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Presentacion

I_a Gobernacion de Antioquia y La Gerencia Departamental de Seguridad
Alimentaria y Nutricional interesados en el mejoramiento alimentario y
nutricional del Departamento, financiaron por convenio interadministrativo
con la Escuela de Nutriciéon y Dietética de la Universidad de Antioquia, el
desarrollo y evaluacién de un proyecto de atencién integral a las gestantes de
los niveles 1 y 2 del Sistema de Seleccion de Beneficiarios para Programas
Sociales -Sisbén- en 30 municipios de las subregiones de Bajo Cauca, Norte
y Uraba, como una prueba piloto que permita posteriormente, ampliar las
coberturas de atencion.

La investigacion evalud los resultados del programa MANA para la vida,
el cual tuvo como propésito brindar atencién integral a las gestantes para
contribuir a la prevencioén del bajo peso al nacer y las muertes por desnutricién
a edad temprana, a través de acciones de complementaciéon alimentaria,
suplementacién con hierro y &cido félico, valoraciéon y seguimiento del estado
nutricional y educacion nutricional, dirigida a gestantes y a los funcionarios
responsables de la atencién a este grupo,.

En este libro, se presenta un diagndstico general de las gestantes del programa
MANA para la vida, que integra aspectos demograficos y socioeconémicos,
de seguridad alimentaria y de salud; ademas, valora el estado nutricional
por indicadores alimentarios, antropométricos y bioquimicos y explord los
referentes de significados que este programa tuvo para los diferentes actores
participantes.

Elgrupodeinvestigacion espera que los resultados de este proyecto contribuyan
a que académicos responsables del desarrollo de programas curriculares de
formacion, profesionales del érea de la salud responsables de proyectos de
promocion y prevencion, asi como también aquellos que formulan, implementan
y evaltan politicas de salud y bienestar social, se motiven con el tema de la
nutricién materna y contribuyan desde su ejercicio profesional a la formulacion
de politicas en alimentacion y nutricidon que beneficien a la mujer gestante y
contribuyan al binestar de las futuras generaciones.
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Capitulo 1

Implementacion de un proyecto de infervencion

para la afencion infegral a la geskante
MHNA para la vida

Fuente: Trabajo de campo subregién del Norte.
Familia participante del programa. MANA para la vida

Deicy balvis Osorio
ND. Coordinadora de la intervencion.
Programa de Extensién Escuela de Nutriciéon y Dietética. Universidad de Antioquia






Introduccion

I_a Gerencia Departamental de Seguridad Alimentaria y Nutricional de la Gobernaciéon de Antioquia,
en el marco del Plan de Mejoramiento Alimentario y Nutricional de Antioguia -MANA- en convenio
interadministrativo con la Escuela de Nutricién y Dietética de la Universidad de Antioquia, disefiaron
y ejecutaron una propuesta de atencién nutricional integral a grupos vulnerables de la poblacién
gestante del departamento. El proyecto de Atencion integral a la gestante, fue implementado a partir
de complementacion alimentaria, suplementacién con micronutrientes y educacion nutricional, esta
ultima dirigida al personal del area de la salud y a las familias gestantes asistentes a los Programas de
Control Prenatal -PCP- de las Empresas Sociales del Estado —-ESE-, de 30 municipios pertenecientes
a las subregiones del Bajo Cauca, Norte y Urabéa del departamento de Antioquia.

(bjetivos

Objetivo general

Brindar atencion integral a gestantes de los niveles 1 y 2 del Sistema de Seleccion de Beneficiarios
para Programas Sociales -Sisbén-, de las subregiones del Bajo Cauca, Norte y Urabéa del departamento
de Antioquia, a través de acciones de complementacion alimentaria, suplementacién con hierro y acido
folico, valoraciéon y seguimiento del estado nutricional y educacién nutricional, para contribuir a la
prevencién del bajo peso al nacer y las muertes por desnutricién a edad temprana.

Objetivos especificos

- Realizar un proceso educativo con: gestantes, personal de salud y lideres comunitarios, que
contribuya a promover la importancia del control prenatal, el parto institucional, el conocimiento y
practica de hébitos alimentarios adecuados, la practica de la lactancia materna y la promocién del
bienestar materno infantil.

- Capacitar a los funcionarios responsables del Programa de Control Prenatal de los hospitales
intervenidos en la valoracion antropométrica y monitoreo de la ganancia de peso de la gestante, y

en la valoracién antropométrica del recién nacido.

- Suministrar a las gestantes un complemento alimentario que proporcione el 60% de los
requerimientos diarios de micronutrientes y un suplemento de hierro y &cido félico.
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Poblacion beneficiaria del proyecto

El programa MANA para la vida, tuvo una cobertura de 2000 gestantes de las subregiones de Bajo
Cauca, Norte y Uraba del departamento de Antioquia, las cuales fueron seleccionadas por condiciones
de vulnerabilidad a padecer inseguridad alimentaria y nutricional. La distribucién de las gestantes
beneficiarias del programa fue la siguiente: Urabd 50% (1000 gestantes), Bajo Cauca 25% (500
gestantes) y en el Norte el 25% restante (500 gestantes). Otro grupo objetivo fueron los funcionarios
del érea de la salud y de otras &reas de las ESES y los promotores de vida a los cuales se les brind6
educacién alimentaria y nutricional. El programa se inicié en marzo de 2006 y finalizé en diciembre del
mismo ano.

Desarrollo de la intervencién

Cada una de las participantes recibi6 el complemento alimentario por 9 meses, independiente de la edad
gestacional con la cual ingresé al programa y el suplemento de hierro y acido félico desde el ingreso
al programa hasta los 3 meses posparto. Ademas, fueron convocadas a participar en el componente
educativo en diferentes momentos entre la gestacion y el posparto con actividades adicionales a las
realizadas en el programa de control prenatal.

Figura 1. Componentes de la intervencion: complementacion alimentaria,
suplementacion de hierro y acido félico y educacién nutricional

Fuente: Trabajo de campo en la subregion de Uraba. Gestante preparando el
complemento y educacién nutricional con gestantes y personal de salud. Programa MANA para la vida.



Complementacién alimentaria y suplementacion de hierro y acido félico

El complemento alimentario comprendia: leche en polvo con un aporte del 60% de los requerimientos
diarios de micronutrientes para la gestante (Anexo 1), acompanada de galletas (Anexo 2) y de
bienestarina para complementar su aporte caldrico. Este Ultimo alimento se obtuvo gracias a la
articulacion del Programa MANA para la Vida con el Programa Maternoinfantil del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar -ICBF-, el cual entrega bienestarina a poblacién en riesgo o con inseguridad
alimentaria. De esta manera las participantes recibieron 300 calorias por dia durante la gestacién y los

primeros meses postparto.

Las gestantes consumieron un vaso con 25 gramos de leche, un paquete de cuatro galletas tipo
sandwich con sabor a vainilla y una receta con la adiciéon de 15 gramos de bienestarina al dia. En la
figura 2 se observa la imagen del complemento y en la Tabla 1 el aporte nutricional de cada producto
entregado y del complemento alimentario por porcién recomendada.

Figura 2. Componentes del complemento alimentario

Fuente: Empresas productoras

Tabla 1. Aporte nutricional del complemento alimentario

sla|zls| _|BElE o|lsl=l=|-|EIES|S|E|E|E | EEE
£ T 2|2 2=-§f=EE£E 85 < =g 88 7853
S E || = | 2|2 2|2 g 2

—
e | 25 100 | 40 30 25|13 13 00 | 540 150 180 240 4020 | 066 09 1126 |15 3 0
Golbss | 32| 145 20 40 30 0 |25 00 | 48 35 240 29
Benestoing | 15| 53 37 | 0 02 135 9% 21 300 031 01 14 4
TOTAL 298 | 97 7155 1338 02 733 9% 56 150 180 240 | 4560 087 10 | 1268 | 156 3 369
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La Direccién de Salud Publica del Servicio Seccional de Salud de Antioquia, fortalecié el desarrollo de
la intervencién al financiar la entrega de un suplemento a cada una de las gestantes beneficiarias del
programa. Este suplemento aporté 60 miligramos de Hierro elemental en forma de Fumarato Ferroso,
el cual contribuye a mejorar la tolerancia gastrica y la adherencia al producto; 400 microgramos de
Acido Folico, acorde a la dosis recomendada para la gestante y 70 miligramos de vitamina C para
aumentar la absorcién del hierro.

Figura 3. Suplemento de micronutrientes lofi

Fuente: Laboratorios Laproff S.A.

Los criterios de focalizacion de las participantes fueron:

- Pertenecer a los niveles del Sisbén 1 y 2, independiente del régimen de afiliacién al sistema de
salud.

- Estar inscritas en el Programa de Control Prenatal de la Empresa Social del Estado del municipio
de residencia.

- Asistir a las actividades educativas en alimentacién y nutricion realizadas en la institucion.

- No presentar Diabetes.

- Mostrar aceptacion por el complemento alimentario MANA para la vida.

