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RESUMEN:

Se realizó un estudio descriptivo de corte longitudinal prospectivo, con el objetivo de evaluar el comportamiento de las gestantes bajo peso en el grupo básico de trabajo número uno del Policlínico Universitario “Santiago Echezarreta” de San José, la Habana, durante  el período 2005-2006. Para la obtención del dato primario se revisó el carné obstétrico de la madre, se les realizó a cada paciente el examen obstétrico en tres momentos de la investigación y se establecieron las coordinaciones pertinentes con el Hogar Materno Municipal y el Departamento Estadístico de la unidad. Las principales variables estudiadas fueron: grupos de edades, hemoglobina del  primer y tercer trimestre, ganancia de peso, altura uterina, tiempo de gestación al parto, peso del producto, entre otras. Realizamos cálculo de proporciones múltiples encontrando asociación significativa de la anemia y el trimestre del embarazo respecto a la edad, las adolescentes lograron menor aumento de peso transgestacional, las pacientes ingresadas precozmente en el Hogar Materno lograron su recuperación nutricional. Concluimos que el estado nutricional materno antes o durante la gestación influye negativamente en  los resultados tanto para la madre como para  su producto.

 INTRODUCCIÓN

La alimentación comienza a ejercer una influencia decisiva sobre el ser humano desde época temprana y, digamos más, tal es el papel desempeñado por la dieta en la evolución del orden primates, al que pertenecemos, que es posible incluso describir la propia historia evolutiva del hombre en términos alimentarios.

La desnutrición materna durante el embarazo produce efectos profundos sobre el feto y el neonato, y aumenta el riesgo de aborto, retardo en el crecimiento intrauterino, prematuridad y bajo peso al nacer, que dependen al parecer de una mala función a nivel celular (1).

La nutrición de la embarazada es decisiva en el estado nutricional del recién nacido. Las cantidades deficientes de macronutrientes y vitaminas  inciden  en un déficit de peso al nacer y una respuesta insuficiente al estrés oxidativo que representa el parto y la recuperación del niño después de éste (2).

Algunos autores consideran que el crecimiento intrauterino retardado, en países desarrollados, está íntimamente relacionado con la desnutrición materna, factores ambientales y sociales, la pobreza y con distintos factores socio-económicos. En estos países después del tabaquismo los factores determinantes más importantes son los nutricionales. Las mujeres norteamericanas con menos de 130 libras (50 Kg) de peso pregestacional presentan mayor riesgo relativo de bajo peso al nacer que las superiores (3).

Se calcula que la cuarta parte de los niños que nacen cada año en Latinoamérica son bajo peso debido a que una gran proporción de las madres son adolescentes, tienen exceso de trabajo físico, anemia, insuficiente peso al inicio de la gestación o escasa ganancia  de peso durante la misma (4).

La mejoría de la salud de la madre es una prioridad en los Estados Unidos, con objetivos mensurables de prevención de la enfermedad y de promoción de la salud. Muchos de estos objetivos se basan en la investigación sobre nutrición, que ofrece la promesa de mejorar el resultado final de la fecundación (5).

Un estudio descriptivo realizado en México sobre la prevalencia de la anemia, demuestra que es  mayor en las embarazadas (18,17%), relacionándola con el bajo peso al nacer (en lo adelante: BPAN), el parto pretérmino y la muerte materna (6).

La nutrición en la embarazada constituye un tema polémico en nuestros días y se considera entre los factores más importantes la ganancia de peso durante la gestación y una edad gestacional óptima (7).

La deficiencia de hierro manifestada como anemia, es la carencia nutricional más extendida en Cuba y el mundo. El factor alimentario predomina en su causalidad. Desde hace más de dos décadas en Cuba se realiza la suplementación gratuita a las embarazadas con preparados farmacéuticos, se diseñó y ensayó un preparado denominado “PRENATAL” compuesto por hierro, ácido ascórbico, ácido fólico y vitamina A, por otra parte se lleva a cabo el programa para la reducción del BPAN y el programa  para la promoción de la lactancia materna. Para fortalecer la promoción y control de la deficiencia de hierro en el embarazo, las acciones principales están  encaminadas a desaconsejar la gestación en las adolescentes, prolongar el intervalo entre los embarazos, entre otras medidas (8).

En nuestro país frente a esta situación se diseñan estrategias encaminadas a promover un buen estado de salud nutricional de la mujer embarazada, basadas en un nuevo enfoque en el funcionamiento de los Hogares Maternos y en el apoyo comunitario, cuyo impacto redujo el índice de BPAN en 1996 a 7,3 %(2).

