo bicipital (mm) 11.9+43 11.4+43 11.5+4.1
Pliegue cutaneo tricipital (mm) 159+5.9 16.4+4.7 16.9+4.7
Circunferencia braquial (cm) 29.7+4.38 30.21+4.2 29.2+3.6
Grasa corporal (%) 28.3+6.2 28.7+£4.6 289142
Area muscular del brazo (mm?)  4957.7 + 1381.3 5113.3 + 1538.3 4604.7 + 1161.2
Area grasa del brazo (mm?) 2238.1+1109.9 2302.5+846.1 2277.7 +797.0
Fondo uterino (cm) 12.8 +1.9° 20.0+3.6° 30.4 £ 3.4°

25| os superindices diferentes por fila indican diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).
La ausencia de superindices representa la carencia de significancia estadistica (p>0.05) al

comparar los grupos segun el trimestre gestacional.

Tabla 11. Peso corporal, peso esperado para latallay edad gestacional

(PETEG) y grasa corporal segun grupo de edad.

Grupo de n Peso PETEG Grasa
Edad (afios) (KQg) (%) Corporal (%)
14 -18 20 69.4 +2.0° 107.2 +3.0° 27.4 +0.7°
19 -25 29  727+16* 1158+25° 29.2+0.6*°
26 — 30 28 771+1.7° 119.8+26° 29.0+0.6*°
31-35 10 73628 117.9+43°> 285+ 1.0%°
36 — 40 4 80.7+4.4°> 1257+6.8° 31.7+1.6°

2P| os superindices diferentes por columna indican diferencia estadistica-

mente significativa (p<0.05) al analizar por grupo de edad.

De los datos de peso esperado para la talla y edad gestacional se obtuvo la tabla
12, en la cual se describe la distribucion de las gestantes de acuerdo a la

clasificacion para el PETEG, trimestre de gestacion y grupo de edad.
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Tabla 12. Distribucion de frecuencias por edad, de acuerdo al peso esperado
para latallay edad gestacional y trimestre gestacional.
Grupo de PETEG

Edad (afios) Bajo peso Normopeso Sobrepeso
n=5 n=25 n =061

Primer Trimestre n =8
14 -18 0 0 0
19 -25 1 0 3
26 - 30 0 1 1
31-35 0 0 1
36 -40 0 1 0
Peso (kg) 51.5 55.9+3.2 80.4+11.9
PETEG (%) 85.5 96.6 +2.9 130.8 £+ 21.6
Segundo Trimestre n = 36
14 -18 1 2 4
19 -25 0 3 10
26 - 30 0 3 6
31-35 1 0 3
36 —40 0 0 3
Peso (kg) 53.0+1.9 62.5+6.6 78.6+12.8
PETEG (%) 85.2+3.3 98.9+5.6 126.7 + 19.6
Tercer Trimestre n =47
14-18 1 6 6
19 -25 0 6 8
26 - 30 1 2 12
31-35 0 1 4
36 - 40 0 0 0
Peso (kg) 57.7+2.2 64.3+6.5 80.4+8.9
PETEG (%) 84.4+0.6 98.6 +4.8 123.2+ 131

Se puede observar que un 67% (n = 61) de las gestantes se clasificaron en el
grupo de sobrepeso, mientras que el resto se distribuyeron en los grupos de
normopeso (27.5%) y bajo peso (5.5%), independientemente del trimestre de

gestacion.

En la tabla 13 se muestra el promedio del porcentaje de grasa corporal que
presentaron las embarazadas de acuerdo con el trimestre gestacional, edad y el
grupo de PETEG al cual pertenecian. Es notoria una tendencia general al aumento

de las reservas de grasa corporal en las embarazadas conforme se incrementa el
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PETEG, lo cual se reflejé en el andlisis estadistico como diferencia significativa

(p<0.05).

Tabla 13. Grasa corporal (%) en embarazadas por edad, segun trimestre y

grupo de PETEG.

Grupo de PETEG

Edad (afios) Bajo peso  Normopeso Sobrepeso
n=>5 n=25 n =61

Primer Trimestre n =8
14 -18 - - -
19 -25 23.3 - 299+ 3.6
26 -30 - 16.5 31.6
31-35 - - 35.7
36 -40 - 29.5 -
Grasa corporal (%) 23.3 23.0+£9.2 324+3.0
Segundo Trimestre n = 36
14 -18 21.9 239+1.2 304+238
19 -25 - 27.2+56 295142
26 - 30 - 28.0+4.1 27.8+6.6
31-35 23.0 - 31.4+£22
36 —40 - - 324 +1.7
Grasa corporal (%) 225+ 0.8 264 +22 30.3+£1.8
Tercer Trimestre n =47
14 -18 22.9 26.5+4.0 29.2+3.2
19 -25 - 26.7 + 3.1 315143
26 - 30 28.1 255+0.2 31.8+3.2
31-35 - 27.9 26.1+4.8
36 —40 - - -
Grasa corporal (%) 255+3.7 26.7+£1.0 29.7+26
Total 23.8+2.4° 26.3 + 3.9° 30.3 +4.1°

" Los superindices diferentes por fila indican diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

al analizar segun grupo de peso.

Al analizar el porcentaje de grasa corporal por grupos de edad se obtuvo
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre las gestantes del grupo de
14-18 afios, las cuales presentaron el menor valor para este parametro, y las del
grupo de 36-40 anos, que mostraron el valor mas elevado para porcentaje de

grasa corporal (tabla 11).
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4.3. Presion Arterial

En la tabla 14 se observan los promedios para presion arterial sistélica (PAS) y
presion arterial diastdlica (PAD) de acuerdo al trimestre gestacional. Se aprecia
una ligera disminucién de la PAS en las mujeres que cursan el segundo trimestre
de gestacion, mientras que la PAD presenta una tendencia a aumentar conforme
aumentd la edad gestacional de las mujeres, lo anterior sin ser estadisticamente

significativo (p>0.05).

Tabla 14. Presion arterial sistélica y diastolica de acuerdo al trimestre

gestacional.
Presién Arterial Trimestre Gestacional
(mmHg)
Primero Segundo Tercero
n=28 n =36 n=47
Sistolica* 105+11.9 102.1+11.0 103.1 £ 8.9
Diastolica*® 66.3+9.2 66.7 £ 11.5 68.9+8.4

* No se encontré diferencia estadisticamente significativa (p>0.05)

analizar segun trimestre gestacional.

En la figura 7 se muestra la dispersion de los valores de PAS y PAD, indicando los
limites superiores para estos parametros, a partir de los cuales se define la

enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.