Se establecidé comunicacion con los municipios para la elaboracién y entrega de bases de datos, se
aplicaron los criterios de focalizacion de las participantes y se inscribieron en el programa.

Una vez definidas las gestantes y asesorados los municipios sobre el funcionamiento del programa, se
realizé el envio del complemento alimentario desde la ciudad de Medellin. En cada municipio se reporté
el recibo a satisfaccion o los reclamos necesarios segun el caso.

El programa entreg6 576.000 raciones de complemento alimentario para 9 meses, entre el periodo de
gestacioén y lactancia de las 2000 participantes, distribuidos segun el total de poblacién gestante en
las diferentes subregiones priorizadas.



Cada encargado inici6 la entrega del complemento alimentario a las gestantes, realizando asesoria
sobre la manipulacion, la preparacion y el aporte nutricional.

Figura 4. Entrega del complemento alimentario en el Municipio de Caucasia

Fuente: Trabajo de campo subregién del Bajo Cauca. Gestante participante del Programa MANA para la vida.

Para favorecer el manejo adecuado del complemento alimentario se realiz6 el seguimiento y
acompafamiento por medio de visitas periddicas de la nutricionistas dietistas ejecutoras a los hospitales
y a los hogares de las gestantes en cada municipio con la aplicaciéon de diferentes instrumentos de
apoyo.

Una de las actividades realizadas fue la revisién de las bases de datos de las participantes y del proceso
de recibo con el fin de verificar la entrega adecuada y la rotacién del producto, se hizo reasignacion de
cupos a otras gestantes inscritas al programa de control prenatal, en casos particulares.

De igual manera, se aplicé una lista de chequeo para verificar las condiciones de almacenamiento del
complemento alimentario, diligenciada en cada bodega, ésta contemplaba aspectos como la limpieza
y desinfeccién, manejo de desechos soélidos, control de plagas, control de inventarios, entre otros.
Dichos items debian estar escritos e implementados y a partir del incumplimiento, se establecieron
planes de mejoramiento para ser verificados en la siguiente visita al municipio.

Ademés de lo anterior, se hizo seguimiento y control a la distribucién del complemento, al proceso de
entrega, a los criterios de seleccién de las participantes, al lugar de almacenamiento, a los mecanismos
de control y al plan de saneamiento basico.

A nivel de los hogares, el manejo intrafamiliar del complemento se evalué por medio de visitas
domiciliarias al 9,5% de las maternas, correspondiente a 190 gestantes de un total de 2.000 participantes.
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Estas visitas tenian como objetivo la verificacién del cumplimiento de los criterios de focalizacién, la
observacion de la preparaciéon y manejo del complemento, y la realizacién de asesorias pertinentes a
las necesidades de las gestantes.

Figura 5. Visita domiciliaria. Preparacion de la leche MANA para la vida, Municipio de Campamento

Fuente: Trabajo de campo subregién del Norte. Gestante participante del programa MANA para la vida

Educacién nutricional al personal del area de la salud y a las gestantes
participantes del programa

Otra de las estrategias de intervencion implementadas fue la educacion nutricional a funcionarios del
area de la salud y de otras areas, a promotores de vida y a las gestantes participantes del proyecto. El
propésito estaba orientado a que los funcionarios cuyo campo de desempefio les obligaba la atencién
a gestantes, contaran con los conocimientos suficientes para asesorarlas en alimentacién y nutricion,
y para liderar procesos de multiplicacién tanto a nivel institucional como en las comunidades. De
igual manera, la educacion directa a gestantes, buscaba brindarles elementos relacionados con la
alimentacioén y la nutricion durante esta etapa, dada su importancia en la culminacién exitosa de la
gestacion y los beneficios para la madre y el futuro bebé.

La propuesta educativa dirigida al personal de salud tenia como objetivo instruir en el manejo adecuado
del complemento alimentario y del suplemento de Hierro y de Acido Félico entregado a las participantes
del programa, ademés, motivar la implementacién de un proceso de evaluacién nutricional de calidad
a las gestantes, a lo largo de la atencién prenatal.

Previo al desarrollo del componente educativo, se hizo un diagnodstico de conocimientos con los
funcionarios y las gestantes, para identificar los conceptos manejados en nutricion y alimentacion. Las
respuestas obtenidas fueron la base para contextualizar el componente educativo y para evaluar los
aprendizajes adquiridos al final del proceso.



A partir de éste diagnostico se desarrollaron las tematicas con los diferentes grupos. Los temas
programados fueron: importancia de la atenciéon nutricional durante el control prenatal, alimentacion de
la gestante, complementacion alimentaria y suplementacion con hierro y acido félico, cambios durante
la gestacion y relacién con la alimentacién, lactancia materna, alimentacion complementaria adecuada
y preparaciones de bajo costo a base de bienestarina. Ademas de diferentes actividades educativas
sobre las propiedades, preparacién y manejo del complemento alimentario MANA para la vida.

Figura 6. Actividades educativas con personal del érea de la salud y gestantes

Fuente: Trabajo de campo subregién del Norte y Urabé. Personal de salud y gestantes
participantes del Programa MANA para la vida.

Las metodologias implementadas se basaron en el didlogo de saberes con el propdsito de generar
participacién desde las vivencias individuales; las actividades fueron desarrolladas por medio de
talleres participativos, charlas, andlisis de casos, talleres de preparacién de recetas y juegos; siempre
partiendo de los conocimientos previos, de las dudas, las inquietudes y las necesidades identificadas
en los participantes, para llegar a la construccién colectiva de los conceptos.

Dentro de las ayudas educativas se contemplé una cartilla para funcionarios multiplicadores identificada
como “Guia para el fomento de habitos alimentarios adecuados desde el programa de control prenatal”,
y para las gestantes un cuadernillo de trabajo que se denomind “Guia préctica: la alimentacion y la
nutricién, un asunto importante para la familia gestante”, este material sirvié como apoyo y refuerzo
de los diferentes temas. Ademas, fueron entregados afiches sobre la técnica de amamantamiento,
extraccion y conservacion de la leche materna, presentaciones en disco compacto sobre diferentes
temas en alimentacion de la gestante, un plegable con informacién referida al complemento alimentario
y una fotonovela sobre la importancia del suplemento. Adicionalmente, cada gestante recibié un vaso
medidor para la preparacién adecuada de la leche y un carné que la acredité como participante del
programa, con el cual se hizo control a la entrega del complemento y a la participacién en los diferentes
momentos de la investigacién.
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Figura 7. Material de apoyo al componente educativo

luia para e faments de ha limentaros

adecundos des.

Fuente: Programa de Extensién, Escuela de Nutricion y Dietética.

Evaluacion y monitoreo nutricional a las gestantes

Uno de los temas del componente educativo en el cual se hizo énfasis especial, fue en la evaluacion
antropométrica de la gestante y del recién nacido y en el manejo adecuado de los equipos entregados
a los hospitales (bascula electrénica de piso, tallimetro portatil, pesa bebé e infantémetro) por parte
de la Gerencia Departamental de Seguridad Alimentaria. Esta temética fue desarrollada con los
funcionarios del area de la salud y tuvo como finalidad motivar la implementacién de un proceso de
evaluacion nutricional de calidad a lo largo de las consultas prenatales, que permitiera la identificacion
e intervencién oportuna de riesgos nutricionales en las gestantes, de tal manera que aumentaran las
posibilidades de tener nifos y nifias con un adecuado estado nutricional.

A las gestantes participantes en el proyecto se les realizé el monitoreo de la ganancia de peso en
los diferentes controles prenatales, para lo que se utilizd la propuesta de Atalah y colaboradores
(Anexo 3); lo que permitié la identificacion de gestantes enflaquecidas, normales, en sobrepeso u
obesidad, a quienes posteriormente el personal de salud brindé atencion acorde a su estado nutricional
y contextualizada a sus necesidades.



Resulfados de la infervencion
Entre los principales resultados de la implementacién del Programa MANA para la vida, se destacan:

- Incremento en la demanda y asistencia temprana a la consulta prenatal, en la captacién y
permanencia del binomio madre-hijo durante los primeros meses de lactancia, en el ingreso de
nifios y ninas al programa de crecimiento y desarrollo y de mujeres al programa de planificacion
familiar.

- Entrega estable y oportuna de 576.000 raciones de complemento alimentario a 2.000 gestantes de
las subregiones de Uraba (50%), Norte (25%) y Bajo Cauca (25%) del departamento de Antioquia,
durante 9 meses.

- Capacitacién de 353 funcionarios del area de la salud, en valoracién antropométrica de la gestante
y el recién nacido. De ellos, 279 permanecieron en el componente educativo en alimentacién y
nutriciéon, siendo mayor la participacién de auxiliares de enfermeria (41%) y promotores de vida
(19%). El porcentaje restante lo conformaron médicos y personal de enfermeria profesional,
bacteriologia, trabajo social, psicologia, gerontologia, odontologia, farmacia y laboratorio, ademas,
de algunas madres Fami - Familia Mujer e Infancia- y empleadas de complementacion alimentaria.
La cobertura alcanzada fue satisfactoria contrastada con una meta de 320 asistentes esperados,
teniendo en cuenta que el sistema actual de contratacién y la inestabilidad a la que se ven
enfrentados los funcionarios del érea de la salud en el departamento, afecta la permanencia y el
compromiso con los programas y proyectos implementados.