Un control antropométrico adecuado posibilita monitorear nutricionalmente a las embarazadas, previniendo y/o controlando la ocurrencia de condiciones materno-fetales indeseables, hecho que reafirma la importancia de la ejecución de esta actividad como rutina en todo el control prenatal, con el que se establece una asistencia médica integral y particularizada que permite mediante la vigilancia continua identificar y accionar precozmente sobre los factores de riesgo modificables, así como la búsqueda de signos de alarma de enfermedad o daño que pueden  afectar la salud  de la  mujer o del  feto e  incluso  poner en riesgo sus vidas (9).

En nuestra área existe un alto porciento de gestantes bajo peso y a su vez el índice de BPAN está identificado como uno de nuestros principales problemas de salud anualmente, indicadores  que nos motivan a realizar esta investigación con el propósito de demostrar los elementos que negativamente influyen en el producto de las madres con déficit nutricional, a fin de elevar la calidad de las acciones de salud  sobre  la población de  gestantes  ambulatorias e ingresadas en Hogares Maternos.

DESARROLLO
Marco teórico

La nutrición se describe como la ciencia que estudia los alimentos y su relación con la salud. La asociación médica norteamericana la define como la ciencia que se ocupa de los alimentos, los nutrimentos y otras sustancias que aquellos contienen, su acción, interacción y balance en relación  con  salud y enfermedad, así como los procesos por medio de los cuales el organismo ingiere, absorbe, transporta, utiliza y excreta las sustancias alimenticias.

Puede definirse también como un conjunto de procesos mediante el cual el hombre o ser vivo utiliza, transporta e incorpora a sus propias estructuras, una serie de sustancias del medio externo que recibe a través de la alimentación.

El proceso nutricional se divide en tres etapas: la alimentación o etapa de aporte, el metabolismo o etapa de las transformaciones y la excreción o etapa de la eliminación de los desechos. Estas tres etapas cuentan con un sistema regulador integrado por los sistemas nervioso, endocrino y enzimático.

La nutrición como ciencia en su sentido más amplio se ocupa de los aspectos sociales, económicos, culturales y psicológicos relacionados con los alimentos, que están regidos por categorías y leyes.

La ciencia de los alimentos mantiene una estrecha relación con otras ciencias afines, cooperan en la solución de los problemas de nutrición y salud, ofrece las bases y posibilidades para mejorar la vida de los pueblos, formando parte de sus condiciones y estilo de vida (10).

Dieta, significa higiene de la vida, es sinónimo de régimen, método o modelo alimentario. Una dieta no es más que un conjunto de alimentos que además de llenar los requisitos sensoriales y de satisfacción, contribuye con los nutrientes requeridos por el hombre para que este pueda cumplir sus funciones fisiológicas de crecimiento y nutrición y de manutención de la vida. Según los principios de la alimentación la dieta debe ser: suficiente, completa, armónica, variada y adecuada, tal vez esto mismo signifique la expresión de dieta balanceada (10).

Es la Dietología la ciencia que se encarga del estudio de los  regímenes alimenticios en la salud o en la enfermedad, constituyendo esta última la dieto terapia, las que deben ser de dominio de todo personal relacionado directamente con la alimentación del paciente (10).

Durante los últimos años se ha observado un creciente interés sobre los efectos que el estado nutricional materno tiene en el producto de la gestación y el desarrollo infantil. La evaluación del estado nutricional engloba una evaluación antropométrica, clínica, bioquímica y dietética, y en caso de ser necesario, una evaluación socioeconómica y psicológica. La evaluación antropométrica incluye los indicadores nutricionales, el indicador mixto y los indicadores de composición corporal. La evaluación clínica comprende el interrogatorio de los antecedentes ginecobstétrico, el examen físico en busca de los signos clínicos de malnutrición en déficit o en exceso, las características del embarazo y la evaluación general por órganos y sistemas. La evaluación dietética abarca el interrogatorio de los antecedentes dietéticos y  la alimentación actual: consumo de energía, macro y micronutrientes, caracterización del apetito, conductas de alimentación y trastornos de la conducta alimentaria propios de embarazo. La evaluación bioquímica incluye el perfil básico hematológico y bioquímico, así como el examen general de orina y algunas pruebas especiales. Esta evaluación nutricional integral conlleva a un diagnóstico certero de la condición nutricional de la gestante lo que permite una intervención dietética eficaz (11).

El estado materno antes de la gestación o durante esta constituye un determinante crítico de los resultados del embarazo para la madre y el niño. En el transcurso del embarazo ciertas medidas corporales maternas constituyen buenos predictores del peso al nacer y la supervivencia infantil, ellas son: el peso al inicio del embarazo, la ganancia de peso y el perímetro braquial. El médico  es capaz de influir en el estado nutricional de la gestante al mejorar sus hábitos alimentarios desde el inicio temprano del embarazo en beneficio del binomio madre-feto (1).