La totalidad de los valores para PAS se encontraron por debajo de 140 mmHg,
mientras que en la PAD el 98.9% de las gestantes (n = 90) se encontraron por
debajo de 90 mmHg. Sélo el 1.1% (n = 1) se encontro justo en el limite maximo de

PAD, pudiéndose definir esta paciente como hipertensa inducida por el embarazo.
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Figura 7. Presion arterial sistélica y diastolica en embarazadas, segun la

semana de gestacion.

4.4. Evaluacién Bioquimica

Se evalué hemoglobina, hematocrito y glucosa como variables bioquimicas en las
gestantes. Los promedios para cada uno de los parametros mencionados por
trimestre gestacional se presentan en la tabla 15. También se muestra la
distribucion de mujeres anémicas y diabéticas de acuerdo al trimestre gestacional

en el que se encontraban.

Respecto a hemoglobina, cabe mencionar que aunque en el segundo trimestre
gestacional el limite inferior de normalidad para este indicador presenta mayor
tolerancia, fue en este periodo en el que se encontraron mas gestantes anémicas
(10 sujetos, representando el 22.2%). Sin embargo, es también en este periodo

donde se encontraba la mayoria de las mujeres (n =45).
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Tabla 15. Indicadores bioquimicos en embarazadas de acuerdo al trimestre

gestacional.
Indicador Trimestre Gestacional

Primero Segundo Tercero
Hemoglobina (g/dL) 12.0+1.3 11.0+£0.9 109+1.0
n 37 45 9
% de anémicas 54 22.2 55.5
Hematocrito (%) 352+34 325+23 33.0+3.3
n 33 43 9
% de anémicas 18.2 39.5 44 4
Glucosa (mg/dL) 90.6 £ 32.6 774 £13.7 716 £16.3
n 17 22 2
% de diabéticas 5.9 4.5 0

Al graficar los valores registrados de hemoglobina en el grupo de estudio se
obtuvo la figura 8, en la cual se muestra la dispersién de estos datos con respecto
a las semanas de gestacion que cursan las mujeres. Se incluyen en esta figura los
valores que delimitan los rangos de normalidad para hemoglobina de acuerdo a la

edad gestacional (Shamah-Levy et al.,2003; Gutiérrez-Romero et al., 1997).
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Figura 8. Hemoglobina en embarazadas, segun la semana de gestacion.
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Sin considerar el trimestre de gestacién, se puede apreciar que de las 91
gestantes evaluadas la mayoria estuvieron dentro de los valores normales para
hemoglobina. Sin embargo, hubo aquellas que estuvieron por encima (5.5%; n =5)
y por debajo (18.7%; n =17) de dichos rangos de normalidad, clasificAandose estas

ultimas como anémicas.

Asi mismo, con los datos presentados en la tabla 14, se puede apreciar una ligera
disminucién del valor promedio de hematocrito durante el segundo trimestre
gestacional, lo cual se asocia a la hemodilucién que se presenta durante este
periodo y puede ser un indicio para sospechar la presencia de anemia (Escuela
Andaluza de Salud Publica, 2001).

En lo que a glucosa en suero sanguineo concierne (tabla 14), la mayoria de las
embarazadas estuvieron por debajo de 105 mg/dL, dando resultado negativo para
diabetes gestacional. Sin embargo, independientemente del trimestre gestacional,
un 4.8% (2 mujeres) del total de las gestantes evaluadas con este indicador (n =
41) se situaron por encima de este limite, dando resultado positivo para este

padecimiento.

4.5. Evaluacion Dietaria

Los cuestionamientos en cuanto a dieta que se realizaron entre las gestantes
revelaron que de un total de 73 mujeres evaluadas, el 86.3% (n=63) consumen
suplementos vitaminicos y minerales por prescripcion médica. Entre estos se

destacan el acido fdlico y el sulfato ferroso.

Asi mismo, el promedio diario de consumo de agua reportado fue de 1.9 £ 0.9 L,
donde el 15.1% (n =11) consume 1 L o menos y el 84.9% (n =62) mas de 1 L de
agua. Se encontro también que el 24.7% (n=18) de las embarazadas acostumbran

anadir sal de manera adicional a sus alimentos y que el 27.4% (n =20) realiza mas
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de tres comidas al dia, mientras que solo el 9.6% (n =7) realiza menos de tres
comidas al dia. El 9.6% (n =7) de las embarazadas reporté incluir en la
preparacion de sus alimentos la manteca vegetal, mientras que el resto incluye el
aceite para esta labor. Afortunadamente, ninguna gestante reporté el empleo de

manteca de origen animal al preparar sus alimentos.

El consumo caldrico diario promedio de las gestantes fue de 2119.8 + 638.4
kcal/d. En la tabla 16 se muestra la ingestion media de energia y nutrimentos en
las embarazadas, segun el trimestre de gestacion. En esta se puede observar en
general un menor consumo caldrico por parte de las gestantes de segundo y
tercer trimestre con respecto a las del primer trimestre gestacional, aunque, sin ser

estadisticamente significativo (p>0.05).

Tabla 16. Consumo promedio de energia y nutrimentos en las embarazadas,

por trimestre gestacional.

Trimestre Gestacional Primer Segundo Tercer
n=2 n=28 n =43

Energia (kcal) 22164 +171.4 2118.9 + 630.4 2115.8 + 664.8
Carbohidratos (g) 306.8 + 20.1 307.4 + 116.1 300.7 £ 103.4
Fibra (g) 289+29 28.4+12.3 320+16.4
Fibra soluble (g) 6.5+12 6.5+3.9 9072
Fibra insoluble (g) 16.1+£1.9 16.1+7.8 202+124
Proteina (g) 61.8 6.1 71.8+25.7 69.3 £ 26.4
Grasa (9) 87.4+55 7251264 78.0 £ 33.9
Grasa saturada (g) 242 +0.1 242+99 26.2+12.3
Grasa monoinsaturada (g) 37.0+£1.0 256 £12.0 31.5+£16.3
Grasa poliinsaturada (g) 20.3+£5.9 14.1 £ 6.1 15.1+£9.0
Colesterol (mg) 360.9+12.2 330.3 £ 258.5 322.2 £ 249.5
Calcio (mg) 492.9+70.4 923.3 + 386.2 878.6 + 352.7
Hierro (mg) 13.5+1.9 144+65 15.7+9.7
Potasio (mg) 2332.4 +4449 1858.8 + 663.6 1801.2 £ 755.1
Sodio (mg) 3347.9+953.8 2459.6 +1094.1  2566.7 + 1299.9
Vitamina A (ug) 465.8 + 266.0 852.7 £+ 549.5 956.3 + 1122.9
Vitamina C (mg) 153.4 + 204.8° 60.7 + 44.5° 79.0 + 64.12°
Vitamina E (mg) 93+16 7.2+35 7457
Folato (ug) 2242 +43.2 151.2+£67.5 158.4 £ 75.4
Zinc (mg) 8.0+1.2 8.7+4.3 10.1+ 6.6

25| os superindices diferentes por fila indican diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).
La ausencia de superindices representa la carencia de significancia estadistica (p>0.05) al

comparar los grupos segun el trimestre gestacional.
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Cuando se analiz6é el consumo de energia de acuerdo con el grupo de PETEG y
con el trimestre gestacional no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p>0.05) en los diferentes grupos (tabla 17). Sin embargo, al llevar
este analisis por grupos de edad, se tuvo que las gestantes de mayor edad (36-40
afos) reportan menor consumo que las gestantes de los grupos de 14-18, 19-25y

31-35 anos (p<0.05) (datos no mostrados en tablas).