- Capacitacién de 416 gestantes por parte de las nutricionistas dietistas ejecutoras del proyecto en
los municipios; ademds, otras gestantes participaron en actividades educativas de multiplicacién
de conocimientos lideradas por el personal asistencial capacitado, con el acompanamiento de las
profesionales ejecutoras. Sin embargo, al comparar con la poblacién total de 2.000 gestantes
participantes en el programa, la cobertura fue menor a la esperada, lo que se sustenta en
diferentes situaciones que viven las comunidades, relacionadas con condiciones socioeconémicas
y de salud.

- Realizacién de actividades educativas pertinentesy acordes con las necesidades de los participantes,
identificadas en las evaluaciones positivas por parte de las administraciones hospitalarias, de los
funcionarios del area de la salud y de las gestantes participantes. De igual manera fue verificado
un mejoramiento en el nivel de conocimientos a partir de la confrontacion de las evaluaciones
realizadas antes y después del componente educativo.
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Conclusian

La asistencia social alimentaria acompafnada de la evaluacion nutricional y de procesos educativos
pertinentes dirigidos al personal asistencial y a las comunidades, se constituye en una estrategia de
intervencién acertada, no sélo por su orientacién al mejoramiento del estado nutricional y de salud de
la poblacién, sino también, por generar una movilizacién en torno a la importancia de una adecuada
alimentacién en periodos trascendentales del proceso vital humano, como lo es la gestacién. Este tipo
de atencidn integral apunta a la prevencion de enfermedades y consecuentemente a la disminucion de
los riesgos inherentes a la maternidad y a los gastos en salud familiar e institucional.

Recomendacion

Es fundamental que a nivel gubernamental (departamental y municipal) y con el apoyo de la empresa
privada, se planteen y ejecuten acciones de atencién integral a la poblacién vulnerable, entre ella
las gestantes y los recién nacidos, por medio de diferentes estrategias como: asistencia alimentaria
acorde a las necesidades de la poblacién objetivo, educacién alimentaria y nutricional contextualizada
a la realidad y posibilidades de las comunidades y cualificacion del personal asistencial que tiene
influencia directa sobre conocimientos y practicas de la poblacion.



Hnexos

Hnexo 1. Ficha tecnica de la leche

PRODUCTO Leche en polvo azucarada adicionada con vitamina a y enriquecida con vitaminas y minerales
Clasificacion Leche en polvo azucarada
Definicion Es un producto obtenido por la mezcla de leche en polvo entera, az(car, vitaminas y minerales.
Ingredientes:
- Leche en polvo Entera 90 %
- Azicar: 6.28%
- Premezcla de vitaminas : 0.4%, (A, D, E ,C, Acido félico, Niacina, B1, B2, B6, B12)
- Carbonato de Calcio: 3.32%
N Unidad de medida 100g 25¢
Vitamina A (como acetato) Ul 16080.0 4020.0
Vitamina D3 (Como Colecalciferol; usp-fcc) u.l 960.0 240.0
Composicion Vitamina E (como acetato usp-fcc) Ul 24.0 6.0
Acido Félico (usp-fcc) mcg 720.0 180.0
Niacinamida (usp) mg 4512 11.28
Vitamina B1 (como Mononitrato de tiamina) mg 2.64 0.66
Vitamina B2 (como Riboflavina) mg 3.60 0.9
Vitamina B6 (como Priridoxina HCL) mg 6.24 1.56
Vitamina B12 (como Cianocobalamina) mcg 12.0 3.0
Vitamina C ( como Acido Ascérbico) mg 120.0 30.0
Calcio (como carbonato de calcio) mg 2160.0 540.0
Descripcion del . .
Se mezclan todos los ingredientes en polvo y se procede al empaque.
proceso
Especificaciones
Minimos | Maximos
Humedad %m/m 3.5
Materia grasa Lactea % m/m 12.0
_— Sacarosa % m/m 40.0
::I’::;‘fl:':lt::: indice de solublidad en cm3 0.8
Impurezas macroscdpicas en mg/32.59 15.0
Acidez como acido lactico % m/m 0.70 0.90
Sodio(Na) % m/m , como constituyente natural 0.30
Potasio(K) % m/m, como constituyente natural 0.95
Cenizas % m/m 4.5
m M
Recuento total de microorganismos mesofilicos/g 3 10000 30000
NMP Coliformes totales/g 3 3 11
Caracteristicas NMP coliformes fecales/g 3 <3
microbiologicas Hongos y levaduras/g 3 200 1000
Estafilococos coagulasa positiva/g 3 100 200
Bacilus cereus/g 3 100 1000
Esporas de clostridios sulfitorreductores/g 3 100 1000
Salmonella/25g 3 0

Caracteristicas
sensoriales

Sabor: dulce. Color: blanco. Aspecto: polvo
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Condiciones especiales

Almacenamiento

Se debe almacenar en un lugar fresco y seco.

Distribucidn En carros que cumplan con la norma para evitar deterioro del producto.
|Seguridad Libre de sustancias inhibidoras, tdxicas, adulterantes y residuos de drogas o0 medicamentos.

Tipos de empaque

Laminado de poliéster, aluminio y polietileno grado alimenticio.
Bolsa de polietileno y papel kraft

Embalaje

Caja de carton corrugado: 30 unidades por 400g. 60 unidades por 200g.
Bultos de papel kraft: 1 unidad por 25 Kg.

Tiempo de vida util

El producto tiene una duracidn sanitaria de 12 meses.

Presentaciones
Comerciales

Bolsa: 400 g.
Bolsa: 200 g.
Bulto: 25 Kg.
Bolsa: 259

Forma de consumo
y consumidores

Para ser disuelta en agua. Este producto esta dirigido a todas las personas tolerantes a la lactosa.

potenciales
Tamafio de la porcion: 25g (1 vaso de 180ml)
Porciones por empaque: 16

, Cantidad % del valor diario
Calorias
100

Calorias de grasa 30
Grasa total 3 5
Grasa saturada (g) 2.5 13
Colesterol (mg) 13 4
Sodio (mg) 140 6
Carbohidratos totales (q) 13 4
Fibra dietaria (g) 0 0
Azlcares (g) 2 0
Proteina (g) 4

Informacion Vitamina A 60

nutricional Vitamina D3 60
Vitamina E 60
Vitamina C 60
Vitamina B1 60
Vitamina B2 60
Vitamina B6 60
Vitamina B12 60
Niacina 60
Acido Félico 60
Calcio 60
Cinc (mg) 15 100
Tamarfio de porcion : 25 g
Porcion recomendada: 1
Poblacion a la que va dirigida: mujeres gestantes.

Marca Colanta, Ricura

Normatividad aplicable

Resolucion 2310 de 1986. Capitulo 12. Ministerio de Salud.
Resolucion 2387 de 1999. Ministerio de Salud

Resolucion 00485 de 2005. Ministerio de proteccion social.
Resolucion 11488 de 1984. Ministerio de salud

Resolucion 17855 de 1984. Ministerio de salud.




Anexo 2. Ficha féecnica de la galleta

PRODUCTO GALLETA
Especificaciones
Caracteristicas El producto debe cumplir con unas especificaciones nutricionales, tanto en calorias como en nutrientes proteinas,
nutricionales carbohidratos, grasa, vitaminas y minerales.
Caracteristicas . . . o .
- Es importante que se brinde variedad de sabor, ofreciéndose minimo dos sabores para la galleta.
sensoriales
Condiciones especiales

El producto se entregara en las cabeceras municipales del departamento por lo cual el precio a ofrecer

Distribucion debe incluir el costo del transporte para la realizacion de la entrega, las cuales se programaran cada 30 dias

aproximadamente.

Tipos de empaque

Envoltura individual de polipropileno biorientado con logotipo MANA impreso con textos legales correspondientes,
arte suministrado por el cliente. Presentar un material adecuado que asegure la buena conservacion del producto,
de conformidad con la norma NTC-1343.

El rotulado debera cumplir criterios segtn norma técnica colombiana NTC 512. El empaque del energético debe
ser de materiales permitidos como minimo con las siguientes caracteristicas:

BOPP-30 micras

BOPP-15 micras + BOPP Metalizado — 15 micras

Embalaje

Con el objeto de proteger los productos que componen el complemento alimentario infantil, el contratista debera
utilizar un embalaje de carton corrugado que garantice la proteccion del producto en los procesos de transporte
y distribucion. Cada caja llevara impreso la identificacion del producto y del programa MANA.

Tiempo de vida util

La vida (til del producto deber ser aproximadamente de 60 dias.

Presentaciones
comerciales

Empaque individual de 30 gramos.

