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ABSTRACT

Objective: To evaluate the nutritional status of a group of pregnant women and their newborn infants participating
in the MANA program. Methods: Descriptive, longitudinal and prospective study designed to follow the cohort before
and after intervention. Results: 53 % of the household showed food insecurity. With the program food ingestion had
a significant increase and the prevalence of the risk of micronutrient deficiency diminished. The low gestational
weight diminished from 27.8 % in the first trimester to 20.3 % in the third trimester. 94 % of the newborns weighed
over 2500 g. Anemia was prevented in 86% of the mothers with iron deficiency. The mothers at risk of serum folate
deficiency diminished from 30,8 % in the first trimester to 11,5 % in the second. Conclusion: Since the socioeconomic
conditions of the population were unchanged during the study, it is possible to conclude that the MANA program
and the products received had a positive and significant impact in the nutritional status of the mothers.

Key words: Pregnancy; food complementation; micronutrients supplementation; nutritional education; nutritional
status.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna constituye en la actualidad
uno de los principales problemas de salud publica que
afronta el pafs. El informe de la Situacion de Salud en
Colombia 2007, report6 una tasa de 73 por 100 mil na-
cidos vivos[1] y el departamento de Antioquia también
presenta una situacion preocupante ya que en el afio 2006
registré una tasa de 56,8 por 100 mil nacidos vivos [2].
La mortalidad y morbilidad materna son problemas mul-
ticausales asociados a situaciones complejas y diversas,
entre ellas alimentarias y nutricionales, determinadas por
el incremento de calorfas y nutrientes en la madre para
mantener sus procesos vitales y los del futuro hijo.

La Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional
2005 reporté que en Colombia 52,4% de las gestantes
entre 13 y 17 afios, 41,3% entre 18 y 29 afios y 48,2%
entre 30 y 49 afos, tenian anemia. Esta situacion se

acompafa de un inadecuado estado nutricional, ya que
en el pafs 5 de cada 10 gestantes sufren malnutricion y
de éstas 40% tienen déficit de peso, lo que puede inci-
dir en el bajo peso al nacer (BPN) que a nivel nacional
alcanza el 6.2% [3] .

El déficit nutricional, el bajo peso pregestacional y
la inadecuada ganancia de peso en la gestacion, incre-
mentan el riesgo de insuficiencia cardiaca para la madre
y el feto, parto prematuro, defectos del tubo neural y
bajo peso al nacer [4] a este dltimo le genera en etapas
posteriores de la vida consecuencias deletéreas como
trastornos del aprendizaje, alteraciones en el desarrollo
psicomotor y de crecimiento y mayor riesgo de padecer
enfermedades cronicas en la edad adulta [4, 5].

Por todo lo anterior, la atencion a la mujer gestante
requiere de una cuidadosa vigilancia alimentaria y nu-
tricional que permita la deteccién oportuna de riesgo
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y el desarrollo de intervenciones que contribuyan a la
salud del binomio madre hijo. En el caso colombiano la
resolucion 412 del 2000 [6] contempla las actividades
de atencidn obligatoria para este grupo de poblacién en
las cuales se incluyen las de alimentacidn y nutricidn,
sin embargo se evidencia baja calidad en la atencidn,
que no contribuye al buen desarrollo del proceso ges-
tacional [7] .

Por todo lo anterior y ante la carencia de estudios
en nuestro medio que den cuenta de los resultados de
intervenciones alimentarias y nutricionales en este
grupo de poblacidn, se desarrolld este proyecto, el cual
tuvo como proposito evaluar el estado nutricional de un
grupo de gestantes que participaron en un programa de
intervencion nutricional que incluyé complementacion
alimentaria, suplemento de micronutrientes, monitoreo
de la ganancia de peso y educacién nutricional.

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo [8] con seguimiento de la cohorte de gestan-
tes seleccionadas, antes y después de una intervencion
nutricional. Este estudio se considera una evaluacion ex-
post, ya que valord los efectos generados en las gestantes
una vez finalizada la intervencion nutricional [9].

En el desarrollo del proyecto se consideraron varia-
bles socioecondmicas (edad, lugar de residencia, escola-
ridad, ocupacion, jefatura del hogar, ingresos familiares,
materiales y condiciones de la vivienda y percepcién de
la seguridad alimentaria), de ingesta dietética (ingesta
de calorfas, macro y micronutrientes), antropométricas
(peso pregestacional, indice de masa corporal, ganancia
de peso gestacional, peso del recién nacido) y bioqui-
micas (hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular
medio, ferritina, folato sérico).