El peso materno (pregestacional  y  ganancia de  peso durante  el  embarazo) 

identifica mujeres con riesgo de tener recién nacidos bajo peso, influye sobre el crecimiento fetal y la edad gestacional al parto, si el peso pregestacional es menor de 54 Kg existe alta probabilidad de pretérmino, si la ganancia de peso es insuficiente la probabilidad de bajo peso se eleva. El bajo peso pregestacional sumado a la ganancia insuficiente durante el embarazo equivale a elevar el riesgo de BPAN. La circunferencia media del brazo menor de 24 cm traduce desnutrición (12).

La talla refleja masa total de la madre, es un útil indicador del riesgo obstétrico, útil como indicador nutricional al combinarlo con el peso pregestacional, un útil indicador del status socioeconómico y para identificar mujeres en riesgo nutricional, una sola medición después de la adolescencia sirve para identificar riesgo nutricional durante la vida reproductiva.

Internacionalmente se utiliza  la talla y el peso materno para evaluar nutricionalmente a la embarazada, estas mediciones permiten determinar el Índice de  Masa Corporal (en lo adelante IMC): peso en Kg. / talla m2, con el cual clasificamos a la paciente en bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesa de lo cual depende la ganancia de peso en Kg. recomendada semanalmente.

Las necesidades energéticas totales acumuladas en el embarazo equivalen a 74,537 Kcal., incluido el incremento del 10% debido al costo que supone convertir la energía de los alimentos en energía metabolizable.

Las recomendaciones nutricionales para la población cubana sugiere para la mujer embarazada bien nutrida entre 18-35 años de edad, un costo energético adicional de 80,000 Kcal., para un período de 280 días y 38 Kcal. / Kg. / días.

Se considera  apropiado adicionar 500, 300, 200 Kcal. / días desde el inicio y durante toda la gestación según su estado nutricional (bajo peso, normal u obesa). La FAO recomienda 285 Kcal. para mujeres activas  y 200Kcal.  a las menos activas.

Lo anterior resulta de los cálculos realizados sobre la base de que para ganar un gramo de peso corporal se requieren  6,4 Kcal. (12).

Según los requerimientos dietéticos diarios de la grávida se proponen patrones que suministran las necesidades energéticas a los diferentes grupos de embarazadas según su estado nutricional, hábitos y costumbres. Teniendo como base estos patrones (2300, 2500, 2800 y 3000 Kcal.) la dieta elaborada será variada y adecuada cumpliendo con los requerimientos diarios de proteínas, grasas y carbohidratos, ofreciendo frutas, vegetales, leche y sin sobrepasar los cinco gramos diarios de sal común (ClNa).

La ingestión diaria de proteínas para la embarazada se calcula a partir del 12% de la ingestión de energía recomendada para estos estados fisiológicos. En gestantes con actividad física normal se recomienda una adición de nueve gramos de  proteínas al día., mientras que a las de actividad física reducida se le adiciona seis gramos al día. El exceso en la ingestión  relativa  de proteína en una dieta baja en energía empeora el balance energético del organismo, por la demanda adicional de energía que requieren los procesos de síntesis y catabolismo de las proteínas (12).

Las grasas en la dieta materna tienen funciones determinantes en el desarrollo de un embarazo normal, en la estructuración de un adecuado flujo útero-placentario, la formación de membranas celulares, el crecimiento intrauterino del  feto y el desarrollo del sistema nervioso central (13). En la dieta de la gestante se recomienda la ingestión de grasas en un 28% de la energía total. A  la embarazada con actividad normal se le adiciona 10 grs. al día y aquellas con actividad reducidas, siete gramos diario.

Con relación a los carbohidratos se recomienda la ingestión de un 60% de la energía total, a la embarazada con actividad normal se le debe adicional 41 grs. por día y a la de actividad reducida 30 grs. diarios.

Según el IMC a la captación debe monitorearse la ganancia de peso semanalmente durante el segundo y tercer trimestre del embarazo:

- IMC- peso normal a la captación: 0,4 Kg. por semana.

- IMC- bajo peso: 0,5 Kg. por semana.

- IMC- sobrepeso y obesa: 0,3 Kg. por semana.      

De esta forma la ganancia recomendada en Kg. según  el IMC es de:

- 12,5-18,0: bajo peso.

- 11,5-16,0: peso normal.

-7,0-11,5: sobrepeso.

- 6,0: obesa. 

Con promedios de 15,0-12,5-9,0 y 6,0 respectivamente.

La circunferencia media del brazo (izquierdo) tiene un valor normal de 24 cm., valores inferiores a 22, 5 cm.  presentan 1,5 veces más riesgos de BPAN.

Para satisfacer las necesidades energéticas de cada una de las embarazadas, se tiene en cuenta la promoción de  la educación y cultura alimentaria, y como instrumento educativo para su desarrollo, la presencia de la “Guía Alimentaria” para el conocimiento científico sobre los requerimientos nutricionales, el valor nutritivo de los alimentos y las porciones que deben de comerse por día, es por lo que el personal especializado de la Atención Primaria de Salud enseña y prepara las gestantes para la selección de una alimentación sana que permita eliminar los hábitos alimentarios indeseables y reforzar los deseables (12).