Informacion
nutricional

Tamafio de la porcion: 32 gramos

Porciones por empaque: 1

Calorias: 145

Proteina: 2-5.70 %

Grasa total: 4-8.5%

Carbohidratos totales: 25-11.8%

Fibra dietética: 0%

Sodio: 28mg-1%

Calcio: 48-8.7%

Hierro: 3.5mg-38.8%. Este nutriente es microencapsulado o en presentacion de alta biodisponibilidad.
Vitamina D: 0.48mg-8.0%

Vitamina A: 240U1-16.9%

Vitamina C: 2.9mg-8.5%

Poblacién a la que va dirigida: Mujeres gestantes

Marca

MANA

Normatividad
aplicable

NTC 512-1 Industrias alimenticias. Rotulado. Parte I: Norma General.

NTC 512-2 Industrias alimentarias. Rotulado. Parte 2. Rotulado nutricional y normas complementarias (Ultima
actualizacion).

NTC -1343 Productos Modificados 1343

NTC-1241 Productos de molineria.

Decreto 3075 de 1997, Ministerio de Salud.

Ley 09/79, decretos reglamentarios 2437 de 1983, 2473 de 1987 y los demas que lo modifiquen, sustituyan o
adicionen.
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Anexo 3.
brahca de acompanamiento nutricional de la gestante

Nombre:

Edad:

Fecha de ingreso al control prenatal:
Semanas de gestacion:

Peso pregestacional:

Estatura:

Meta de Ganancia de Peso: % Kg

Clasificacién del estado nutricional de la embarazada
seglin indice de masa corporal y edad gestacional
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Ataleh E. Castillo €, Castro R. propueste de un Mueva estdnder de evaluacidn nutricional en
embarazadas Rev. Med Chile 1997; 125: 1429 - 1436

Ganancia mes

NUMERO DEL CONTROL 1 2 3 4 5 6 7 8

Fecha del control

Peso

IMC




INSTRUCTIVO PARA EL MANEJO DE LA GRAFICA DE IMC

QUE ES EL iINDICE DE MASA CORPORAL (IMC): Es una relacién entre el pesoy la estatura que permite establecer
rangos de déficit, adecuacion y excesos de peso fuertemente asociados a la obesidad. EI IMC es un indicador de gran
utilidad para evaluar el estado nutricional, es una forma préctica, sencilla y econémica para establecer el exceso de
peso asociado a la obesidad, lo que puede ayudar a determinar los posibles riesgos para la salud, tanto cuando se
encuentra por debajo como por encima de lo normal. Se sugiere que una mujer que inicie la gestacién con un IMC que
indica sobrepeso u obesidad, debe ganar menor cantidad de peso durante la gestacién que una mujer que inicié dentro
de los rangos de normalidad. Por medio del IMC, la valoracién de la adecuacion del peso corporal pregestacional y
materno, puede realizarse de una manera més personalizada y especifica para cada mujer.

En una muijer gestante el valor del indice de Masa Corporal (IMC), puede graficarse segun la semana de gestacién en
la que se encuentre, con el fin de realizar un seguimiento a su ganancia de peso durante el proceso gestacional, como
lo muestra el grafico, en donde O significa obesidad, S sobrepeso, N normal y E enflaquecida. La numeracién ubicada
en sentido vertical indica el valor de IMC y la ubicada en sentido horizontal las semanas de gestacion.

Para calcular el Indice de Masa Corporal (IMC) es necesario conocer antes el peso y la estatura de la madre

Obtencion del peso: Procedimientos para la medicién del peso corporal con la bascula portéatil.

- El sujeto debe estar con la minima cantidad de ropa posible, sin zapatos ni adornos que modifiquen su peso.

- Coloque las plantillas sobre la plataforma de la bascula y ubique ésta sobre una superficie plana y firme.

- Encienda la béscula y verifique su ajuste a cero (0) antes de cada pesada.

- Pidale al sujeto que se suba a la bascula y coloque las plantas de los pies sobre las plantillas.

- Asegurese que el sujeto permanezca quieto durante el procedimiento con el peso del cuerpo distribuido sobre
ambos pies.

- Realice la lectura del dato en la pantalla digital de la bascula y registre el valor de la medida con una aproximacion
de 0.1 Kg.

- Repita el procedimiento para validar la medida. Si hay una diferencia mayor de 0.1 Kg. entre ambas medidas,
repita el procedimiento.

Obtencion de la estatura: Procedimiento para la medicién de la estatura con tallimetro portatil.

- El sujeto debe estar con la minima cantidad de ropa posible, sin zapatos ni gorros o adornos sobre la cabeza que
interfieran en el proceso de medicion.

- Pidale al sujeto que coloque las plantas de los pies sobre las plantillas.

- Verifique que el sujeto tenga en contacto los talones, las pantorrillas, las nalgas y la espalda con la superficie
vertical de la pared, columna o puerta. Ademés, que el sujeto no se empine durante el proceso de medicién.

- Deslice suave y firmemente la escuadra del tallimetro en contacto con la superficie vertical de la pared, columna
o puerta, conservando un angulo de 90°, hasta tocar la coronilla de la cabeza del sujeto.

- Realice la lectura del dato en la pantalla del tallimetro de arriba hacia abajo y registre el valor de la medida con una
aproximacion de 0.1 cm.

- Repita el procedimiento para validar la medida. Si hay una diferencia mayor de 0.5 cm. entre ambas medidas,
repita el procedimiento.

Como calcular el indice de Masa Corporal -IMC-: E| IMC se obtiene de dividir el peso del individuo en kilogramos
(Kg.) sobre la estatura en metros al cuadrado (m?), asi:

IMC = Peso (Kq) Ejemplo: Peso = 54.3Kg
Estatura (m?) Estatura = 1.58m

Como la estatura es en m?se multiplica asi: 1.58m x 1.58m = 2.49m?

Entonces IMC = 54.3Kg = 21.8Kg/m?
2.49m?
Cada que la gestante asista al control prenatal, se le calcula el IMC con el peso que tenga en el momento de la consulta

y el dato se ubica en la gréfica de acuerdo con las semanas de gestacién de la madre.
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Capitulo 11

(bjetivos y Metodologia

Fuente: Trabajo de campo.






Ohjetivos

Objetivo general

Evaluar el estado nutricional de un grupo de mujeres gestantes y de sus recién nacidos, pertenecientes
al Sisbén 1y 2, que reciben complementacién alimentaria, suplemento de hierroy écido félicoy educacion
nutricional, e indagar cuales son los referentes de significado que tienen los actores participantes del
programa MANA para la vida, en las subregiones Bajo Cauca, Norte y Uraba 2006.

Objetivos especificos

* Describir los determinantes demograficos, socioeconémicos y de seguridad alimentaria de las
gestantes.

* Identificar el consumo del complemento nutricional y del suplemento de hierro y &cido félico de las
mujeres beneficiarias del programa.

* Describir y analizar los aspectos de salud materna y de la atencién en el programa de control
prenatal.

* Evaluar la ganancia de peso, la estatura y la circunferencia del brazo de las participantes.
* Relacionar el IMC con la ganancia de peso materno y el peso del recién nacido.

* Determinar el consumo de energia y de nutrientes por medio de la evaluacion de ingesta dietética
de las participantes.

* Evaluar la concentracién de folato y ferritina sérica, hemoglobina y algunos indices eritrocitarios en
cada uno de los trimestres de gestacion.

* Indagar cuales son los referentes de significado que sobre el programa tienen los actores
participantes y cuales son las rutinas que se generan alrededor del complemento entregado a las
beneficiarias del programa.
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Metodologia

Se efectud una evaluacién mixta combinando métodos cuantitativos y cualitativos, lo que permitié la
complementariedad en los mismos para una mayor exahustividad y profundidad en la evaluacién. El
programa de intervencion evaluado inicié en marzo de 2006 y finaliz6 en diciembre del mismo afio, la
evaluacioén se realizé en la medida en que se desarroll el programa de intervencion.

Fase de disefio cuantilativa

Tipo de estudios Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo[1] con seguimiento de
la cohorte de las gestantes seleccionadas, antes y después de la intervencién con el propésito de
identificar diferentes aspectos sobre el estado nutricional de las participantes y sus recién nacidos.
Este estudio se clasifica como preexperimental.

Poblacion: la poblacién de referencia del estudio estuvo constituida por las mujeres gestantes del
departamento de Antioquia participantes en el programa de complementacién alimentaria MANA
para la vida. Para la primera fase de la intervencién se seleccionaron 2.000 madres en 30 municipios
de las subregiones del Bajo Cauca, Norte, Uraba (Anexo1), segun criterios de priorizacién para la
implementacién del programa.

Muestra: debido a que el programa apenas iniciaba su fase de implementacion se optd por determinar
un tamano de muestra para un estudio de tipo descriptivo, con el fin de conocer el comportamiento
de caracteristicas demogréficas y socioeconémicas, consumo y aceptabilidad del complemento, la
ingestién y tolerancia del suplemento, el estado nutricional de las gestantes y sus hijos recién nacidos,
entre otros que pudieran interactuar con los resultados del programa.