La poblacion de referencia estuvo constituida por
2.000 gestantes participantes del programa de Mejo-
ramientos Alimentario y Nutricional para Antioquia
(MANA) para la vida en 30 municipios de las subre-
giones de Bajo Cauca, Norte, Urabd (Antioquia — Co-
lombia). Ante las dificultades para lograr una muestra
representativa que cumpliera con los criterios de in-
clusion requeridos para el desarrollo del proyecto, fue
necesario establecer una muestra por conveniencia de
105 gestantes seleccionadas entre voluntarias que fueron
a consulta médica a los diferentes hospitales en los cuales
se desarroll el programa (figura 1) y que cumplieron
con los siguientes criterios de inclusion: edad entre 16 y
40 afos, ingreso al programa prenatal antes de la semana
13 de gestacion, mujeres sanas, con embarazo de feto

unico, que no estuvieran participando de programas de
complementacion alimentaria y/o consumiendo suple-
mentos de micronutrientes.

Por los altos costos de las pruebas bioquimicas,
la necesidad de equipos especializados para su pro-
cesamiento y las dificultades en el desplazamiento de
las mismas de las regiones a los laboratorios donde
serfan procesadas, fue necesario seleccionar una de las
regiones para el desarrollo del componente bioquimico.
De acuerdo con lo anterior, se eligi6 la region del Bajo
Cauca en la cual se evaluaron un total de 26 gestantes, a
las cuales ademads de la aplicacién de la encuesta socio-
demogrifica y de seguridad alimentaria, la evaluacion
de ingesta dietética y antropométrica, se les realizé la
evaluacion bioquimica.

El programa de intervencidn consistié en la entre-
ga de un complemento alimentario, un suplementos
de micronutrientes, monitoreo de la ganancia de peso
y educacién nutricional. El complemento alimentario
estuvo compuesto por leche en polvo, galletas y bien-
estarina' y aporté 300 calorias/dia. La leche en polvo
disefiada especialmente para la intervencién aportd el
60% de los requerimientos diarios de vitaminas A, D3,
E, B1, B2, B3, B6, B12, C, 4cido félico y minerales
como calcio y cinc. El suplemento de micronutrientes
aportd 60 miligramos de hierro elemental en forma de
fumarato ferroso, 400 microgramos de dcido félicoy 70
miligramos de vitamina C. la entrega de estos productos
se acompailé de un monitoreo de la ganancia de peso y
educacion nutricional.

El proceso educativo, se desarrollé en cada region
de acuerdo con el diagndstico y las necesidades en
educacion alimentaria y nutricional de las gestantes.
Para el desarrollo de las actividades se utiliz6 como
estrategia metodoldgica el compartir de saberes y los
talleres de preparacion de alimentos en pequefios grupos.
Las madres recibieron capacitacién en temdticas como:
importancia de la alimentacion y nutricién para la salud
de la madre y del bebé en formacidn, preparacién y
adecuado consumo del complemento alimentario y la
importancia del consumo y adherencia al suplemento
de micronutrientes.

La capacitacién se acompafié de un cuadernillo en
el cual la madre profundizaba en las actividades reali-
zadas en su casa en compaiiia de otros miembros de la
familia. Las sesiones educativas estuvieron a cargo de
profesionales de la salud encargados de los programas de
control prenatal, a los cuales se les hizo una capacitacién
y estandarizacion previa.

Para la recoleccién de los datos se precisaron los

1. La bienestariana es un alimento en forma de harina, compuesta en un 30% de harina de leguminosa que por lo general es soya desgrasada,
70% harina de cereal (mezcla de cereales), 8% leche en polvo entera 'y 2% de una premezcla de vitaminas y minerales.



métodos que garantizaran la calidad de los mismos y
se hizo la seleccion de un grupo de profesionales con
experiencia en este tipo de proyectos. Dicha recoleccion
estuvo a cargo de 6 nutricionistas dietistas (2 por region)
quienes previamente tuvieron 100 horas de capacitacion
y estandarizacién y que evaluaron a las gestantes en
cada trimestre (primer trimestre entre la semana 10
y14, en el segundo trimestre entre las semanas 23 y
25 y en el tercer trimestre después de la semana 35).
Este grupo estuvo acompafiado por los investigadores
quienes realizaron vistas de campo para la supervision
en la recoleccion de datos.

Procedimientos para la recoleccion de datos

En el caso de los factores sociodemograficos y de
seguridad alimentaria se aplicé una encuesta estruc-
turada que contenfa las preguntas correspondientes a
los aspectos socioecondmicos del hogar, el consumo
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del suplemento de micronutrientes, del complemento
alimentario y la escala de percepcion de la seguridad
alimentaria validada por Alvarez M [10] en un estudio
realizado en el Departamento de Antioquia Colombia,
y posteriormente aplicada en varios estudios a nivel
nacional. La escala utilizada tiene varias ventajas ya que
mide directamente el fendmeno de interés, es sencilla y
de fécil diligenciamiento. Este instrumento se valora de
acuerdo con un puntaje el cual clasifica la inseguridad
alimentaria en: leve, moderada o severa.

Ingesta dietética: se realizaron dos recordatorios
de 24 horas a cada gestante en cada uno de los trimestres
de gestacion.