La ingestion de kcal provenientes de carbohidratos, lipidos y proteinas, se calculd
conforme al porcentaje del valor energético total (% VET) que éstos
macronutrimentos deben aportar a la dieta (distribucidon caldrica). Lo anterior,
aplicado en el grupo de embarazadas y de acuerdo al trimestre gestacional y
grupo de peso, se aprecia en la misma tabla 17. Se aprecia en general una
distribucion caldrica adecuada para la energia proveniente de carbohidratos,
mientras que el consumo de proteinas es menor a la recomendada y hay un

exceso en el consumo de grasas, al analizar por trimestre y por grupo de PETEG.

Tabla 17. Energia consumida por macronutrimentos (%VET), trimestre

gestacional y grupo de PETEG.

Trimestre Gestacional

Nutrimento Primer Segundo Tercer
n=2 n =28 n =43
Energia (Kcal/d) 22164 £171.4 2118.9+630.4 2115.8 + 664.8
Carbohidratos (%VET) 55.4 0.7 57.8+£9.0 56.9£9.9
Proteina (%VET) 11.2+0.2 13.7+ 3.6 13.2+28
Grasa (%VET) 35.5+£0.3 30.9+6.5 32.8+7.1
Grupo de PETEG
Nutrimento Bajo peso Normopeso Sobrepeso
n=4 n=19 n =50
Energia (Kcal/d) 2351.0 £ 709.1 2236.9 £ 627.3 2056.8 + 640.1
Carbohidratos (%VET) 59.6 +11.2 56.2 £ 8.7 57.5+9.7
Proteina (%VET) 142+1.6 14.3+2.8 14.1+3.2
Grasa (%VET) 326 +3.5 31.0+£75 29.9+7.1

La dispersion de los valores de consumo de energia diario en las gestantes, de

acuerdo con el grupo de PETEG, se muestra en la figura 9. Existe un
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comportamiento heterogéneo entre los datos en los grupos, es decir no hay una
relacion del consumo de energia segun el trimestre o el grupo de PETEG.En los
tres grupos se encuentran valores extremos tanto en baja como alta ingestion de

energia, por lo cual las desviaciones estandar mostradas en las tablas 16 y 17 son

elevadas.
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Figura 9. Distribucién del consumo de energia en las gestantes de acuerdo al

grupo de PETEG y trimestre de gestacion.

Cabe destacar que la gran mayoria de las gestantes situadas en el grupo de
sobrepeso reportan un consumo de energia inferior a la IDR adecuada al trimestre
de gestacion. Asi mismo es importante sefalar, que fue en este grupo en el que se
registraron las ingestiones mas bajas de energia, aun muy por debajo de lo

reportado por las gestantes del grupo de bajo peso y normopeso (Figura 9).

En la figura 10 se aprecia el resultado del anadlisis de correlacién aplicado a las

variables energia y PETEG. Es importante sefialar que segun este analisis no
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existe relacion entre el consumo de energia y el peso de las gestantes expresado

en porcentaje de peso esperado para la talla y edad gestacional (r =-0.09).
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Figura 10. Correlacién entre laingestion de energiay el % de peso esperado

paralatallay edad gestacional.

El porcentaje de adecuacion (%A) del consumo de energia y nutrimentos con
respecto a las IDR (INCMNSZ, 2001) para poblacion mexicana se puede observar
en la tabla 18. En esta se aprecia un % A mayor para carbohidratos, fibra y grasa,
mientras que los menores valores de %A son en general para micronutrimentos..
En la misma tabla se muestra la prevalencia de inadecuacion (Pl, % de sujetos
con consumo menor al 50% de la IDR). Se aprecia que existe una mayor
prevalencia de inadecuacién para micronutrimentos en general, siendo mas

marcada en el hierro, folato y zinc.
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Tabla 18. Adecuacién (% A) de laingestion de energia y nutrimentos, y

prevalencia de inadecuacion (Pl) en embarazadas.

Trimestre Gestacional

Nutrimento Primer Segundo Tercer
n=2 n=28 n=43

IDR % A Pl % A Pl % A Pl
Energia (kcal/d) 2200-2500* 100.7+7.8 0 84.8+252 10.71 84.6+26.6 9.3
Carbohidratos (% 60 92.3+11 0 96.3 £ 15.0 0 95.0+16.6 0
VET)
Fibra (g) 20 1449+ 14.5 0 142.2 +61.2 0 160.2 + 81.8 0
Proteina (%VET) 15 74.3+1.6 0 91.6 £ 24 .1 71 88.1+18.8 4.7
Grasa (%VET) 25 1419+1.2 0 123.7 £ 26.0 0 131.3 +28.3 0
Grasa saturada 26 106.9+9.0 0 130.6 + 31.5 0 130.3 +22.7 0
(%VTG)
Grasa 47 90.3+3.3 0 73.3+13.5 0 83.8+14.2 2.3
Monoinsaturada
(%VTG)
Grasa 27 85.2+17.5 0 72.0+17.3 71 72.6+22.0 2.3
Poliinsaturada
(%VTG)
Colesterol (mg) 200 180.4 £+ 6.1 0 165.1+£129.2 214 161.1+124.7 18.6
Calcio (mg) 1200 411159 100 76.9+322 143 73.2+294 20.9
Hierro (mg) 30 451 +6.2 100 481 +21.7 64.3 52.3+325 535
Vitamina A (ug) 800 58.2 + 33.3 50 106.6 +68.7 14.3 119.5+1404 30.2
Vitamina C (mg) 70 219.1 £ 292.6 50 86.7+63.6 50.0 1129x916 30.2
Vitamina E (mg) 10 925+ 16.4 0 724+348 25.0 73.7+56.7 32.6
Folato (ug) 400 56.0 £ 10.8 50 37.8+16.9 82.1 3906+189 76.7
Zinc (mg) 15 53.317.8 50 57.9+28.3 357 67.2+439 395

* Consumo energético recomendado para el segundo y tercer trimestre de gestaciéon. En el primer

trimestre es de 2200 kcal/d.