En este sentido, y debido a la dificultad en la consecucién de un nimero adecuado de muestra para
cada una de las tres subregiones, por situaciones como no cumplimiento de los criterios de inclusion,
dificultad de desplazamiento desde el hogar al centro de salud para los controles prenatales, tiempo
reducido para la captacion de las gestantes segun el tiempo estipulado para la realizacion del proyecto,
el ingreso tardio de las gestantes al programa de control prenatal, la poca disponibilidad de algunos de
los hospitales y del personal de salud para la captacion de las gestantes; se establecié una muestra por
conveniencia la cual fue en total de 162 gestantes, 43 del Bajo Cauca, 62 del Norte y 57 de Uraba._

La muestra total estuvo dividida en dos grupos, el primer grupo estuvo conformado por 105 gestantes
que cumplian los criterios de inclusidn para entrar en la primera mediciéon, estas estuvieron durante
todo el proceso de investigacién y se les realizd tres mediciones: en el primero, segundo y tercer
trimestre de gestacién; cuando a este primer grupo se le realizo la segunda y la tercera medicién se
encontraron algunas gestantes que no pudieron ser evaluadas por presentar alguno de los criterios de
exclusion del proyecto como embarazo gemelar, diabetes, hipertension, pérdidas fetales entre otras.
Finalmente, para algunas caracteristicas evaluadas dentro del proyecto se presentan tamanos de



muestra (n) diferentes entre si dentro de las tres valoraciones efectuadas, esto debido a las causas
mencionadas.

Ante la dificultad para captar las gestantes en el primer trimestre de gestacion, se tomd la decision
de ingresar a la muestra gestantes que cumplieran con los criterios de inclusién, excepto con el de la
edad gestacional, de tal manera que se ingresaron gestantes que llegaron tardiamente al programa,
para ser evaluadas en su segundo y tercer trimestre. Este grupo estuvo conformado por un total de 57
gestantes y se le denominé grupo 2.

Para el desarrollo del componente bioquimico del proyecto se selecciond por conveniencia una
submuestra que incluyé las gestantes de la subregién del Bajo Cauca que cumplieran los criterios de
inclusién. Se captaron 34 madres en el primer trimestre de gestacion; sin embargo, el seguimiento
bioguimico y hematolégico completo se realiz6 a 26 maternas en los tres trimestres (semanas 10-13,
23-25 y 35-37) a este grupo se le denomind grupo uno. El grupo dos, estuvo conformado por nueve
gestantes que ingresaron tardiamente al programa de control prenatal y en quienes sélo se realizaron
dos evaluaciones, una en el segundo trimestre (semanas 23-25) y otra en el tercero (semanas 35-
37).

Por los aspectos anteriormente mencionados y considerando que el Programa MANA para la vida es
una experiencia que apenas iniciaba su implementacion, las correlaciones entre distintas variables y

comparaciones antes y después de la intervencion del programa que se efectuaron, son de caracter
exploratorio.

Criterios de inclusion:
- Mujeres con estado nutricional normal, con bajo peso o con sobrepeso segun IMC.

- Mujeres inscritas en el programa de control prenatal de las ESE de primer nivel de los municipios,
en los cuales se desarrollé el proyecto y que pertenecen al nivel 1y 2 del Sisbén.

- Mujeres de 16-18 afnos (adolescentes) y de 19-40 afnos (adultas).

- Que ingresaran al programa de control prenatal antes de la semana 14 de gestacion (grupo 1) o
entre la semana 23 y la 25 (grupo 2).

- Sanas, sin patologias que afectaran el periodo gestacional: hipertension inducida por la gestacion,
diabetes previa o gestacional, enfermedad renal, cardiopatias, polihidramnios, trastornos tiroideos,
sida y malaria.

- Con gestacién de un soélo feto.

- Con aceptacién voluntaria de participar en el estudio.
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- Mujeres que no hubiesen iniciado el componente educativo del programa, ni el uso del complemento
alimentario y del suplemento de hierro y acido félico.

- Si por cualquier motivo, alguna de las madres ya estaba tomando algun suplemento, sélo pudieron
ser incluidas en el estudio aquellas madres que llevaran tomando como maximo 7 dias de dicho
suplemento.

- Posibilidad de desplazamiento a la ESE para la recoleccion de datos.

Materiales
Para el desarrollo de la investigacién se requirieron, segin componentes los siguientes materiales:
Antropometria: basculas, estadiémetros, pesa bebés, infantometros y cintas métricas.

Bioquimico: para recoger, conservar y transportar las muestras de sangre, algodén, capuchén
vacutainer, agujas para vacutainer, tubos de sangrado tapa lila (con anticoagulante) y de tapa roja
sin anticoagulante (pediatrico y adulto), torniquete, guardianes para el descarte de agujas, pipetas
pasteur para separar el suero, tubos ependorf (1.5 ml), neveras, rejillas y hielo seco (preferiblemente)
para el transporte; ademds, marcadores para vidrio y plastico permanentes; las ESE quienes tomaron
la muestra y separaron el suero tuvieron al menos, una centrifuga de mesa o “clinica” y no se necesité
refrigeracion para separar el suero.

- Examen coprolégico: directo y por concentracion. Se requirié un recipiente especial para recoger la
muestra y la formalina (1ml por encima de la muestra de materia fecal recogida) para conservarla
durante el transporte hasta el laboratorio. Ademas canastillas de carton, tapas, cajas de cartén,
cinta de enmascarar y marcadores permanentes.

- Examen de gota gruesa: en zonas maléricas fue necesario ubicar el “puesto de salud” o el lugar
mas cercano a la residencia de la madre en donde se realizd la prueba o se hablé con la ESE para
concertar la forma de hacerlo.

Ingesta: juegos completos de vajilla, menaje y modelos de alimentos.

Las encuestas y formatos para la recoleccion de informacion en los diferentes momentos de la
investigacion se aplicaron para cada uno de los componentes.

Prueba piloto

Antes de dar inicio a la recoleccién de los datos se realizé una prueba piloto en la ESE Hospital San
Vicente de Paul del Municipio de Caldas, la cual consistié en la aplicacion de los diferentes instrumentos
a utilizar durante el proceso de investigacion. En éste, se evaluo el procedimiento utilizado para cada
una de las técnicas y estrategias de recoleccion de informacion, se analizoé la calidad, claridad y



pertinencia de las preguntas, el manejo del tiempo y la capacidad para la obtencion de informacion por
parte de los investigadores y de las nutricionistas responsables del trabajo de campo de acuerdo con
los objetivos del estudio.

Instrumentos

Formulario precodificado para realizar encuesta estructurada: éste formulario contenia las
variables socioeconémicas, demogréficas, de seguridad alimentaria y aspectos clinicos, asi como la
valoracién nutricional (Anexo 2).

Formulario para la recoleccion de los datos bioquimicos compuesto por una lista de chequeo, en la
cual se verificé la toma de datos a cada una de las madres de acuerdo con las condiciones que requeria
cada prueba. Las pruebas fueron recolectadas en cada trimestre de gestacion.

Formulario para la recoleccién de los datos antropométricos: incluyd el registro de variables que
permitieron valorar el estado nutricional de la madre en cada trimestre de gestaciéon y de su hijo al
momento del nacimiento (Anexo 2).

Formulario para la recoleccién de los datos de ingesta dietética: se registraron los datos de
identificacién, la edad de la madre, la edad gestacional, la clasificacion de la actividad fisica, el peso,
la estatura y la descripcién precisa del nombre de la preparacién, el alimento, el tamafo de la porcién
y la cantidad que ingiri6 cada una de las gestantes encuestadas. Ademas se pregunté por el consumo
de suplementos y complementos el dia anterior (Anexo 2).

Plan de recoleccién de la informacién

La recoleccién de la informacién se llevd a cabo en varios momentos durante el tiempo de ejecucion de
la investigacién como se describe en la figura 1.

La recoleccién de los datos cuantitativos, estuvo a cargo de un equipo de profesionales en nutricién
y dietética, a quienes previamente se les realizd un programa de capacitacion y entrenamiento con
una duracién de 100 horas. Se hizo estandarizacién en manejo de la encuesta, toma de medidas
antropométricas y en métodos y técnicas para la evaluacién del consumo de alimentos mediante el
recordatorio de 24 horas. Se dio a conocer el proyecto en su totalidad y los instrumentos y técnicas a
utilizar en los distintos momentos del seguimiento.
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Figura 1. Momentos del proyecto de investigacién

Momento 1

Momento 2

Momento 3

Momento 4

-Evaluacion de la madre:
semana 10 — 14 de gestacion.

-Recoleccién de datos
demograficos v
socioeconoémicos

-Evaluacion del estado
nutricional: indicadores
antropomeétricos, bioguimicos y
alimentarios

-ldentificacion de algunas
caracteristicas de salud de la
gestante

-Inicia el programa Mana para la

-Evaluacion de la madre: semana
23 - 25 de gestacion.

-Evaluacion del estado
nutricional: indicadores
antropometricos, bioguimicos y
alimentarios.