La muestra estuvo distribuida a lo largo de la se-
mana, y la segunda entrevista para evaluar la ingesta
se realiz6 en dias no consecutivos, este procedimiento
permite ajustar la variabilidad intra e interindividual y
obtener una informacién mds aproximada de la adecua-

FIGURA 1
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cion del consumo de energfa y nutrientes.

Las cantidades de los alimentos consumidos se pre-
cisaron con modelos, figuras geométricas y un dlbum de
fotograffas con utensilios de medidas caseras en tamafio
real, todos los instrumentos tenfan el peso estandarizado
de los productos que representaban.

Los recordatorios de 24 horas se ingresaron al Pro-
grama de Evaluacion de la Ingesta Dietética de 1a Escuela
de Nutricion de la Universidad de Antioquia [11] que
tiene la informacidn nutricional de las Tablas de Com-
posicién de Alimentos de Colombia [12], FAO — (Orga-
nizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacion)- Latinfoods [13] y USDA Handbook 8
[14], este programa permite identificar la frecuencia en
el consumo de alimentos, de energia y de nutrientes de
cado uno de los recordatorios de 24 horas.

La informacioén nutricional de cada uno de los recor-
datorios se procesé en el programa PC-SIDE (Personal
Computer Version of Software for Intake Distribution
Estimation), version 1.0 de junio de 2004, disponible
en el Departamento de Estadistica de la Universidad del
Estado de Iowa, Ames 1A, USA, que ajusta la distribu-
cion de las ingestas considerando la variabilidad intra
e interindividual y por ende una mejor aproximacion
a la prevalencia del riesgo de deficiencia del grupo de
mujeres embarazadas en cada uno de los trimestres de
gestacion.

Para establecer la prevalencia del riesgo de deficien-
cia se consideraron las recomendaciones individuales
de energia y de nutrientes, segin edad de la materna, el
trimestre de gestacion y actividad fisica, los valores de
referencia fueron los de las Dietary Reference Intakes
(DRI) [15].

Indicadores antropométricos: La evaluacion
antropométrica se realiz6 utilizando las técnicas de
medicién de uso internacional [16,17]. El peso de la
gestante se midié en kilogramos con una bdscula elec-
trénica marca Tanita H327 de 0,1 kg de precisién y
capacidad de 150 kg. El peso del recién nacido se tomé
en una pesa bebé de calzén marca Detecto con 0.05 kg
de sensibilidad y 25 kg de capacidad y la longitud con
un infantémetro marca Jadac con sensibilidad de 0.1 cm
y capacidad de 100 cm. Para determinar la ganancia de
peso se utilizaron rangos de ganancia de acuerdo con el
estado nutricional de la madre en el primer trimestre de
gestacion, segtin la propuesta de Atalah y colaboradores
[18,19]. Los recién nacidos fueron evaluados en las salas
de parto por profesionales de enfermeria previamente
estandarizados para tal fin. Los recién nacidos fueron
clasificados de acuerdo a su peso asi: >4.000 g macro-
somico, 3.999- 3.000 g adecuado, 2.999-2.500 g peso
insuficiente y menor o igual a 2.500 g bajo peso [20].

Indicadores bioquimicos: la determinacion de
la ferritina sérica se valoré por un inmunoensayo de
electroquimioluminiscencia (ECLIA) en un analizador
automdtico (Roche Modular Analytics E170). El punto
de corte para definir deficiencia fue 15ug/dl [21]. El
folato sérico se valoré por electroquimioluminiscencia,
en un analizador automadtico (Roche Modular Analytics
E170) y puesto que se desconocen valores de referencia
para las gestantes, se emplearon aquellos recomendados
por algunos investigadores para poblacion sana no ges-
tante [22]; la proteina C reactiva en suero se analizo por
inmunoturbidimetria en equipo automdtico (Modular
P800 de Roche) durante el embarazo se emplea como
punto de corte 1,5 mg/dl [23]. La hemoglobina (Hb) se
midi6 directamente utilizando el método de la cianome-
tahemoglobina modificado, en equipo de lectura auto-
matica (Cell DYN 3700 de Abbott); el recuento total de
glébulos rojos (RBC), también se obtuvo directamente
del equipo y a partir de los datos de distribucién de su
tamano, se derivé el volumen corpuscular medio (MCV).
El hematocrito se calcul6 a partir del RBC y el MCV;
finalmente, la concentracion de hemoglobina corpuscu-
lar media (MCHC), se obtuvo de la relacion Hb/Hto x
100. La anemia durante la gestacion, se determind con
los siguientes puntos de corte para Hb: primer y tercer
trimestre 11,0 g/dl y segundo trimestre 10,5 g/dl [21].

El proyecto fue aprobado por el Comité de Bioética
de la Universidad de Antioquia. Los aspectos éticos de
esta investigacion estdn basados en la resolucién 008430
del 4 de octubre de 1993, por medio de la cual el Minis-
terio de Proteccién Social de la Republica de Colombia
establece las normas cientificas, técnicas y administra-
tivas para desarrollar investigacion en salud [24].