% VET: porcentaje del valor energético total

% VTG: porcentaje del valor total de grasa

El patron de alimentos de las gestantes (tabla 19) revela la inclusidon de alimentos

tipicos de la dieta mexicana, como lo son la tortilla de maiz y el frijol, entre la

mayor parte de las embarazadas. Aunque contrastando, también se encuentra

situado en los primeros sitios de consumo el refresco.
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Tabla 19. Patron de consumo de alimentos de las gestantes.

Alimento Consumido No. de Sujetos % de Sujetos
Tortilla de maiz 62 84.9
Refresco 59 80.8
Frijol 48 65.8
Fruta 44 60.3
Leche 37 50.7
Agua fresca® 33 45.2
Huevo 33 45.2
Tortilla de harina 30 411
Papas fritas 28 38.4
Carne 27 37.0
Caldo® 26 35.6
Embutidos® 26 35.6
Jugo 23 31.5
Cereal para desayuno 22 301
Pan 22 30.1
Sopa“ 21 28.8
Quesadillas 21 28.8
Tacos® 20 27.4
Licuado 17 23.3
Galletas 16 21.9
Café 16 21.9
Verduras 15 20.6
Tostadas 14 19.2
Sandwich 12 16.4
Arroz 12 16.4
Queso 11 15.1
Yogur 9 12.3
Frituras 9 12.3
Helados' 7 9.6
Pescado y mariscos 7 9.6

?Incluye cualquier bebida para preparar en polvo

b Incluye caldo de pollo, carne o verduras

° Incluye jamén, salchichas, bolonia, chorizo y chilorio
® Incluye tacos de carne, guisados o dorados

d Incluye sopas de pasta en caldo o secas

f Incluye paletas de hielo, nieve y raspados

Con respecto a la frecuencia de consumo de alimentos se obtuvo la tabla 20, en la
cual se muestran las raciones de alimentos diarias consumidas por 79 gestantes,

dividido por trimestre gestacional y grupo de PETEG.
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Al analizar por trimestre se tiene que en general las gestantes del segundo
trimestre consumieron mas raciones, para todos los grupos de alimentos, que las
gestantes del primer y tercer trimestre. Se present6 diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) | entre el segundo y tercer trimestre para el consumo de
vegetales y frutas, mientras que por grupo de PETEG no se observaron

diferencias significativas estadisticamente en ningun grupo de alimento (p>0.05).

Tabla 20. Grupos de alimentos consumidos al dia, portrimestre gestacional

y PETEG.
Trimestre Gestacional

Grupo de alimento Primer Segundo Tercer

n=28 n=32 n =239
Lacteos 21+£22 24+24 20+£1.9
Guisados y sopas 1.3+1.2 1.1+£0.8 1.2+1.2
Huevo 0.3+£0.3 0.8+0.7 0.8+0.7
Carne, polloy pescado 1.5%+1.0 24+34 1.7+1.7
Cereales 25123 36121 29+16
Vegetales 1.4 +0.9%° 3.1+3.3° 1.8+1.3°
Frutas 1.9 +£1.2%° 4.0+3.9° 23+1.9°
Leguminosas 1.0+0.8 1.5+13 14+11
Postres 1.7+19 1.6+20 14+17
Bebidas 24+13 24+1.8 1.9+1.1

Grupo de PETEG
Grupo de alimento  Bajo peso Normopeso Sobrepeso

n=>5 n=21 n =53
Lacteos 1.7£1.9 28126 20+£1.9
Guisados y sopas 14+£11 14+1.6 1.1+0.8
Huevo 06+0.5 09109 071206
Carne, polloy pescado 1.5+ 1.1 2.0+2A1 1.9+27
Cereales 3.2+1.2 3.3+23 3.1+£1.8
Vegetales 21+14 22+18 2427
Frutas 3.6+2.1 26125 3.0+32
Leguminosas 23+1.2 1.2+09 1.4 £1.2
Postres 20+£22 1.5+£1.1 1.5+£2.0
Bebidas 20+0.9 21+1.3 22+15

" | os superindices diferentes por fila indican diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p<0.05).
La ausencia de superindices representa la carencia de significancia estadistica (p>0.05)

al comparar los grupos segun el trimestre gestacional y grupo de peso.
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Por otra parte, al realizar el analisis por grupo de peso (tabla 20), se tiene que las
gestantes pertenecientes al grupo de normopeso, para la mayoria de los grupos
de alimentos, reportan mas porciones consumidas que las gestantes de bajo peso

y sobrepeso, aunque sin diferencia significativa estadistica (p>0.05).

4.6. Actividad Fisica

Al cuestionar la practica de algun ejercicio entre 64 gestantes, se obtuvo que el
33% (n = 42) manifestaron no realizar actividades para el acondicionamiento
fisico, mientras que el resto declararon que caminaban o hacian bicicleta, como se

muestra en la figura 11.

2%
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Figura 11. Tipo de actividad para el acondicionamiento fisico realizada por

las embarazadas (% de sujetos).

En promedio las gestantes pertenecientes al segundo trimestre dedican 2.8 + 3.2
horas a la semana a hacer ejercicio fisico; mientras que las del tercer trimestre
dedican 2.9 = 3.5 horas a la semana. Este analisis no se pudo efectuar en las

embarazadas de primer trimestre por insuficiencia de datos.

En general no se aprecia diferencia entre el tiempo dedicado a hacer ejercicio

fisico por semana entre las gestantes de segundo y tercer trimestre. Sin embargo
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al separar por grupos de edad (figura 12) se observa que las del tercer trimestre
dedican menos tiempo que las de segundo trimestre en todos los grupos de edad,

exceptuando el grupo de 31-35 afios.

—&— 2do Trimestre
—l— 3er trimestre

Horas a la semana de ejercicio

14-18 19-25 26-30 31-35 36-40
Edad (afios)

Figura 12. Comparacién de horas a la semana de ejercicio fisico, por

trimestre y grupo de edad.

El 65.6% (n = 42) de las embarazadas manifestaron no realizar algun tipo de
actividad diferente a la de ver TV, en la que debieran permanecer sentadas
(actividades sedentarias), mientras que el 34.4% (n = 22) restantes describieron
entre las actividades de este tipo: leer, escuchar musica, bordar o coser, platicar,

entre otras.

El tiempo que las gestantes dedican a ver television fue en promedio de 2.9 + 2.1
horas al dia, y tan solo el 7.8% (n = 5) de las gestantes manifestaron no dedicar
tiempo a dicha actividad. Al analizar estos datos por trimestre gestacional y grupo
de edad se obtuvo la figura 13, donde se aprecia que en general las gestantes del

tercer trimestre dedican menor tiempo a ver la TV que las de segundo trimestre,
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excepto en el grupo de 26-30 afios. El primer trimestre no presento datos

suficientes para ser incluido en este analisis.