-ldentificacion de algunas
caracteristicas de salud de la
gestante

-Evaluacion del consumo y
aceptabilidad del complemento,
del suplermento nutricional y del
componente educativo, ademéas
de la calidad del control prenatal.

-Evaluacion de la madre: semana
35 — 37 de gestacion.

-Evaluacion del estado nutricional;

indicadores antropométricos,
bioguimicos y alimentarios.

-ldentificacion de algunas
caracteristicas de salud de la
gestante

-Evaluacion del consumoy
aceptabilidad del complemento,
del suplemento nutricional y del
componente educativo, ademas
de la calidad del control prenatal.

Evaluacion del recién
nacido: por medio de
indicadores
antropometricos

vida: complementacion
alimentaria, suplementacién y
educacion nutricional.

Evaluacion Transversal
Recoleccion de informacion cualitativa.

NI n=92 —— n=g4 n=82__~
Grupo 1
\___2:5? n=54 n=50 _-/
Grupo 2

Control de sesgos

- Sesgos del observador: se controlaron mediante la capacitacién y estandarizacion de los
encuestadores y visitas de supervision. El procesamiento de las muestras bioquimicas fue
realizado por un laboratorio ajeno al equipo de investigadores, quienes desconocian los objetivos
del estudio.

- Sesgos debidos a los instrumentos de medicién: todos los equipos fueron debidamente calibrados
antes y durante la recoleccion de los datos. Los formularios, estaban debidamente precodificados,
las escalas a utilizar para la determinacién del consumo de alimentos y percepcion de la seguridad
alimentaria fueron validadas en otros estudios. Todos los formularios tuvieron un manual para su
uso y fueron sometidos a prueba piloto para los ajustes definitivos.

- Sesgos debidos a los observados: para ello se hizo una sensibilizacion de todo el personal
participante en el estudio y en especial de las gestantes.



Plan de procesamiento y analisis de los datos

Teniendo en cuenta que el programa MANA para la vida inici6 la intervencion al mismo tiempo que
su proceso de evaluacién, en este estudio se exploré como hipdtesis: que el estado nutricional de las
gestantes medido por los indicadores antropométricos, bioquimicos y alimentarios es diferente, antes
y después de dicha intervencién.

Para la comprobacion de esta hipotesis, el procesamiento y anélisis de los datos se hizo en el software
SPSS, version 14.0. Las caracteristicas econdmicas y sociodemograficas, asi como el estado nutricional
de los indicadores antropométricos, bioquimicos y alimentarios se describieron mediante proporciones,
promedio, percentiles y desviacion estdndar o error estandar. A las variables cuantitativas se les
determiné la normalidad por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro Will.

Para el andlisis y la determinacién de relaciones en las caracteristicas sociodemograficas y del
complemento alimentario, se utilizo la prueba t-student o la U de Mann Whitney, el Anova o Kruskal
Wallis segun normalidad, ademas de la diferencia de proporciones. Para el aspecto longitudinal, este
componente se analizd a partir de la prueba de control de cambios de McNemar.

Las caracteristicas de salud en el aspecto transversal, utilizo la diferencia de proporciones. Para el
aspecto longitudinal, este componente se analizd a partir de la prueba de control de cambios de
McNemar.

Las caracteristicas antropométricas se analizaron por medio de la prueba t-student o la U de Mann
Whitney segin normalidad, el coeficiente de correlacion de Spearman, ademas de la prueba chi
cuadrado.

La parte bioquimica en su aspecto transversal, se efectud a partir de la prueba t-student o la U de Mann
Whitney, el Anova o Kruskal Wallis, el coeficiente de correlacién de Pearson o de Spearman segun
normalidad, ademas de la prueba chi cuadrado. Para el aspecto longitudinal, estas caracteristicas se
analizaron a partir de la prueba de control de cambios de McNemar, la Q de Cochran, asi como las
pruebas de Friedman y la Anova de medidas repetidas por el procedimiento de Hotelling.

Las caracteristicas de ingesta en la parte transversal se realizaron a través de la prueba de chi
cuadrado. Para el aspecto longitudinal, estas caracteristicas se analizaron a partir de la prueba Anova
de medidas repetidas.

Asi mismo, como parte del andlisis longitudinal general se efectud el calculo de las tasas de incidencia

con sus respectivos intervalos de confianza del 95%. Se utilizé6 como nivel de significacién estadistica
para el control del error tipo | un valor alfa=0.05.
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Fase de diseiio cualitativa

Tipo de estudio: etnografia focalizada. Este tipo de etnografia se centra en un aspecto especifico de
un grupo, en el cual la observacién participante no requiere de un afo o mas, sino que bastan unas
semanas de observacion participante para cumplir los objetivos del trabajo. El estilo focalizado es
aquel en el cual, el etnografo investiga un solo aspecto de la cultura, en un corto periodo de tiempo [2].
La metodologia del componente cualitativo del proyecto se presenta de manera amplia en el capitulo
8.

Poblacion: la poblacion de estudio estuvo constituida por las mujeres gestantes participantes en
el Programa MANA para la vida de los municipios de: El Bagre, Taraza, Necocli, Apartadd, Belmira,
Carolina del Principe, Santa Rosa de Osos; igualmente participé el personal de salud de las Empresas
Sociales del Estado —ESE- de los municipios antes mencionados, funcionarios del programa MANA y
el equipo de nutricionistas ejecutoras.

Tipo de muestreo: para esta investigacion, se realizé un muestreo intencional, de acuerdo con los
criterios o atributos previamente establecidos [3], por medio de este muestreo se seleccionaron
casos que resultaron ser tipicos y aportaron a los objetivos del estudio [4]. El nimero de personas
a entrevistar se selecciond de manera dindmica, de acuerdo con el propésito y las necesidades de la
investigacion hasta que se presentd la saturacién de la informacién [5].

Materiales: grabadoras automaticas de periodista, reguladores de energia, casetes de 60 minutos.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizd la entrevista grupal semiestructurada como principal técnica para la recoleccién de la
informacién, se emplearon las entrevistas individuales, la observacién no participante y los diarios de
campo de las nutricionistas ejecutoras del programa.

Plan de recoleccién de la informacién

La realizacion de las entrevistas estuvo a cargo de una antropologa. Una vez seleccionados los distintos
actores, estos se contactaron y se coordiné lugar y hora de las entrevistas. Los diarios de campo fueron
realizados por las nutricionistas ejecutoras del programa durante el trabajo de campo.

Plan de procesamiento y analisis de los datos

Las entrevistas grupales e individuales fueron grabadas y transcritas para su anélisis. El procesamiento
de los datos se hizo en forma computarizada utilizando para ello el Software para analisis de datos
cualitativos Atlas ti. Version 5.0.



Aspectos elicos de la investigacion

El tipo de estudio con el que se desarroll6 esta investigacién es descriptivo de tipo longitudinal, lo que
posibilita la disminucién de las implicaciones a nivel ético para las gestantes, ya que estan exentas de
procedimientos experimentales que pongan en riesgo la salud tanto materna como fetal.

Las autoridades relacionadas con la investigacion (secretarias de salud, hospitales municipales,
entre otros) recibieron informacion clara y detallada de los objetivos, la metodologia y los resultados
esperados y se obtuvo su aprobacién antes de dar inicio con el proceso investigativo.

Previo a la participacion en el estudio, se les informé a las madres acerca de los objetivos, ventajas
y riesgos de éste y se diligencié el formato de consentimiento informado escrito (Anexo 3) y un
consentimiento informado grafico (Anexo 4) que facilitdé a las gestantes la comprensién del proceso
segun lo dispuesto por el Ministerio de Proteccién Social de la Republica de Colombia, en donde
aceptaron de forma escrita las condiciones y requerimientos del estudio y se les permitio retirarse
libremente y en cualquier momento sin que ello representara ningun perijuicio.

El proyecto no manejé sustancias tdxicas ni radioactivas, por lo tanto no generé ningin dano ambiental.
El manejo de las muestras de laboratorio cumplié con las normas de bioseguridad establecidas y fueron
aplicadas en los laboratorios en donde se analizaron; estos Ultimos estuvieron encargados de realizar
un adecuado descarte del material utilizado en la toma y procesamiento de las pruebas.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad de Antioquia (Anexo 5). Los
aspectos éticos de esta investigacion estédn basados en la resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993, por medio de la cual el Ministerio de Proteccién Social de la Republica de Colombia establece
las normas cientificas, técnicas y administrativas para desarrollar investigacion en salud [6].
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Anexos
Anexo 1. Municipios en los cuales se
invesligacion segin subregion.

Subregion

Municipio

Bajo Cauca

Céceres

Caucasia

El Bagre

Nechi

Taraza

Zaragoza

Norte

Angostura

Belmira

Campamento

Carolina del Principe

Don Matias

Entrerrios

Gomez Plata

Guadalupe

San Andrés de Cuerquia

San José de la Montafia

San Pedro de los Milagros

Santa Rosa de 0sos

Toledo

Valdivia

Yarumal

Uraba

Apartado

Arboletes

Carepa

Chigorodo

Mutata

Necocli

San Juan de Uraba

San Pedro de Uraba

Turbo




Anexo 2. Instrumentos para la recoleccion de Informacion.