El procesamiento y andlisis de los datos se hizo en
el software SPSS, version 14.0, excepto los datos de
ingesta dietética que se procesaron utilizando software
especializados tal y como se describi6 anteriormente en
la seccién de métodos. Las caracteristicas econdmicas
y sociodemogrdficas, asi como el estado nutricional por
indicadores antropométricos, bioquimicos y alimenta-
rios, se describieron mediante proporciones, promedios,
percentiles y desviacién o error estdndar. A las variables
cuantitativas se les determiné la normalidad por medio
de la pruebas Kolmogorov-Smirnov o Shapiro Will;
para establecer cambios en las medias de concentracion
de indicadores bioquimicos y hematoldgicos entre los
trimestres de gestacion, se utiliz6 ANOVA de medidas
repetidas y prueba de Friedman, ademds, se empled
Cochran para evaluar el cambio de variables cualita-
tivas; las correlaciones, se establecieron con Pearson
o Spearman segun la distribucién de la variables. Asi
mismo, como parte del andlisis longitudinal, se efectué



el cdlculo de las tasas de incidencia con sus respectivos
intervalos de confianza del 95% y se utilizé como nivel
de significacion estadistica para el control del error tipo
I, un valor alfa=0.05.

RESULTADOS

Determinantes demograficos y socioeconémicos
de la seguridad alimentaria: Entre las participantes
20% tenian entre 16y 18 afios y 80% entre 19 y 40 afios,
de éstas 73,3% residian en la zona urbana. En relacion
al nivel educativo se encontré que 32% tenia estudios
completos o incompletos de bdsica primaria, 60% habian
cursado alguin grado de secundaria o la habfan finalizado
y s6lo 8% tenia estudios superiores. La actividad predo-
minante fue la de ama de casa (81%).

El170% de los hogares tuvieron como jefe del hogar
al esposo o compaiiero de la gestante, 7% a la madre de
la gestante y 4% a la misma gestante. Respecto a los
ingresos se encontré que 74,1% de los hogares percibie-
ron menos de un salario minimo mensual legal vigente
-SMMLV- (USD $234) y se encontré una diferencia esta-
distica en el ingreso promedio entre las tres subregiones.
La brecha entre los hogares de la subregion que presentd
la media mds alta y la subregion con el promedio mds
bajo fue de USD $57. Los hogares invirtieron la mayor
cantidad de sus recursos econdémicos en la compra de
alimentos y en el pago de la vivienda y de los servicios
publicos.

Los materiales predominantes en la construccion
de las viviendas fueron el ladrillo y el cemento 65,7%
y 64,8% respectivamente; sin embargo, una proporcion
considerable de las viviendas estaban construidas en
madera (21%) y posefan piso de tierra (20%). De las
viviendas el 74% tenfa acueducto, pero de estas sélo el
6% tenfan suministro de agua potable. En promedio, 70%
de los hogares de las tres subregiones se percibieron en
seguridad alimentaria, de los cuales la mayor proporcion
tenfan como jefe de hogar al esposo o compaifiero de la
gestante (63,6%).

Evaluacion de la ingesta dietética: El programa
de alimentacién complementaria logré el objetivo de
incrementar en promedio el consumo de 300 calorfas
(Kcal) por dia (p < 0,001). Antes de iniciar el programa
de intervencidn, 91% de las participantes estuvo a riesgo
de deficiencia en la ingesta usual de calorias, deficiencia
que se redujo a 81,6% en la evaluacidn realizada a las
madres en el tercer trimestre. El consumo de proteinas
y de grasas fue constante durante toda la gestacion y
estuvo por debajo de la cantidad recomendada.

En relacidn al consumo de vitaminas y minerales,
se encontré disminucién en el riesgo de deficiencia de
los nutrientes suministrados a las madres por medio
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del complemento alimentario y del suplemento de
micronutrientes. En todas las subregiones se presentd
un incremento estadisticamente significativo en el
consumo de vitamina A, C, y folatos, (p<0.001). En
general la subregion Norte, tuvo la menor prevalencia
de deficiencia en la ingesta usual de estos nutrientes. Es
de anotar que la subregion Urabd en el tercer trimestre,
tuvo un descenso en el consumo de folato y vitamina C,
lo cual posiblemente se debié a una menor ingesta del
suplemento entregado.

Respecto a los minerales se destaca que en el primer
trimestre 90,1% de las participantes presentd riesgo de
deficiencia en la ingesta usual de cinc, la cual descendi6
al 10,6% en el tercer trimestre. Con relacion al calcio,
el riesgo de deficiencia disminuy6 de manera apreciable
y pasé de 91,7% en el primer trimestre a 54,1% en el
tercero; en cuanto al hierro, en el primer trimestre hubo
una ingesta media de 12,5 mg, la cual a partir del segundo
trimestre presento un incremento significativo (p<0.001)
alcanzando un promedio de 55,3 mg.