—&— 2do trimestre
—— 3er trimestre

Horas al dia de ver TV

14-18 19-25 26-30 31-35 36-40
Edad (afios)

Figura 13. Comparacién de horas a la semana de ver TV, por trimestre y

grupo de edad.



V. DISCUSION DE RESULTADOS

Por pertenecer a un programa de salud publica gubernamental, se esperaba que
las embarazadas de este grupo de estudio tuvieran un nivel socioeconémico y de
escolaridad bajos, lo cual coincidié con los resultados obtenidos. Los dos factores
anteriormente mencionados pudieron influir en la corta edad que presentaron el

22% de las embarazadas que se situaron en el grupo de adolescentes.

La alta prevalencia de adolescentes (14-18 afios) en este grupo de estudio podria
revelar riesgo nutricional, ya que como menciona Arcos et al. (1995), las
adolescentes por lo general no se encuentran en condiciones de proveer
suficientes nutrimentos al feto, dado que requieren una parte de ellos para su

propio crecimiento.

El compromiso nutricional de la gestante adolescente con su propio crecimiento y
con el de su bebé puede ser la causa del menor peso y peso esperado para la
talla y edad gestacional registrado entre las adolescentes de nuestra investigacion,
al compararlo con el resto de los grupos de edad. Estos resultados coinciden con

lo encontrado por Balestena-Sanchez et al. (2001).

Por otra parte, el peso de las gestantes no presentd significancia estadistica al
analizar las diferencias intertrimestrales, contrastando con lo obtenido por Rached
de Paoli et al. (2001) en su estudio: cambios en las variables antropométricas

durante la gestacion en mujeres eutroficas.
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La carencia de diferencia estadisticamente significativa al analizar por trimestre de
gestacion, puede justificarse por el hecho de que el presente estudio es de tipo
transversal, a diferencia del estudio longitudinal que siguieron Rached de Paoli et
al. (2001). En el presente estudio no se pudo registrar la ganancia de peso
individual, puesto que los sujetos evaluados correspondientes al primer trimestre
no son los mismos de segundo o tercer trimestre y en este punto puede afectar la

variabilidad de la ganancia de peso en cada sujeto.

El ajustar el peso de acuerdo a la talla y la edad gestacional, permitié identificar
una elevada prevalencia de sobrepeso (67.0%) en las gestantes,
independientemente del trimestre de embarazo que cursaran. Lo anterior resulta
inesperado pues se habia planteado la posibilidad de una alta prevalencia de bajo
peso en este grupo, por ser de bajo nivel socioecondmico y de escolaridad, sin

embargo soélo se presento el 5.5% de mujeres con bajo peso.

El porcentaje de peso esperado para la talla y edad gestacional en nuestra
investigacion oscilé entre 82.9% y 170.1%, que al ser comparado con el rango
(90% a 123%) encontrado por Sandoval-Rodriguez et al. (1999) en una poblacion
del centro de México resulta mas diverso y amplio sobre todo para el valor maximo

registrado.

Respecto a las diferencias en PETEG comparado con otras zonas geograficas del
pais, es importante considerar la diferencia en la prevalencia de sobrepeso
existente entre las regiones de México, especialmente la mayor prevalencia
existente en la region norte comparada con la region centro y sur (Rivera-Domarco
et al., 2002). Estas diferencias geograficas, en nuestro grupo de estudio, pueden
ser una condicionante del peso pregestacional, que indudablemente puede influir

en el peso y ganancia del mismo durante el embarazo.

Sin embargo, la alta prevalencia de sobrepeso obtenida para el presente grupo de

estudio pudo estar condicionada por factores propios de las referencias de
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normalidad utilizadas para el PETEG. Uno de dichos factores es que las tablas
descritas por Arroyo et al. (1985) fueron elaboradas con base en una poblacién de
caracteristicas corporales diferentes a las de nuestra region y por lo tanto pueden

ser estandares que no son del todo aplicables en nuestra poblacion.

Otro factor que pudo haber influido en la alta prevalencia de sobrepeso pudo ser el
nivel socioecondémico por si mismo. Ello debido a que las condiciones ambientales
y el estilo de vida propiciado por el bajo nivel socioeconédmico dan lugar al
desarrollo de practicas alimentarias inadecuadas que pueden incrementar la
susceptibilidad a presentar obesidad en la poblacion de escasos recursos

(Casanueva y Rozada, 2005).

En el estudio de Sandoval-Rodriguez et al. (1999), realizado en mujeres con
embarazo normal, los autores obtuvieron un rango de porcentaje de peso
esperado para la talla y edad gestacional, calculado de acuerdo con las tablas de
Arroyo et al. (1985), de 90 a 120%. Los mismos autores concluyeron que es
necesaria la realizacion de mayores estudios para poder determinar cual es el
PETEG que se asocia con una mayor frecuencia de complicaciones, y de tal forma

poder dar una definicion mas clara de obesidad durante la gestacion.

La cantidad de grasa corporal se encontré influida por la edad de las gestantes,
teniendo significancia estadistica un menor valor para las adolescentes y valores
mayores en las del grupo de 36-40 anos, coincidiendo con lo reportado por
Casanueva et al. (1998). Para el caso del presente estudio, este ultimo hecho
puede estar fundamentado en que las gestantes de mayor edad son también las

de mayor paridad (datos no mostrados en tablas).

Con respecto a la hipertensiéon inducida por el embarazo, en esta investigacion se
encontré una prevalencia , definida por la elevacion de la presion arterial

diastdlica, de 1.1%, que resulta por mucho inferior al 8.5% obtenido por Herrera y
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Moreno (2000) en su estudio realizado en gestantes sanas de bajo nivel

socioecondmico.

En cuanto a anemia, Gutiérrez-Romero et al. (1997) encontraron en una poblacién
de embarazadas de la Ciudad de México una prevalencia de 21.6 % que resulta
ligeramente superior al 18.7% hallado en esta investigacion. Asi mismo, nuestros
resultados son mucho menores a la media nacional de 27.8% en mujeres

embarazadas (Shamah-Levy et al., 2003).

La diabetes gestacional ha sido estudiada por Forsbach-Sanchez et al. (2003) en
un grupo de embarazadas que iniciaban y otro que terminaban el tercer trimestre
de gestacion, teniendo como resultado una prevalencia de 17.76% y 28.97%
respectivamente para ambos grupos. Dichos resultados son por mucho superiores

al 4.8% obtenido en el presente grupo de estudio.

Es necesario aclarar que la gran discrepancia en la prevalencia de mujeres
diabéticas de nuestro estudio, con respecto al de Forsbach-Sanchez et al. (2003),
puede estar influida por las diferencias entre los grupos de estudio, sobre todo en
cuanto a edad gestacional se refiere. Pero también la diferencia puede radicar en
los criterios de diagndstico para diabetes gestacional, ya que en nuestro trabajo se
utilizé la determinacion de glucosa sérica en ayunas (NOM-015-SSA2-1994) y en
el estudio de Forsbach-Sanchez et al. (2003) se utilizd la curva de tolerancia a la

glucosa como criterio diagndstico (OMS).