PRIMER MOMENTO

ESTADO NUTRICIONAL DE UN GRUPO DE GESTANTES Y DE SUS RECIEN NACIDOS

PERTENECIENTES AL SISBEN 1 Y 2 QUE RECIBEN COMPLEMENTACION, B
SUPLEMENTACION Y EDUCACION NUTRICIONAL UNIVERSIDAD
1803

Fecha: D|'a| | | Mes | | | Afio |:|:|

NOMBRE DEL ENCUESTADOR:

region | region] Mpiof Mpio fMpio | Mpio] Ord | Ord ord | ord

Nombre de la madre

DATOS GENERALES DE LA MADRE
Documento de identidad: Tipo: Ne

1.
2. Edad de la madre: —]
3. EstratosegunSISBEN: 1 [ | 2 []
4. Afiliacion al régimen: Vinculado ] ARS [] Contributivo [
5. IPS donde recibe la atencion:
6. Estadocivil:  Sottera [ ] Casada [ | Viuda [ ] Separada [ ]  Unidn libre []
7. Usted pertenece a alguna comunidad indigena Si [ No ]
8. Lugar de residencia:

Municipio:

Regién de Antioquia:

Uabd [] Norte |[] BajoCauca [ ]
9. Zona de residencia: Ubana [] Rural [__]
10. Usted y su familia han tenido que desplazarse de manera forzosa: Si [ ]| No []

CARACTERIZACION DEL HOGAR

11. Nimero de personas que viven de forma permanente en el hogar: (incluyendose usted)
12. Jefe del hogar:
Esposo/ Compafiero  [_] Gestante [ |  Madre dela gestante [ | Padre de la gestante [_|

Suegros de la gestante [ ] Abuelos [] Amigo[_] Familiar[_] Otro []

13. Edad del jefe de hogar:[ |
14. Consigne la siguiente informacion del hogar de la gestante (inicie por la gestante y consigne cada uno de los miembros)

Nivel educativo Ocupacion Tipo de Vinculacion
No. Rol Edad Sexo N|P|P|PC|]SI|SC]t|]T|U|NAJAC|E |Ob|ED|AG |Eb|S|OV| M [O*|NAJEP|ET[D| S| J | |NA] O
*Cual
Nivel educativo: Ocupacion: Vinculacion:
N: Ninguno SC: Secundaria Completa AC: Ama de Casa Eb: Ebanista EP: Empleado Permanente I: Independiente
P: Preescolar t: Técnica E: Estudiante S: Secretaria ET: Empleado Temporal NA: No aplica
PI: Primaria Incompleta T: Tecnoldgica Ob: Obrero OV:oficios varios D: Desempleado 0: Otro
PC: Primaria Completa U: Universitaria ED: Empleada Doméstica M: Mecanico S: Subempleado
SI: Secundaria Incompleta NA:No aplica AG: Actividades agropecuarias O: Otros J: Jubilado
NA:No aplica

Observaciones




15,

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

Tipologia de familia: (No diligenciar esta pregunta)

Unipersonal Extensa completa

Nuclear completa Extensa incompleta

Nuclear incompleta Extensa, pareja sin hijos
Nuclear, Pareja sin hijos Extensa: jefe y otros parientes

Namero de personas que aportan ingresos econémicos al hogar:

1] 2a3[] 46mas []

Ingresos mensuales entre todos los miembros que aportan dinero:
s No sabe: 1
Distribucion mensual del ingreso del hogar:
Alimentacién $ Arriendo/vivenda  $ Recreacion $
Transporte $ Salud $ Estudios $
Servicos publicos $ Otros $ Cuales
Otras fuentes de adquisicion de alimentos: (Puede seleccionar varias respuestas)
Ninguna [_] Subsidios [ ] Autoconsumo  [__]|  Donaciones [__] Complementacion alimentaria [_]
Disponen de terreno: Si |:| No |:| (Si la respuesta es No, pase a la pregunta 23)
Cultivan alimentos o crian animales en el terreno: Si |:| No |:|

(Si la respuesta es No, pase a la pregunta 23)

Los alimentos producidos son para: Vender [] Para el hogar [ Ambos [ ]

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

23,

24,

25,

26.
27.

28.
29.
30.
31.

32.

33.

34.
35.

Propiedad de la vivienda

Propia [ | Arrendada [ _| Prestada [_] Inquilinato 1
Invasiéon [_|  Patrimonio [] otra ]

Servicios publicos domiciliarios (Puede seleccionar varias respuestas)

Acueducto |:| *Agua potable[ | Alcantarillado [] Luzeléctrica [ ] Letrina[_]

Pozo séptico [  Acueducto veredal [ |  Agua de Nacimiento [__| Tasa sanitaria [_]

Recoleccién de basuras |:|

* Apta para consumo humano sin ningun proceso previo de desinfeccion

Tipo de materiales que predominan en la vivienda

Ladrilo [_] Madera [] Tapia/Bareque [_] Lata [_] Carton [ |  Plastico[ ] Otro[ ]
Namero de habitaciones: |:|

Tipo de piso que predomina en la vivienda

Cemento [] Tierra [__] Madera[ ] Baldosa [ ] Otro []

Se dispone de cocina Si[] No []

Ubicacion de la cocina Dentro de la vivienda |:| Fuera de la vivienda |:|
La cocina dispone de agua por tuberia Si ] No []

Tipo de energia que predomiana para la coccion de alimentos

(Si la respuesta es diferente a lefia y /o carbon pase a la pregunta 33)

Eléctrica[ ] Gas [] ‘Lefiay/oCarbon [ Petréleo/Queroseno[ ]  Alcohol  []

Cocina con lefia dentro de la vivienda Si [ ] No [] Adentroy Afuera [_]
Algin miembro del hogar fuma Si [ No[ ]

(Si la respuesta es No, pase a la pregunta 35)

Lo hace dentro de la casa Si ] No[ ]

Dentro de la casa viven animales si[] No [ ]



CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

36. Cuanto tiempo tarda en ir de su casa hasta el centro de salud
< 30 minutos [ ] 30 minutos a 60 minutos  [_] lhoraa2horas [_] >2horas [ ]
37. Qué tipo de transporte utiliza para ir de su casa al centro de salud (Puede seleccionar varias respuestas)

Caminando [ ] Bestia ] Bus [] Escalera [ ] Colectivo [ ]| Bicicleta |
Chalupa  [] Otro [] Cual

38. Ha recibido la atencién cuando la ha solicitado Si ] No []
(Si la respuesta es Si, pase a la pregunta 40)

39. Razones por las cuales se le neg6 la atencion (Puede seleccionar varias respuestas)
No habia ficho [] Nollevé el carné ] Le cobraron el copago ]
El médico no estaba I No alcanzé a ser atendida [__|  Mucho tramite para la atencion ]

Otra [] Cual?

SALUD GESTACIONAL

40. ¢A qué edad tuvo la primera menstruacion? ‘:l Afios
41. Numero de hijos (sin contar el embarazo actual):

al

42, Cuantos embarazos ha tenido sin contar el actual

43. El embarazo es planeado: si [] No[ ]
44. El embarazo es deseado: Si |:| N0|:| (Si la respuesta es Si, pase a la pregunta 46)
45, Porque motivo no es deseado: (Puede seleccionar varias respuestas)
Edad [] Falta de dinero ] No estaba dentro de mi plan de vida  [_|
Estaba planificando [] seledafia la figura ] Abuso sexual |
No tiene compafiero [] Tiene muchos hijos ] Otra Cual?
46. Edad gestacional: |:|:| Semanas cumplidas (Amenorrea) dd mm a
47. Edad gestacional: |:|:| Semanas cumplidas (Ecografia) Fecha de la Ecografia | | | |

(Tomar dato de historia clinica)
48. Cuantos bebés ha perdido antes de la semana 20 (novedades): |:|(Si la respuesta es Cero pase a la pregunta 51)
49. Algunas de estas perdidas de embarazo se debid a un acto violento:
Si[] No ] (Si la respuesta es No pase a la pregunta 51)
50. La perdida del embarazo fue producida por un acto violento con:

Marido [_] Familia [_] Otras personas [_]

51. Cuanto tiempo pasoé entre el nacimiento de su Gltimo hijo y el inicio de este embarazo: T ] ™ E
A

52.
De sus niflos menores de cinco afios, le han informado en consulta médica que alguno de ellos tiene desnutricion:

s [ No [__] Cuéntos?