Al analizar la ingesta de alimentos la dieta de las
gestantes se caracterizd por ser mondtona, baja en frutas,
verduras, ldcteos, carnes, grasas y alta en harinas. La
subregion del Norte presentd el mayor nimero de madres
que ingiri6 cinco comidas por dfa, lo cual coincide con
un menor riesgo de deficiencia y un mayor riesgo de
exceso en el consumo de energia.

El programa de complementacién alimentaria y su-
plementacion de micronutrientes, tuvo buena aceptacion
lo que contribuy6 a la adherencia en el consumo de los
productos por parte de las gestantes, dicho consumo fue
mayor en los sitios donde se mantuvo el énfasis en la
educacion nutricional. En ocasiones los alimentos (leche
MANA, galleta y bienestarina) se compartieron con el
grupo familiar.

Evaluacion antropométrica: Se encontré que
65,7% de las gestantes tenfan un IMCG (indice de Masa
Corporal Gestacional) adecuado, 27,8% bajo y 9,5% con
sobrepeso en el primer trimestre. El IMCG promedio en
el primer trimestre fue de 22,2 Kg/m?. Al comparar los
valores de Indice de Masa Corporal (IMC) en cada uno
de los trimestres de gestacion se observaron cambios en
la clasificacion sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas. El bajo peso disminuyé progresivamente en la
medida en que se desarroll$ el programa, pasando de
27,8% en el primer trimestre, a 26,6% en el segundo y
20,3% en el tercero. En la regién de Urabd el bajo peso
se redujo de 44% en el primer trimestre a 29.5% en el
tercer trimestre. (figura 2)

El 94% de los recién nacidos tuvieron pesos supe-
riores a los 2500g. Al relacionar el peso al nacer con el
IMC materno se encontré que 68,5% de los nifios con
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pesos entre 3.000 y 4.000 g eran de madres con IMC
adecuado en el primer trimestre de la gestacién. De las
22 gestantes que presentaron IMC bajo en el primer
trimestre, dos tuvieron hijos con bajo peso y siete con
peso insuficiente. El peso promedio de los nifios al nacer
fue de 3201g con una variacion de + 629 g.

Como se describe en la metodologia, para deter-
minar si las ganancias de peso de las madres fueron
adecuadas a su estado nutricional pregestacional, se
definieron rangos de ganancia de peso segtin la propuesta
de Atalah y col [18,19]. De las 5 madres que tuvieron
hijos con bajo peso, 3 tuvieron baja ganancia de peso.
Al comparar la proporcién de recién nacidos con bajo
peso y peso insuficiente, entre las madres que alcanzaron
una ganancia de peso adecuada a su estado nutricional
pregestacional versus las que presentaron baja ganan-
cia, no se hallaron diferencias significativas (p=0,099).
Sin embargo, se evidencié mayor proporcion de recién
nacidos con peso mayor a 3.000 g en las madres con
ganancias de peso adecuadas a su estado nutricional
preconcepcional (75,6%) (p=0,031) (tabla 1).

Evaluacion bioquimica del estado nutricional del
hierro y folato: La figura 2 muestra los resultados de
ferritina, Hb y de los indices eritrocitarios para el total
de madres por trimestre de gestacion. La mayorfa de los
indicadores disminuyeron en el segundo trimestre con
relacién al primero, y las diferencias fueron estadisti-
camente significativas excepto para la concentracion de
MCHC; al final de la gestacidn, la ferritina y la MCHC
descendieron atin mds con relacién al segundo trimestre,
pero este cambio no alcanzé a ser significativo. La Hb
y RBC aumentaron del segundo al tercer trimestre de
gestacion, sin embargo, la diferencia solo fue significa-
tiva para el RBC.

De acuerdo con los resultados anteriores, la pre-
valencia de ferropenia se incrementd en el embarazo
y alcanzd a ser significativa entre el primer y tercer
trimestre (p=0,000); los casos de anemia, cuatro en
total, se diagnosticaron en madres adolescentes y que
no tuvieron una ingesta regular del suplemento. Res-
pecto a las maternas con ferropenia en algun trimestre
de la gestacion (n=22), es importante destacar que solo

FIGURA 2

Comparacion del IMC gestacional entre primer, segundo y tercer trimestre.
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TABLA 1

Clasificacion del peso del nifio al nacer vs clasificacion final de la madre

de acuerdo a su ganancia de peso total

Clasificacion
Peso Nino

Ganancia total de peso de la madre
Inadecuada Inadecuada Adecuada
por déficit por exceso

n % n % %

Bajo Peso < 2500
Insuficiente <3.000- >2.500
Adecuado > 3.000 -4.000
Macrosémico > 4.000
Total

3 10,0 14,3 2,4
9 30,0 42,8

17 56,7 28,6
1 33 14,3

30 100 100

FIGURA 3

Concentracion de variables bioquimicas e indices eritocritarios por trimestre de gestacion.