El consumo de energia promedio entre las gestantes evaluadas fue de 2119.8 *
638.4 kcal, lo cual no es suficiente para alcanzar la recomendacion de consumo ni
siquiera para una mujer no embarazada (2200 kcal/dia). Sin embargo este valor es
suficiente para rebasar el consumo nacional medio de 1471 kcal y el consumo
medio de la regién norte de 1402 kcal, encontrados por Barquera et al. (2003) en

un analisis de la Encuesta Nacional de Nutricidon de 1999.
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La diferencia en la ingestion de energia por trimestre no fue significativa
estadisticamente. Aun asi, el consumo reportado por las gestantes del primer
trimestre (2216.4 + 171.4 kcal), segundo (2118.9 + 630.4) y tercer trimestre
(2115.8 + 664.8) es equiparable a las 2208 + 475 kcal que reportan Irles-
Rocamora et al. (2003) en su investigacion realizada en gestantes del primer

trimestre.

Para el segundo y tercer trimestre de gestacion, la ingestion de energia sufrié un
ligero decremento, pero la gran variabilidad de estos datos reflejada en la elevada
desviacion estandar que presentan, dificultan la formacion de conclusiones validas

para estos grupos.

Al igual que por trimestre de gestacion, el consumo energético de los grupos de
peso ajustado para la talla y edad gestacional no fueron diferentes
estadisticamente . Ademas, existi6 una gran inconsistencia en cuanto a lo
reportado por grupos de PETEG, por ejemplo, las embarazadas con sobrepeso
fueron las que registraron los valores puntuales mas bajos en consumo de
energia. Condicionando asi mismo que no existié correlacion entre los datos de

PETEG y de consumo de energia.

La variabilidad de los datos s6lo puede justificarse mediante la suposicién de una
clara subestimacion de la ingestion por parte de las gestantes, sobre todo por las
que presentaban sobrepeso. Este no es un hecho aislado, ya que otros estudios
han descrito situaciones similares, donde se han registrado subreportes en el
consumo de nutrimentos de la magnitud del 36% en mujeres obesas y un 20% de

no obesas (Barquera et al., 2003).

Por grupo de edad si se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
analizar la ingestion de energia. De nuevo las gestantes de mayor edad (36-40
afnos) presentaron el consumo mas alto registrado al comparar contra los grupos

de 14-18, 19-25 y 31-35 afos de edad. Lo anterior contrasta con lo descrito por
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Barquera et al. (2003), donde las mujeres de menor edad fueron quienes mayor

energia consumian.

Se puede asumir que la dieta de las gestantes evaluadas es adecuada en el
consumo de carbohidratos, sin embargo es deficiente en proteina y elevada en
grasas, sobre todo del tipo saturadas y colesterol. Este patron de consumo de
grasas es tipico de la poblacion sonorense, y claramente contrasta con la dieta
hiperproteica y rica en acidos grasos monoinsaturados encontrada por Irles-
Rocamora et al. (2003) en una poblacién de embarazadas en Espana. Sin
embargo, es necesario aclarar que las costumbres espanolas difieren
marcadamente de las presentes en el Norte de México, ya que en la primera
tienden a promover el consumo de aceite de oliva y otras fuentes alimentarias de
acidos grasos insaturados, mientras que en la segunda estd profundamente
arraigado el consumo alimentos ricos en acidos grasos saturados y colesterol,

como puede ser la carne.

La deficiencia en el consumo de proteina puede deberse a que las gestantes
cuentan con pocos ingresos para adquirir productos carnicos que son de los que
tradicionalmente se obtiene este macronutrimento en nuestra region. Este hecho
se ratifica al encontrar los productos carnicos por debajo del noveno sitio en el

patron de consumo de alimentos.

La ingestion de micronutrimentos en los tres trimestres de gestacion fue en
general muy baja. Salvo algunas excepciones como la vitamina E y la vitamina A,
todos estuvieron por debajo del 70% de adecuacion, alcanzando prevalencias de
inadecuacion de hasta el 82% para el caso del folato. Lo anterior coincide con los
subconsumos para micronutrimentos registrados por Rivera-Domarco et al. (2002),
donde se destacan las bajas adecuaciones para vitamina A y C, folato, hierro, zinc

y calcio a nivel nacional.
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La baja adecuacién para micronutrimentos se fundamenta al encontrar el consumo
de frutas en el cuarto sitio del patron de alimentos y el de verduras en el sitio
veintidos, con un consumo aproximado de 2.7 raciones/d de frutas y 2.1 raciones/d
de vegetales para los tres trimestres de gestacion. Ademas, esta deficiencia en el
consumo de micronutrimentos también se corrobora por la escasa variedad de

elfrutas y vegetales consumidos.

El patréon de consumo de alimentos registré en sus tres primeros sitios dos
alimentos tipicos de la dieta mexicana: la tortilla de maiz y el frijol, lo cual se puede
considerar adecuado por el aporte proteico del frijol y el de fibra en ambos
alimentos, asi como por el aporte de calcio de la tortilla. Sin embargo en el
segundo sitio se encontré al refresco, un alimento denso en energia que desplaza
a lugares inferiores en esta escala el consumo de otros alimentos de mayor
calidad nutricional como la leche y la fruta, cuyo consumo es prioritario en esta

etapa fisioldgica.

El consumo de vegetales y frutas identificado mediante el cuestionario de
frecuencia de consumo fue diferente entre los trimestres de gestacion. Para el
caso de las frutas, el consumo promedio de porciones al dia fue de 1.4 £ 0.9, 3.1
3.3y 1.8 £ 1.3, para primero, segundo y tercer trimestre respectivamente. Estos
valores indicados anteriormente, resultan comparables con el consumo de 1.8
porciones al dia que Guzman-Padilla y Rosellé-Araya (2002), reportan en una
poblacién de mujeres en Costa Rica. Con respecto a los otros grupos de alimentos
no se presentd ninguna diferencia estadisticamente significativa (p>0.05) por

trimestre ni por grupo de PETEG.

Por otra parte la actividad fisica fue otro punto evaluado en este grupo de
embarazadas, la mayoria (67%) refirieron realizar algun tipo de ejercicio fisico. El
tiempo diario dedicado a este tipo de actividades fue de 0.4 horas/dia, lo cual
resulta superior a 0.08 h/dia descrito por Hernandez et al. (2003) en una

poblacion de mujeres mexicanas en edad reproductiva.
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Es importante senalar que el tiempo dedicado a realizar ejercicio se vio
ampliamente superado por el tiempo que dedican las gestantes a ver TV (2.9 + 2.1
h/dia), ademas que un 92.2% ven TV cada dia. De tal forma que esta baja
actividad fisica puede contribuir como un factor que influye en la alta prevalencia
de sobrepeso en este grupo de estudio. Suponemos que el problema no radica
solamente en el consumo de energia, sino en el pobre gasto que se hace de la

misma.



VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se confirmd que el grupo de gestantes evaluadas pertenecian a un nivel
socioeconémico bajo, factor que pudo haber influido sobre el embarazo
presentado a edades tempranas en los grupos de edad mas bajos y que también
puede incidir sobre la alta prevalencia de sobrepeso determinada mediante los
indicadores antropométricos, en especial mediante las tablas de peso esperado
para la talla y edad gestacional.

Se identificaron deficiencias especificas en el consumo de micronutrimentos,
energia y proteina por parte de las gestantes. También se identifico una
inadecuacion en la distribucion de energia por macronutrimentos, resaltando un
consumo excesivo de grasas El bajo consumo de energia registrado se puede
atribuir a un subreporte de alimentos por parte de las entrevistadas, sobre todo por
las embarazadas que presentaban sobrepeso. En cambio la deficiencia en el
consumo de vitaminas y minerales se atribuye a una insuficiencia en el consumo

de vegetales y una carencia en la variedad de frutas ingeridas.

La cantidad de frutas y vegetales consumidas por las gestantes se consideré
inadecuada, por lo que es recomendable identificar la variedad y sobre todo la
forma de consumo de dichos alimentos, ya que esta ultima afecta definitivamente

su calidad nutricional en cuanto a disponibilidad de micronutrimentos.

Un factor que sin duda influy6 en la presencia de sobrepeso es el sedentarismo y
la falta de actividades para el acondicionamiento fisico. La cantidad de horas
dedicadas a actividades sedentarias fue elevada y relativamente bajo el tiempo

dedicado a ejercitarse. Por lo anterior es importante desarrollar estrategias de
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educaciéon nutricional que promuevan la realizacion de actividad fisica acorde al

estado fisioldgico que se vive a fin de prevenir el sobrepeso.

Finalmente la hipotesis de trabajo generada se rechaza parcialmente, puesto que
la mayoria de las gestantes no presentaron bajo peso como se habia planteado,
aunque, de acuerdo a los resultados, la mayoria si presentaron un desequilibrio en

el consumo de energia.
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ANEXO 1

INSTITUTO TECNOLOGICO DE SONORA
DEPARTAMENTO DE BIOTECNOLOGIA'Y CIENCIAS ALIMENTARIAS

CARTA DE CONSENTIMIENTO
Fecha:

Yo, he sido informada
de que el objetivo del estudio titulado “Diagnostico y orientacion nutricional de un grupo
de embarazadas inscritas en un programa gubernamental de salud”, es evaluar mi estado de
salud durante el periodo de mi embarazo y brindarme orientacién que me permitird conocer
temas importantes relacionados con mi alimentacion.

Si decido participar en este estudio, acepto las visitas de personas del ITSON en las
ocasiones necesarias para lo siguiente:

= Toma de peso y talla, y algunas mediciones corporales semejantes.

= Contestar un sencillo cuestionario de mis actividades diarias.

= Contestar un sencillo cuestionario acerca de mi alimentacion.

= Platicas de orientacién sobre temas relacionados con mi salud y mi alimentacion.
= Medicidén de peso y talla de mi bebé al momento de su nacimiento.

Los beneficios que obtendré al participar en este estudio seran:

= Conocer mi estado nutricional.
» Recibir orientacion alimenticia gratuita.

Finalmente se me ha explicado que mi participacion es totalmente voluntaria y tengo
derecho a recibir todas las explicaciones necesarias para comprender los procedimientos a
los que seré sometida y podré suspender mi participacion en el momento que lo desee.

. . Nombre y firma del responsable
Nombre y firma de la participante del estudio



ANEXO 2

Anexo 2-A: Embarazadas inscritas en el programa “Bienvenida a Todos los

Nuevos Sonorenses” y Trabajadoras Sociales del Centro de Salud.

Anexo 2-B: Embarazadas inscritas en el programa “Bienvenida a Todos los

Nuevos Sonorenses” esperando consulta prenatal.



ANEXO 3

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL EN EMBARAZADAS DEL PROGRAMA “BIENVENIDA A TODOS LOS

NUEVOS SONORENSES”
REGISTRO
Fecha:
No. de Expediente: No. de Control:
Nombre: Edad:
Fecha de nacimiento: Dia de la ultima menstruacion:
Lugar de residencia: Teléfono:
Escolaridad: Ocupacion:
Ingresos mensuales: () 1000 -3,500 Estado civil: ()soltera ()casada ()viuda
()3,501-4,500 ()4,501-5,000 ()5,001-7,500 () divorciada  ()separada  ()unién libre
No. de hijos: Fecha del altimo embarazo:

Periodo de embarazo: () 1-3 meses () 4-6 meses () 7-9 meses

Observaciones:

Peso antes del embarazo: Fecha en que se peso:

¢ Padece alguna enfermedad?

ANTROPOMETRIA

Fecha de Edad Tri- Pliegue Pliegue | Circunfe- Peso Talla Presion
medicion | gestacional | mestre Biceps Triceps | rencia del Acrterial

brazo




ANEXO 4

Anexo 4-A: Tomando el peso de una embarazada.

Anexo 4-B: Midiendo la talla de una gestante.



ANEXO 5

Peso esperado para la talla y edad gestacional. Tablas de referencia.

Talla (cm) A Semanas de B
Gestacion

139 42.4 20 5.2
140 43.1 21 5.4
141 43.8 22 5.7
142 44.5 23 5.9
143 45.2 24 6.2
144 45.9 25 6.4
145 46.3 26 6.7
146 47.3 27 6.9
147 48 28 7.2
148 48.7 29 7.4
149 494 30 7.7
150 50.1 31 7.9
151 50.9 32 8.2
152 51.6 33 8.4
153 52.3 34 8.7
154 53 35 8.9
155 53.7 36 9.2
156 54.4 37 9.4
157 55.1 38 9.7
158 55.8 39 9.9
159 56.5 40 10.2
160 57.2

161 57.9

162 58.6

163 59.3

164 60

165 60.7

166 61.4

167 62.2

168 62.9

169 63.6

170 64.3

Peso esperado = A+B
Fuente: Arroyo, 1985



ANEXO 6

Anexo 6-A: Enfermera del Centro de Salud tomando la presion arterial a una

embarazada.

Anexo 6-B: Embarazada contestando el cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos.



ANEXO 7

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nombre:

Fecha:

Hora de consumo

Alimento

Porcion

Observaciones de preparacion

¢ Consume suplementos (vitaminas y/o minerales?