Se recomienda como propuesta ideal distribuir en seis frecuencias diarias la energía total, calculada previamente de manera diferenciada a cada gestante de la siguiente forma:

- Desayuno: (la ingesta más importante), con el aporte de un 20% de los requerimientos nutricionales.

- Merienda matutina: (dos horas después del desayuno) aporta un 10% del total de la energía requerida.

- Almuerzo: (dos a tres horas después de la merienda matutina) que aporta el 30% de la necesidad energética total.

- Merienda vespertina: (tres horas después del almuerzo) que proporciona 

alrededor de un 10% de los requerimientos dietéticos.

- Comida: (unas dos horas después de la merienda vespertina) que aporta alrededor de un 20% de la necesidad energética total.

-Cena: (unas dos a tres horas después de la comida) que proporciona alrededor de un 10% de los requerimientos de energía.

El MATERLAC es un producto de base láctea destinado a la alimentación complementaria de mujeres embarazadas con problemas nutricionales (desnutrición al inicio  del embarazo). Es  concebido para brindar un complemento nutricional que aporta aproximadamente 320Kcal. / día, con esta cantidad de energía se cubre aproximadamente el 13% de la recomendación promedio de la gestante con déficit nutricional ( 2500calorias) el 19% de las proteínas y el 18% de las grasas. El producto presenta una alta densidad energética, elemento necesario para garantizar el aumento de peso, y cubre el 13 y el 30% de los requerimientos de una amplia gama de nutrientes (12).

Objetivos 

General
· Evaluar el comportamiento de las gestantes bajo peso captadas precozmente en el Grupo Básico de Trabajo número uno del Policlínico Universitario “Rafael Santiago Echezarreta Mulkay” de San José, provincia Habana durante los años 2005-2006.

Específicos

· Analizar el comportamiento bioquímico por trimestre según grupo de edades.

· Evaluar la ganancia de peso materno a las 28 semanas de gestación según grupo de edades.

· Monitorear la evolución de la altura uterina y su relación con el peso del producto según la ganancia de peso materno.

· Analizar la edad gestacional al parto con el peso del recién nacido.

· Evaluar eficacia del Hogar Materno en la recuperación nutricional de las pacientes según edad gestacional al ingreso.

· Reconocer algunos factores maternos relacionados con el peso del producto.             

Diseño metodológico 

Se realizó  un estudio   descriptivo de corte longitudinal prospectivo con el objetivo de evaluar el comportamiento de las gestantes bajo peso captadas precozmente en 14 consultorios del Grupo Básico de Trabajo número uno del Policlínico Universitario “Rafael Santiago Echezarreta Mulkay” del municipio San José de las Lajas, provincia Habana durante los años 2005-2006.

Desde el punto de vista antropométrico determinamos el peso y la talla para evaluar nutricionalmente, según las tablas de Berdasco, al total de pacientes captadas antes de las 13 semanas de embarazo, lo cual permitió calcular el IMC clasificándolas en: bajo peso  (IMC < 19,8) , normopeso (IMC entre 19,8 y 26), sobrepeso (IMC entre 26,1 y 29) y obesas (IMC > 29).

De un universo de 233 captaciones precoces,  se seleccionó  por inclusión una muestra de 82 casos consideradas deficitarias nutricionalmente según el IMC calculado, en cuya distribución por edades se apreció diferencias significativas, quedando excluidas las de peso adecuado, sobrepeso y obesas.

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos la obstetra evaluó a cada paciente en tres ocasiones durante el embarazo (a los 15 días de captada, 28 y 34 semanas) estableció en cada consulta la valoración nutricional según IMC y realizó acciones de  salud  encaminadas a  lograr la correcta ubicación nutricio-nal , estableciendo una estrecha relación con el médico de la familia lo cual faci-litó la obtención del dato primario.

En la interconsulta evaluadora se precisó el tiempo del embarazo a la captación, se definieron precoces  las realizadas hasta las 13 semanas, la edad materna, el IMC se calculó según las tablas de Berdasco, el período intergenésico, las condiciones socioeconómicas,  dentro de los antecedentes obstétricos buscamos la historia de bajo peso previo y la paridad,  en la escolaridad se tuvo en cuenta el nivel terminado. Recogimos además todas las patologías crónicas maternas asociadas al embarazo. Con respecto al hábito de fumar se tuvo en cuenta sólo a las fumadoras activas sin considerar el número de cigarrillos consumidos diariamente. Bioquímicamente determinamos los valores de hemoglobina, siendo anémica aquellas mujeres con cifras inferiores a 11 gr./l en este primer trimestre.