Subregion Bajo Cauca.
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3 (14%) de ellas presenté anemia, lo que significa que
en 86% de madres con deficiencia de hierro, se previno
esta patologfa. (figura 3)

En el segundo trimestre, se observé una prevalencia
de 61,5% de las gestantes con promedio bajo de gldbulos
rojos, lo que fue significativo (p=0,000) con relacién al
inicio de la gestacion, donde ninguna madre se clasificd
en esta categoria, sin embargo, el porcentaje disminuyd
en el tercer trimestre a 30,8%. Con relacion al tamano del
glébulo rojo, ninguna madre presenté macrocitosis no
obstante, la microcitosis fue del 23,1% en las gestantes
al iniciar el estudio, con una proporcién de adolescen-
tes tres veces mayor en comparacién con las mujeres
adultas; este porcentaje disminuy6 a 3,8% en el segundo
trimestre y se mantuvo al final de la gestacidn, el cambio
fue estadisticamente significativo (p=0,028).

En cuanto al estado nutricional del folato, se observo
un aumento en la concentracion sérica de la vitamina en
el segundo y tercer trimestre de embarazo, con relacion
al primero y los cambios fueron significativos (p=0,005

y p=0,032, respectivamente); en concordancia con este
incremento, disminuyd la proporcién de madres a riesgo
de deficiencia de esta vitamina de 30,8% en el primer
trimestre de gestacion, a 11,5% en el segundo, efecto
generado por el suplemento de dcido félico; al final
del embarazo la prevalencia del riesgo fue de 8%. Se
destaca el aumento en la proporcién de mujeres con
balance positivo de folato en el segundo trimestre 50%
con respecto al primero (7,7%), pese a que los cambios
fisiolégicos maternos también parecen incidir en el des-
censo plasmadtico de esta vitamina (figura 4).

DISCUSION

Un 74.1% de los hogares tuvieron ingresos inferio-
res aun SMMLYV, superando el promedio reportado por
el Perfil Alimentario y Nutricional del departamento
Antioquia realizado en el 2004 y que mostré ingresos
inferios al SMMLYV en el 60,8% de la poblacién [25]. El
48,3% de las familias invirtieron la mitad de sus limita-
dos ingresos en la compra de alimentos, monto similar al

FIGURA 4

Distribucion de las madres por categorias de folato sérico segiin trimestre de gestacion.
Subregion Bajo Cauca.
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que se registrd en el Departamento de Antioquia (55%)
[25] y que estd lejos del porcentaje establecido para
que un hogar prototipo cubra las necesidades minimas
de energia, el cual corresponde al 107% del SMMLV
de 2004 [25]. El porcentaje invertido en la compra
de alimentos fue coherente con el que reportan otros
autores, quienes ademds consideran que las personas
priorizan esta necesidad bdsica frente a la inversién en
otros rubros [26,27].

El grado de escolaridad y la autonomia de la mujer
para tomar decisiones son aspectos que se refuerzan
mutuamente y que son determinantes en la supervivencia
de los hijos, en este estudio un tercio de las gestantes
solo alcanzd la bdsico primaria y solo un 8% estudios
universitarios, lo que cobra importancia ya que la En-
cuesta Nacional de Demografia y Salud del afio 2005,
evidencié que la probabilidad de muerte de un nifio es
tres veces mayor en madres sin educacion con respecto
a las que tienen educacidn superior [3].

Diferentes estudios han mostrado que los hogares
con jefatura femenina son mds pobres que los encabe-
zados por el hombre; por el contrario, la mayoria de los
hogares con jefatura masculina, posibilitan que la mujer
se encargue del trabajo del hogar y del cuidado de los
hijos, segin la CEPAL esto ocurre en el 88% de los
hogares de América Latina [28]. En ésta investigacion
se observéd que el porcentaje de hogares con jefatura
femenina (11%) es mds bajo comparado con la cifra
nacional (30%) [3], sin embargo, es una proporcion
preocupante por la implicaciones que esto general para
el binomio madre-hijo y para la seguridad alimentaria
del resto de los miembros del hogar.

Respecto a la ingesta dietética, se encontrd en el
primer trimestre de gestacién una alta prevalencia de
riesgo de deficiencia en la ingesta usual de energia.
El programa de complementacion alimentaria logré el
objetivo de incrementar en promedio 300 Calorfas/dia
(p=0.001) y disminuy6 la proporcién de madres con
déficit energético en todas las subregiones, sin embargo
la prevalencia de riesgo continué siendo alta debido a
que las necesidades energéticas incrementan en cada
uno de los trimestres de gestacién y la poblacidn inter-
venida tenia limitados recursos econémicos, bajo nivel
educativo y precarias condiciones sociales que limitan
el acceso a los alimentos.

Estas carencias nutricionales durante el embarazo,
estdn asociadas con inadecuado desarrollo del feto y
mayor predisposicion a enfermedades crénicas en la
edad adulta [29,30]. La hip6tesis de Barker propone que
las adaptaciones ocasionadas por el déficit intrauterino
cambian permanentemente las estructuras, la fisiologia
y el metabolismo ocasionando trastornos en etapas pos-
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teriores [31], ademds una ganancia insuficiente de peso
durante la gestacidn es un factor de riesgo para bajo peso
al nacer, parto prematuro y defectos congénitos [32].