¢Anade sal adicional a la comida?

¢ Cuantas veces al dia come?

¢ Cocina con a aceite 0 con manteca?

¢Cuanta agua toma al dia?




ANEXO 8

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
DIRECCION DE NUTRICION
INGESTION DIARIA RECOMENDADA (IDR) DE PROTEINAS, VITAMINAS Y NUTRIMENTOS INORGANICOS PARA LA
POBLACION MEXICANA (2001)

Infantes Nifios y Puberes Adultos Embarazadas Mujeres
Lactantes
Oa5m 6a1la 1a3a 4a6a 7ail18a
Proteina (g) 13 14 20 28 1.3g/kg 1.0g/kg +8 +20
Vitamina A (ug eq retinol) 400 400 400 450 1000 1000 800 1300
Vitamina D (ug) 10 10 10 5 - - 10 10
Vitamina E (mg eq a toc) 3 4 6 7 10 10 10 12
Vitamina C (mg) 35 40 40 45 60 60 70 95
Tiamina (mg) 0.35 0.45 0.7 0.8 1.2 1.5 1.5 1.6
Riboflavina (mg) 0.45 0.55 0.8 1.0 1.5 1.7 1.7 1.8
Niacina (mg eq) 6 7 9 11 16 19 19 20
Vitamina Bg (Mg) 0.3 0.6 1.0 1.1 1.7 2.0 2.2 2.1
Vitamina B, (ug) 0.3 0.5 0.7 0.9 1.7 2.0 2.2 26
Folacina (ug) 25 35 50 65 180 200 400 280
Calcio (mg) 450 600 800 800 1000 800 1200 1200
Foésforo (mg) 350 500 700 800 1000 800 1200 1200
Hierro (mg) 10 10 15 10 15 15 30 15
Magnesio (mg) 40 60 80 100 400 350 320 355
Cinc (mg) 5 5 15 10 15 15 15 19
Yodo (ug) 40 50 70 80 150 150 175 200
Cobre (mg) 0.6 0.6 1 1 2 2 -

Fluor (mg) 0.5 0.5 15 15 2 2




Nombre:

ANEXO 9

Fecha:

INSTRUCCIONES: Marque con una “X” el tamafio de porcion que consume de la lista de
alimentos, tomando como base la porcion mediana que se indica. Si usted consume menos marque
P = pequefia, si consume igual marque M = mediana y si consume mas, marque G = grande.
Después marque con otra “X” las veces que consume el alimento (debe marcar solo una opcién). Si
no consume el alimento, déjelo en blanco y pase al siguiente.

Porcién | Su porcién FRECUENCIA
Tipo de alimento mediana
Nunca o 1 (2-3] 1 (2-4| 1 2+
P| M |G |menosde | mes| mes | sem | sem | dia | dia
una vez al
mes
PRODUCTOS LACTEOS
Leche entera (de litro) 1 vaso
Leche descremada 1 vaso
Queso fundido (asadero) |% taza
Queso cotija (seco) 5 taza
Queso fresco Y5 taza
Queso amarillo 1 reb.
Yogurt light 1 taza
Yogurt natural 1 taza
Yogurt con frutas 1 taza
GUISADOS Y SOPAS
Pozole 1 plato
Menudo 1 plato
Caldo de pescado 1 plato
Cocido 1 plato
Sopa de arroz 5 taza
Sopa de pasta (fideo, |1 plato
codito)
Mole Y> taza
Nachos Y, taza
Caldo de pollo 1 plato
HUEVO
Huevo cocido 1(504gn)
Huevos fritos 1 (46 gr)

CARNE, POLLO Y PESCADO

Pollo asado 44 gr
Carne asada 85 gr
Chorizo Y5 taza
Ensalada de atln 1 taza
Sardina 85 gr
Ceviche 5 taza




Porcion | Su porcién FRECUENCIA
Tipo de alimento mediana
Nunca o 1 |12-3| 1 |2-4]1 2+
P| M |G |menosde | mes| mes | sem | sem | dia | dia
una vez al
mes
Salchicha de pavo 2 piezas
Salchicha de puerco 2 piezas
Jamon 2 reb.
Bolonia 2 reb.
Camaron cocido Y2 vaso
Pescado frito 85 gr
CEREALES
De caja (maizoro) 1 taza
Avena Y taza
Pinole Y2 taza
Crema de trigo 5 taza
VEGETALES
Acelgas ¥ taza
Espinacas ¥4 taza
Chicharos Y4 taza
Coliflor Y4 taza
Calabazas ¥ taza
Brocoli Yataza
Ejotes ¥ taza
Zanahoria Y4 taza
Betabel Y4 taza
Papa Y taza
Tomate Y taza
FRUTAS
Manzana Y taza
Naranja Y% taza
Mandarina Yataza
Platano Y5 taza
Toronja Y taza
Pera Y taza
Papaya Y taza
Durazno Y taza
Ciruela Y> taza
LEGUMINOSAS
Garbanzo 1 plato
Lentejas 1 plato
Frijoles refritos Y2 taza
Frijoles cocidos 1 plato

TORTILLAS

De maiz

|1 pieza




Porcion | Su porcién FRECUENCIA
Tipo de alimento mediana
Nunca o 1 |12-3| 1 |2-4]1 2+
P| M |G |menosde | mes| mes | sem | sem | dia | dia
una vez al
mes
De trigo integral 1 pieza
De trigo (de harina) 1 pieza
PAN
De barra integral 1 reb.
De barra blanco 1 reb.
Dulce 1 pieza
Hot cakes 1 pieza
POSTRES
Nieve Y taza
Galletas 2 piezas
Pastel 1reb.
Gelatina 5 taza
Frituras (sabritas, | 1 bolsita
churritos)
Fruta en almibar Y5 taza
Flan Y taza
Chocolates (de barra) 1 pieza
Paletas (de caramelo) 1 pieza
Caramelos (dulces) 1 pieza
BEBIDAS
Jugo natural de frutas 1 vaso
Jugo natural de verduras | 1 vaso
Jugo artificial 1 vaso
Café 1 vaso
Refresco 1 vaso
Agua fresca (de fruta) 1 vaso
Agua fresca (de sobre) 1 vaso
Té (sin azUcar) 1 taza
Té (con azucar) 1 taza




ANEXO 10

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA

Nombre: Fecha:

¢Practica algun deporte o realiza algun tipo de ejercicio? ¢Cual? ;Con qué frecuencia lo

practica? ¢Cuantas horas al dia lo practica?

¢ Cuantas horas al dia ve television?

¢Realiza alguna otra actividad en la que tenga que estar sentada exclusivamente? ;Cuél? ;Con

queé frecuencia la realiza? ;Cuénto tiempo le dedica?
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