En el segundo tiempo de la investigación (28 semanas ) conocimos la ganancia de peso hasta ese momento, teniendo en cuenta que semanalmente debieron ganar 0,5 Kg. Se evaluó la hemoglobina (en lo adelante Hb) y la evolución de la altura uterina (AU), todo crecimiento fetal de tres a cuatro cm por debajo se consideró signo de menos.

Periódicamente se verificó el motivo de ingreso en los casos que lo requirieron, efectuando visitas al Hogar Materno y al Hospital Municipal a fin de darle continuidad a la investigación, lo que permitió conocer la edad gestacional en las pacientes remitidas para recuperación nutricional y la ganancia de peso al alta.

A las 34 semanas evaluamos por segunda ocasión el crecimiento fetal, precisando el porciento de gestantes con altura uterina  por debajo de su edad gestacional (EG).

A través del  registro de parto del Departamento Estadístico de la unidad se obtuvo el peso del producto  y la edad gestacional al parto.

 Todo lo anteriormente expuesto queda resumido en el siguiente cuadro:

	Variable
	Tipo
	Escala
	Operacionalización

	
	
	
	Descripción
	Indicador

	Edad
	Cuantitativa Discreta
	- de 20 años e/e 20-35 años

+ de 35 años
	Según edad cumplida
	Numero y porciento

	I.M.C
	Cuantitativa Discreta
	-19,8:Bajo peso

e/e 19,8 y 26: Peso adecuado

e/e 26,1 y 29: Sobrepeso

+ de 29 :Obesa
	Según peso en Kg/Talla por m2
	Número y porciento

	Paridad
	Cuantitativa Discreta
	Nulípara

1-2 hijos

3-4 hijos

5 y más hijos
	Según número de hijos nacidos.
	Número y porciento

	Período 

Intergenésico
	Cuantitativa Discreta
	- 2 años

+ 2 años
	Según fecha del último embarazo
	Número y porciento

	Historia de Bajo Peso al Nacer
	Cualitativa Nominal Dicotómica
	Sí

No
	Hijos previos con peso inferior a 2500gr
	Número y porciento

	Antecedentes patológicos personales 
	Cualitativa Nominal Politómica
	Hipertensión

E. Endocrina

Cardiopatías

E. Renal

Asma

Epilepsia


	Según datos recogidos al  interrogatorio de enfermedades crónicas asociadas al embarazo
	Número y porciento

	Hábito de Fumar
	Cualitativa Nominal Dicotómica
	Sí

No
	Según consumo de cigarrillos (fumadoras activas)
	Número y porciento

	Condiciones Socio-Económicas
	Cualitativa Nominal Politomica
	Malas

Regular

Buenas
	Según condiciones estructurales de la vivienda, número de habitantes y percápita familiar
	Número y porciento

	Escolaridad
	Cualitativa Nominal Politómica
	Primaria Secundaria

Pre. Universitario

Tec. Medio

Universidad 
	Según Nivel escolar terminado
	Número y porciento

	Hemoglobina
	Cuantitativa Discreta
	- de 110gr/L

+ de 110gr/L
	Según cifras de hemoglobina en el primer trimestre del embarazo
	Número y porciento

	Ganancia de peso a las 28 Semanas
	Cuantitativas Discreta
	- de 8 kg

+ de 8kg
	Según total de kg ganados hasta las 28 semanas
	Número y porciento

	Evolución  de la altura uterina
	Cuantitativa discreta
	Signo de más

Signo de menos
	Según AU de +/- 3-4cm respecto a la E G (28 y 34 semanas)
	Número y porciento

	Ingreso en el Hogar Materno
	Cualitativa Nominal Dicotómica
	Sí

No
	Según EG y el aumento de peso al ingreso, así como la ganancia de peso total en el momento del egreso.
	Número y porciento

	E G al parto
	Cuantitativa Discreta
	- de 37 sem.

+ de 37 sem.
	Según tiempo de embarazo en el momento del parto
	Número y porciento

	Peso del Producto
	Cuantitativa Discreta
	- 2500gr

+2500gr
	Según peso en kg al nacimiento
	Número y porciento


Todas las variables referidas se recogieron en una encuesta confeccionada y aplicada por el autor con un total de 14 preguntas cerradas la cual adjuntamos en anexos. Se realizaron comparación de proporciones múltiples. El procesamiento estadístico de la información recogida se realizó manualmente con  una calculadora Casio y empleamos finalmente una PC Pentium III, con ambiente de Windows XP. Los textos se procesaron en Microsoft  Word XP. Los resultados se expresaron en tablas de distribución de frecuencia,  realizadas en Microsoft Excel XP,  se calcularon  porcentajes. 

El análisis y discusión de los resultados se  realizó teniendo en  cuenta los objetivos propuestos lo cual nos permitió arribar a conclusiones y recomendaciones.