En el otro extremo del riesgo se encuentran las
mujeres con exceso en la ingesta de energfa, situacion
que fue mds prevalente en la subregion Norte y donde
ademds hubo el mayor sobrepeso evaluado por IMC
(23%), 1o que predispone a diabetes, cesdrea, macro-
somia fetal, defectos congénitos y obesidad en la vida
posterior [33,34]. En el grupo de estudio convergen
un inadecuado consumo de protefnas y un insuficiente
respaldo caldrico, condiciones que limitan la formacién
de los tejidos, ya que las proteinas cumplen la prioridad
metabdlica de producir energia.

Las vitaminas y minerales también juegan un papel
trascendental en la formacion de las estructuras del feto,
desafortunadamente en las poblaciones pobres donde
la dieta es poco variada es aun mds dificil alcanzar las
recomendaciones [31]. En este estudio, se observo que
las mayores deficiencias de micronutrientes fueron las
de calcio, folatos, hierro y cinc, situacién que coincide
con otras observaciones realizadas en Antioquia [35], en
otras etnias y paises [32, 36], estas deficiencias dismi-
nuyeron con el consumo del complemento alimentario
y el suplemento de micronutrientes.

Otro aspecto a considerar al hacer referencia al
estado nutricional materno, es el peso pregestacional y
la ganancia de peso materno, ya que estos pueden ser
determinantes del peso al nacer [37]. La ganancia de peso
materno debe ser acorde con el estado nutricional de la
madre, una mujer enflaquecida requerird de una mayor
ganancia de peso que una mujer con estado nutricional
normal o con exceso. En este estudio se encontré que
la mayor proporcién de nifios con pesos superiores a
3.000 g fueron los de las madres con adecuado peso
pregestacional y con adecuada ganancia de peso durante
la gestacion.

Un IMC pregestacional bajo como indicador de
déficit cronico de energia es de trascendental importan-
cia en la gestacion, mucho mds si se trata de gestantes
adolescentes que ain no han terminado su periodo de
crecimiento y desarrollo por sus mayores demandas
energéticas [38,39]. Varios estudios resaltan cémo el
estado nutricional deficiente antes de la gestacién in-
fluye de manera negativa tanto en la madre como en su
futuro bebé [5,40] y puede desencadenar retardo en el
crecimiento intrauterino [41].

Durante la segunda mitad del embarazo la ganancia
inadecuada de peso predice resultados perinatales ad-
versos [37]. Una baja ganancia puede ser consecuencia
de una ingesta inapropiada durante el embarazo y de
necesidades bdsicas insatisfechas, que pueden desen-
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cadenar produccion local de prostaglandinas y parto
prematuro [40,42-44].

Los requerimientos de hierro y folato son especial-
mente altos en la gestacion por lo que se recomienda la
ingesta diaria de un suplemento para controlar la defi-
ciencia de hierro, prevenir la anemia y contribuir a la
salud y el bienestar materno fetal [45-47], las carencias
de estos micronutrientes contribuyen al mal resultado
obstétrico [48-51]. El presente estudio evalud el esta-
do de hierro y folato antes y durante un programa de
intervencion nutricional y encontré que el 50% de las
gestantes en el segundo trimestre tuvo reservas de hie-
rro que indicaron deficiencia (<24 ng/mL) y al final del
embarazo, estuvieron cercanas a la deplecion (<15 ng/
mL) [17,52]. La Hb materna al inicio fue de 12,6 g/dL,
la cual se esperarfa hubiese sido mds alta por el ahorro
de hierro debido al cese de la menstruacion.

La mdxima utilizacion de las reservas de hierro
para la expansién del volumen eritrocitario, los reque-
rimientos placentarios y el crecimiento fetal, se reflejé
en el descenso considerable de la ferritina y contribuyé
al aumento de la ferropenia, especialmente en aquellas
madres que tuvieron en el primer trimestre concen-
traciones cercanas a la deficiencia. Estos resultados
coinciden con los obtenidos por Lee y col en mujeres
coreanas, donde tanto el hierro sérico como la ferritina
descendieron a lo largo de la gestacidn, pese a que las
maternas tomaron un suplemento diario con 40 mg de
hierro elemental [52]. En nuestro caso, las madres reci-
bieron una dosis diaria de fumarato ferroso con 60 mg
de hierro sin embargo, algunas adolescentes tuvieron
una ingesta irregular lo que se reflejé en un aumento de
la ferropenia en el segundo trimestre y de la anemia a
lo largo de la gestacion; es importante anotar, que no se
presentd ningin caso de anemia severa (Hb <7 g/dL) o
moderada (7-8,9 g/dL) [53]; todos los casos, fueron leves
(9-10,9 g/dL); al respecto, es probable que las mayores
demandas de hierro en las adolescentes por su propio
crecimiento y las necesidades adicionales del embara-
70, hayan contribuido a una médxima utilizacion de las
reservas que no fueron suficientes para una adecuada
sintesis de hemoglobina.

Aun cuando en este estudio la prevalencia de anemia
aumento en el segundo y tercer trimestre, la diferencia no
fue significativa con relacion al comienzo del embarazo,
sin embargo, los casos se valoraron por su importancia
clinica; en otros estudios, se reportan frecuencias mucho
mds altas en mujeres que no ingieren suplementos de hie-
rro diariamente, o lo hacen de manera irregular durante
el embarazo [54] por lo que es posible proponer que el
seguimiento de la madre y el programa de educacion
nutricional que se implementd en esta investigacion,

contribuyd a tener menores prevalencias de anemia.

Se conoce que en ausencia de un tratamiento con
suplementos de hierro, el 80% de las maternas puede
alcanzar una concentracién de Hb inferior a 11 g/dl al
final del embarazo [54] sin embargo en el presente estu-
dio fue de 11,7 g/dl. Pese al descenso de la Hb 'y el RBC
en el segundo trimestre, el tamafio y la concentracién de
Hb promedio de los glébulos rojos fue normal y de seis
casos de microcitosis que se diagnosticaron al inicio del
embarazo, cinco se resolvieron al final y una gestante que
presentd hipocromia en el primer trimestre, también me-
jord al término del embarazo. Estos resultados ilustran el
reporte de la Organizacién Mundial de la Salud — OMS-,
donde el MCV se considera uno de los mds importantes
indicadores de impacto, de programas de intervencion
para controlar la deficiencia de hierro [55].

En nuestro estudio, encontramos correlacion positi-
vay estadisticamente significativa entre la hemoglobina
materna en segundo trimestre y el peso al nacer. Todo
lo anterior enfatiza la importancia de mantener a lo
largo de la gestacion, una adecuada concentracion de
hemoglobina y evitar su disminucién mds alld de lo
que podria esperarse como fisioldgico y ademds evitar
la anemia, con el fin de contribuir a un mejor resultado
obstétrico [48,56,57].

Mejorar la ingesta de folatos en la dieta con la ad-
ministracion de un suplemento, también se considera
necesario [58,59]; al respecto, se observo que al inicio
del estudio cuando las madres no estaban recibiendo
el suplemento, hubo mayor prevalencia de riesgo de
deficiencia de folato sérico. Varias investigaciones han
demostrado los beneficios del suplemento y la fortifi-
cacion de alimentos con dcido félico, sobre el estado
nutricional materno fetal [60,61]. En esta investigacidn,
los resultados demuestran claramente un mejoramiento
en la concentracion materna de folato sérico en el segun-
do y tercer trimestre que fue significativa con relacion
al primero, donde el promedio de folato fue mas bajo.
Vale la pena resaltar la correlacion positiva que se hallé
entre la ingesta de folatos y la concentracion sérica de
la vitamina en el tercer trimestre.

Por todo lo anterior y dado que las condiciones so-
cioecondmicas de la poblacion se mantuvieron durante la
investigacidn se concluye que el programa desarrollado,
los productos entregados y la educacion nutricional tu-
vieron un impacto positivo y significativo en el estado
nutricional de las madres, aspecto relevante ya que como
se ha mencionado para cada uno de los indicadores del
estado nutricional materno, existe suficiente evidencia
cientifica que permite concluir que la nutricién juega
un papel de trascendental importancia en el desarrollo
del feto y la salud materna y mds tarde en la salud y



capacidad de trabajo del ser humano.

Para romper el circulo de la desnutricién madre-
hijo se requiere de estrategias de deteccion temprana de
riesgos, vigilancia nutricional y atencidn en salud con
calidad y oportunidad que permitan intervenir de manera
oportuna las gestantes con vulnerabilidad alimentaria y
riesgos nutricionales.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de un grupo
de gestantes y sus recién nacidos participantes del pro-
grama MANA para la vida. Método: Estudio descriptivo,
longitudinal, prospectivo con seguimiento de la cohorte
antes y después de una intervencién. Resultados: el 53%
de los hogares se percibieron en inseguridad alimentaria.
La ingesta de nutrientes tuvo un incremento significativo
y se redujo la prevalencia del riesgo de deficiencia de
algunos micronutrientes. El bajo peso gestacional dis-
minuy6 de 27,8% en el primer trimestre a 20,3% en el
tercero. El 94% de los recién nacidos tuvieron un peso
superior a 2500g. La anemia se previno en el 86% de
las madres con deficiencia de hierro y se disminuy¢ la
proporcion a riesgo de deficiencia de folato. Conclusion:
Dado las condiciones socioeconémicas de la poblacidn,
se concluye que el programa desarrollado y los productos
entregados tuvieron un impacto positivo y significativo
en el estado nutricional de las madres.

Palabras clave: gestacién; complementacion ali-
mentaria; suplemento de micronutrientes; educacion
nutricional; estado nutricional.
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