3.3.1  Aspectos éticos.

Para realizar esta investigación primariamente se dio a conocer a las  pacientes seleccionadas,  todos los aspectos relacionados con la misma para tener previamente su consentimiento informado.

En el transcurso del estudio no se produjo daño físico ni psicológico que pudieran ser considerados una violación de los principios éticos vigentes en nuestro sistema nacional de salud.

Resultados y Discusión   
En el análisis de la hemoglobina por trimestre según grupo de edades, tabla 1, 19 pacientes (23,2%) presentaron cifras inferiores a 11 gr./ l  durante el primer trimestre y 36 (43,9%) en el tercer trimestre del embarazo. La anemia predominó en las edades extremas durante la última etapa (50,0  y 48,6% respectivamente), mientras que en  el primer trimestre fue más frecuente en las edades óptimas para la maternidad (27,3%) y las mayores de 35 años (33,3%). No se  aprecia asociación significativa de la anemia y el trimestre del embarazo respecto a la edad (p<0,00).

La anemia no es una enfermedad por sí misma sino un signo que al igual que la fiebre, indica la  presencia de una enfermedad intercurrente que requiere de la identificación de la causa primaria y no simplemente de un tratamiento (14). En la mujer gestante, aún con adecuado estado nutricional se producen variaciones fisiológicas de los parámetros hematológicos y bioquímicos(15), por lo que durante la gestación existe un alto riesgo de desarrollar anemia, debido al incremento de los requerimientos de nutrientes a causa  del  crecimiento  fetal y los tejidos maternos, esto explica su alta frecuencia en el último período del embarazo (16)(17), argumento que justifica los hallazgos en este trabajo.

Cifras  de  hemoglobina  según  trimestre del embarazo y grupo de  edades. Tabla 1

	Grupos de

Edades
	Total
	Hb 1er T
	Hb 3er T

	
	
	- 11gr
	+ 11 gr
	- 11gr
	+ 11gr

	
	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%



	-20 años
	37
	6
	16.2
	31
	83.8
	18
	48.6
	19
	51.4



	20-35 años
	33
	9
	27.3
	24
	72.7
	12
	36.4
	21
	63.6



	+ 35 años
	12
	4
	33.3
	8
	66.7
	6
	50.0
	6
	50.0



	Total
	82
	19
	23.2
	63
	76.8
	36
	43.9
	46
	56.1


p< 0.00  

Existen autores(18) que al igual que en esta investigación no encuentran diferencias significativas con la edad y el tiempo de embarazo, mientras otros (19)( 20),demuestran su incidencia en madres bajo peso adolescentes, explicable por el hecho de que esta etapa es un período transicional entre el niño y el adulto, que se relaciona indefectiblemente con diversos aspectos del entorno alimentario y nutricional, influenciados primariamente por los eventos normales de la pubertad y simultáneamente por el incremento de la velocidad de crecimiento, con la menarquia las adolescentes presentan una perdida adicional de hierro (21).

Esta demostrado que es la malnutrición el principal factor de riesgo de la anemia, así es considerado en diversos estudios consultados (8)(22(23)(24), y ambos factores (malnutrición y anemia) se asocian a resultados desfavorables del peso del recién nacido(25)( 26), aunque otros autores no los relacionan (24).

Ganancia de peso según grupo de edades. Tabla 2       

	Grupos de

Edades
	Total


	Ganancia de peso a las 28 semanas

	
	
	- 8 kg
	8 kg o más

	
	
	No.
	%
	No.
	%

	- 20 años
	37
	15
	40.5
	22
	59.5



	20-35 años
	33
	5
	15.2
	28
	84.8



	+ 35 años
	12
	2
	16.7
	10
	83.3



	Total
	82
	22
	26.8
	60
	72.2


p < 0,05

La tabla 2 muestra la ganancia de peso hasta las 28 sem., siendo inferior a 8 Kg. (insuficiente) en 22 casos para un 26,8%. Se destacaron en este grupo las pacientes con edad inferior a  20 años que representaron el 40,5%. El mayor número de pacientes (72,2%) logró una ganancia de peso superior a los 8 Kg.; pero fueron las más jóvenes quienes lograron porcientos mínimos (59,5) según se aprecia.

La ganancia de peso en la segunda mitad del embarazo es un buen predictor del estado nutricional materno, existen investigaciones que contrario a nuestros resultados muestran mayor recuperación nutricional en las adolescentes, lo que repercute favorablemente sobre la armonía neonatal (7)(27)( 28).

El seguimiento nutricional adecuado influye sobre el estado de salud de la gestante y su hijo. Un estudio experimental en el cual se realiza una intervención educativa sobre alimentación y nutrición a embarazadas con bajo peso grado III y IV captadas precozmente, demuestra que la ganancia de peso es mayor en el grupo estudio, con diferencias significativas (29). Esto demuestra que lo más importante es la adecuada ganancia de peso en el embarazo, lo que repercute no solo en el  peso del neonato, sino también en los indicadores de morbimortalidad perinatal o lo que es igual: a medida que la gestante tenga un incremento de peso de 8 Kg. o más, independientemente de su estado de desnutrición al inicio del embarazo se lograran mejores resultados en el peso del recién nacido (30).

Homm Castro, José Luís., y otros., opinan que existe relación entre la ganancia de peso materno y la mejora del estado nutricional con los indicadores bioquímicos hemoglobina-hematocrito y el hierro sérico del tercer trimestre (31).

Son diversos los estudios que demuestran que la desnutrición materna y la escasa ganancia de peso transgestacional esta significativamente asociada al BPAN (32)(33)(34)(35).

Crecimiento fetal  y peso del producto según ganancia de peso. Tabla 3      
	Ganancia de peso (28 Sem)
	Total
	Crecimiento Fetal

(Signo de menos)
	Peso del recién nacido

	
	
	28 sem.
	34 sem.
	- 2500gr
	+ 2500gr

	
	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%



	- 8kg
	22
	8
	36.4
	13
	59.1
	10
	45.5
	12
	54.4



	8 kg o más
	60
	3
	5.0
	5
	8.3
	2
	3.33
	58
	96.7

	Total
	82
	-
	-
	-
	-
	12
	14.6
	70
	85.4


 p<0.001                         

Del total de pacientes con aumento insuficiente de peso, 8 para un 36,4% presentaron un crecimiento fetal por debajo de lo establecido a las 28 semanas y 13 (59,1) evolucionaron de igual forma pasadas las 34 sem., aportando este grupo el 45,5% del total de los recién nacidos bajo peso, significación de p<0,001. Las madres que ganan 8 Kg. o más mostraron resultados alentadores con un número inferior de BPAN.

El tamaño fetal es un indicador de salud y al mismo tiempo predictor del desarrollo de enfermedades crónicas posterior al parto (36). Lechini, Bustos y José Raúl (37) encontraron mayor proporción de BPAN en madres con pobre ganancia de peso durante la gestación lo cual se corresponde con los resultados de este trabajo.

La desnutrición gestacional tiene graves consecuencias para el neonato, dadas por el elevado índice de retardo o detensión del crecimiento fetal y riesgo de déficit psicomotor posterior (38).

La evaluación nutricional es un indicador útil del estado nutricional de la gestante y al igual que la anemia y la ganancia inadecuada de peso se encuentra dentro de los factores asociados al bajo peso al nacer-crecimiento intrauterino retardado (CIUR) (12)(39).

En la tabla 4 se relacionan la edad gestacional en el momento del parto con el peso del recién nacido y se observa que del total de partos pretérminos ocurridos una cuarta parte de los niños tuvo peso inferior a los 2500 gramos.

Edad gestacional al parto según peso del producto. Tabla 4        

	Peso del 

Producto
	Edad gestacional
	Total

	
	- 37 sem
	+ 37 sem.
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	- 2500gr
	3
	25.0
	9
	75.0
	12
	100

	+2500gr
	2
	2.9
	68
	97.1
	70
	100


 p<0.01

El IMC materno al comienzo del embarazo está altamente asociado al peso del recién nacido, aún cuando sea corregido por variables determinantes como la edad gestacional al parto (33). En este  trabajo se demuestra que el número de bajo peso al nacer es elevado si tenemos en cuenta que el propósito nacional es lograr la reducción de este indicador a 5, los resultados son explicables si se analiza la muestra estudiada y el índice de bajo peso del área que fue de 5,3 y 6,8 respectivamente en el período estudiado. 

Estos resultados son similares a los encontrados por otros autores que demuestran dependencias entre el BPAN y el bajo peso materno, donde del total de madres  deficitarias nutricionalmente el 84% del producto nació con bajo peso (40)(41).

La desnutrición materna tiene graves consecuencias para el neonato dadas por la elevada  incidencia de BPAN y el incremento de la tasa de mortalidad neonatal. 

La prematuridad no incidió significativamente en la investigación, pero es un elemento importante a señalar ya que al igual que el BPAN se encuentra íntimamente relacionada al bajo peso de la madre, así opinan otros autores (22).

Del total de pacientes estudiadas con déficit nutricional, sólo el 43,9% ingresaron en el Hogar Materno Municipal para recuperar peso, y el 58, 3%  lo hicieron en etapa temprana de la gestación (antes de las 26 semanas), el 83,3% de las gestantes lograron recuperarse nutricionalmente.

Recuperación nutricional según tiempo de gestación al ingreso. Tabla 5        

	Edad Gestacional al Ingreso
	Total
	Recuperadas Nutricionalmente

	
	No.
	%
	No.
	%



	- 26 sem.
	21
	58.3
	21
	100



	+ 26 sem.
	15
	41.7
	11
	73.3



	Total
	36
	100
	32
	83.3




p<0.05

 No  se observa significación entre el tiempo gestacional al ingreso y la recuperación. 
El 100% de las pacientes ingresadas precozmente recuperaron el peso, esto demuestra que el control nutricional desde etapas tempranas del embarazo permite eliminar el BPAN y contribuye a la obtención de indicadores
antropométricos adecuados en los recién nacidos de madres en riesgo nutricional, también así lo demuestran otros autores de las literaturas revisadas (28).
Las pacientes malnutridas en las cuales no se realizan labores educativas sobre alimentación y nutrición, tienen riesgo siete veces mayor de tener niños bajo peso (29).

Estudios en los que se evalúa la calidad de los alimentos en hogares maternos muestran que tienen efectos favorables para la dieta de las embarazadas allí ingresadas (42). El peso al nacer aumenta conforme la gestante es nutricionalmente mejor tratada.

Peso del producto y su relación con algunos factores maternos. Tabla 6        

	Factores Maternos
	Peso del Producto

	
	- 2500gr
	+ 2500gr

	
	No.
	%
	No.
	%

	Hábito de Fumar
	5
	17,9
	23
	82,1

	Enfermedades asociadas:

· HTA
	9
	37,5
	15
	62,5

	Malas condiciones Socioeconómicas
	10
	35,8
	18
	64,2

	Historia de RN bajo peso
	2
	28,6
	5
	71,4

	Período intergenésico corto
	3
	25
	9
	75

	Baja escolaridad
	6
	26
	17
	74

	Paridad
	2
	28,6
	5
	71,4




En la tabla 6 se muestran algunos de los  factores que con mayor frecuencia estuvieron presentes en  las madres bajo peso y se relacionan con el  peso del producto. Se destacan en las madres con BPAN  la  hipertensión  arterial, las malas condiciones socioeconómicas así como la historia de recién nacidos  bajo peso y la paridad con porcientos similares. Es llamativo el hecho de que todos los factores relacionados en esta tabla  inciden altamente en los RN con peso superior a 2500gr, lo cual demuestra que el adecuado control y modificación de los factores adversos presentes en gestantes con algún grado de déficit nutricional, disminuye los riesgos en el neonato.

 De forma general estos factores predominan en muchas de las literaturas consultadas, hay quienes demuestran que las gestantes con baja escolaridad presentan mayor proporción de riesgo nutricional y BPAN (25). Por otro lado en el análisis del estado nutricional de la gestante y su neonato se destaca dentro de las enfermedades asociadas, la HTA (43), la cual presenta porcientos significativos.

En la mayoría de los estudios de los factores de riesgo en recién nacidos pequeños para su edad gestacional, alcanzan un alto porcentaje las madres fumadoras (37).

El mecanismo involucrado en este efecto, está relacionado con el hecho de que la nicotina y la posterior liberación de catecolaminas pueden provocar vasoconstricción uterina e hipoxia fetal, además la nicotina y el monóxido de carbono se fija a la hemoglobina materna disminuyendo la liberación de oxígeno de la madre al feto y del feto a sus tejidos, que conducen al CIUR, al parto pretérmino y a trastornos de conducta. Un elemento importante a considerar es que sus efectos se relacionan con el número de cigarrillos consumidos diariamente, estableciéndose una relación directamente proporcional entre el peso al nacer y cantidad de cigarrillos.

 Autores como Kassar, Alburquerque y otros(44), no dan valor a las condiciones socioeconómicas, contrario a lo encontrado en este estudio.

Las condiciones socioeconómicas inadecuadas y el estilo de vida se han asociado a trastornos del crecimiento y bienestar fetal. Los factores maternos, como los malos hábitos alimentarios y el cigarrillo están interrelacionados y son factores covariables asociados a las malas condiciones socioeconómicas.

La paridad y el espacio intergenésico inferior a los dos años influyen negativamente sobre la Hb en el embarazo y el peso del producto (16).

Todos los factores relacionados se asocian de manera significativa a los recién nacidos con BPAN, en bibliografías consultadas cobran gran fuerza el hábito de fumar, la HTA y el antecedente de hijos con peso inferior a los 2500gr (34).

CONCLUSIONES
La incidencia de la anemia en gestantes bajo peso se eleva en el tercer trimestre sobretodo en las adolescentes. 

Las pacientes con ganancia insuficiente de peso y signo de menos entre las 28 y 34 semanas de gestación aportaron mayor número de recién nacidos bajo peso.

La prematuridad no incidió de forma significativa en el peso del producto. 

La recuperación nutricional se logró en el 100,00% de las pacientes bajo peso ingresadas antes de las 26 sem. en el Hogar Materno.

El control de los factores maternos asociados a la gestación repercutió favorablemente en el peso del producto.
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