53. Cuantos de sus hijos menores de cinco afios han muerto por desnutricion: |:|
54. Cuantos de sus hijos han pesado menos de 2500g (5Ib) al momento de nacer |:| No sabe |:|
55. Cuantos partos ha tenido antes de la semana 37 de gestacion: [] Nosabe []
56. Donde tuvo lugar el parto:
Hospital/Clinica [JCentro/puesto de salud gobierno [] consultorio Particular |:|
Centro de EPS/ARS [] Propio Hogar/Otro Hogar* ] otro>* [] Cual:

( Si la respuesta es diferente a propio/hogar, pase a la pregunta 58)
57. Por qué no tuvo el parto en algun hospital o servicio de salud (Puede seleccionar varias respuestas)
Demasiado lejos ] Muycostoso [] Mucho tramite en la EPS/ARS I
No confia en los médicos ~ [ | Inseguridad [ Personal médico la maltrata |
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58. Por el embarazo usted ha dejado de realizar alguna (s) de las siguientes actividades (destinos):

Actividad SI Razon NO

NA

Deporte

Oficios Domesticos

Actividades de Campo

Caminadas

Actividades Laborales

59, Que enfermedades han sufrido en su familia (padres, abuelos): (puede seleccionar varias respuestas)

Hipertensién arterial [] Diabetes [] T™BC [__] Cancer [__] Ninguna [_]Otra

MORBILIDAD SENTIDA

60. Ha tenido alguno de los siguientes problemas en el embarazo:
(Puede seleccionar varias respuestas) Si la resp(iesta es Ninguno, pase a la pregunta 64)
Vémito abundante y frecuente [] Flujo anormal ] Fiebre [] sangrado vaginal
Salida de liquido por vagina [] sintomas urinarios 1] Hipofagia [ ] Hiperfagia
Dolores tipo contraccién ] Ninguno 1] Otro ] cuér

]
]

61. Si usted presento alguno de los sintomas anteriores ébuscé ayuda?
(Si la respuesta es No, pase a la pregunta 63)

ST N [
62. Si busco ayuda éDonde lo hizo?: (Puede seleccionar varias respuestas)
Puesto desalud [ | Hospital [__] Farmacia 1 Yerbatero

Vecino/amigo [ ] Partera [ ] Acupuntura ] Homehopatia
Otro [] Cudl

Familiar |:|

N

63. Sise trat6 en casa:

Tratamiento Si No
1 |Tomo medicamentos Cual?
2 [Tomo bebidas Cual?
3 [Se trato de otra manera Cémo:
4 |No tomo ninguna medida
64. Ha presentado ultimamente alguna enfermedad o infeccidn (Puede seleccionar varias respuestas)
Enfermedad Si No Hace cuanto tiempo
Malaria
Diarrea
Infeccion respiratoria
Otras
Cuales:

65. Usted consume cualquiera de las siguientes sustancias:

FRECUENCIA

TIPO DE SUSTANCIA NO menos de 2 veces al 1 ves por semana 2 veces por | Varios dias a la
mes semana semana

Todos los
dias

1. Cigarrillo

2. Alcohol

3. Sustancias piscoactivas (Marihuana, Extasis,
Tranquilizantes, Cacao Sabanero)

4. Inhalables (sacol, popers, tiner)

5. Pica (tierra, madera, bareque, hielo)

6. Otras sustancias

66. Usted consume cualquiera de los siguientes medicamentos:

FRECUENCIA

TIPO DE SUSTANCIA NO menos de 2 veces al 1 ves por semana 2 veces por | Varios dias a la
mes semana semana

Todos los
dias

Antibioticos

Laxante

Antiparasitarios

Otras sustancias

Cual




LACTANCIA MATERNA (sédlo para multigestantates, Primigestantes solo las preguntas 72 y 73)

67. Ha alimentado a sus hijos con leche materna: si [] No[ ]
(Si la respuesta es No, pase a la pregunta 70)

68. En caso positivo, a cuantos de ellos: ]

69. En promedio, por cuanto tiempo los alimenté:

<4 meses [ ] 4a6meses | 6mesesa lafio ] »>tafio [

70. A qué edad le inicio a su ultimo hijo alimentos distintos a la leche:

<4 meses [ ] 4a6meses [ | 6mesesa lafio [] »>tafio []

71. En caso de no haberlos alimentado, qué impidié darle lactancia a sus hijos: (Puede seleccionar varias respuestas)

Razdn Si No Razon Si No
1. Falta de informacién 7. Poca leche materna
2. Usted no quiso 8. Mastitis
3. El nifio no quiso 9. Pezones invertidos
4. Vinculacion de la madre al trabajo 10. No cree que la leche alimente al nifio
5. Enfermedad de la madre 11. Por no dafiar su figura
6. Enfermedad del nifio 12. Otros
72. Ha recibido educacién sobre lactancia materna: S [] No[ ]

(Si la respuesta es No, pase a la pregunta 74)

73. Qué institucion o programa le ha brindado esta educacion: (Puede seleccionar varias respuestas)

LaESE[] MANA [] PromotorRural [ ] Municipio ] oto []

VULNERABILIDAD ALIMENTARIA Y ESCALA DE PERCEPCION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

74. Vulnerabilidad Alimentaria
Baja 0 - 3 puntos Leve = 3 puntos Moderada 4 a 6 puntos Alta >6
Desempleados Analfabetas < 5 anos > 60 anos
Algun miembro sin
> 5 miembros Mujer cabeza familia |Familia extensa o mixta seguridad social
Clasificacion del grado de Vulnerabilidad Alimentaria Familiar:
75. Escala de Hambre (evaluacion en los Ultimos seis meses) (si la primera respuesta es nunca, no continue su diligenciamiento)
ftems Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca
Falta dinero para la compra de alimentos 3 2 1 0
Algun miembro del hogar come menos de lo que desea por falta de dinero en el
hogar para la compra de alimentos 3 2 1 0
Alguin miembro del hogar disminuye el humero de comidas usuales por 1a falta de
dinero para la compra de alimentos 3 2 1 0
Algun nino o nina disminuye el numero de comidas por falta de dinero para la
compra de alimentos 3 2 1 0
Algun adulto disminuye el numero de comidas por falta de dinero para la compra
de alimentos 3 2 1 0
Algun nifo o nina come menos en la comida principal porque los alimentos no
alcanzan para todos 3 2 1 0
Algln adulto come menos en la comida principal porque los alimentos no alcanzary
para todos 3 2 1 0
Alglin adulto queda con hambre por falta de dinero 3 2 1 0
Algln nifio o nifia queda con hambre por falta de dinero 3 2 1 0
Se compran menos de los alimentos indispensables para los nifios y nifas por
falta de dinero 3 2 1 0
Algan adufto se acuesta con hambre porque no alcanza el dinero para comprar la
comida 3 2 1 0
Algun nifio o nifa se acuesta con hambre porque no alcanza el dinero para
comprar la comida 3 2 1 0
Puntaje total
Clasificacion de la Escala de Hambre
Seguro = 0
Leve = 1-12
Moderado = 13 -24
Severo = 25-36
NOMBRE DEL ENCUESTADOR NOMBRE DEL DIGITADOR:
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PRIMER MOMENTO

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y SOCIOECONOMICA DE LA MADRE GESTANTE PARTICIPANTE
DEL PROGRAMA DE COMPLEMENTACION ALIMENTARIA

INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE LA MADRE

Fecha: DiaED Mes ED Afio :D Cadigo D:D

1. Nombre:

2. Documento de identidad: Tipo: N°

FORMATO PARA EL REGISTRO DE LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS TOMADAS A LA MADRE

VARIABLES Medida 1 Medida 2 Medida 3
Il

1. Peso (Kg.) pregestacional

2. Peso (Kg.) actual ||
3. Estatura (m) ||
4. Circunferencia de brazo (cm) I
5. Circunferencia del carpo (cm) ||

La tolerancia del peso es de 0.1 Kg

La tolerancia de la estatura es de 0.5 cm

La tolerancia de la circunferencia del brazo es de 0.2 cm
La tolerancia de la circunferencia del carpo s de 0.2 cm

NOTA: En caso de las mujeres entre 16 y 18 aiios, registrar la edad de la menarca. Edad en afios |:||:|




SEGUNDO Y TERCER MOMENTO

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y SOCIOECONOMICA DE LA MADRE GESTANTE

UNIVERSIDAD

DE ANTIOQUIA
GOBERNACION DE ANTIOQUIA| 1803
Fecha: D[ ] mes [T ] Ao [T ]
NOMBRE DEL ENCUESTADOR:
region | region| Mpio| Mpio | Mpio | Mpio} Ord [ Ord | Ord | Ord
Nombre de la madre
1. Documento de identidad: Tipo: [CC [TI] [R.C] Ne
SALUD GESTACIONAL
2. Edad gestacional: T semanas (Amenorrea) i o a3
3. Edad gestacional: T semanas (Ecografia) Fecha de la Ecografia [ | | |
(Tomar dato de historia clinica)
4. Por el embarazo usted ha dejado de realizar alguna (s) de las siguientes actividades:
Actividad SI Razon NO NA
Deporte
Oficios Domesticos
Actividades de Campo
Caminadas
Actividades Laborales
MORBILIDAD SENTIDA
5. Ha tenido alguno de los siguientes problemas en el embarazo: (Puede seleccionar varias respuestas)
(Si la respuesta es Ninguno, pase a la pregunta 9)
Vémito abundante y frecuente l:l Flujo anormal I:I Fiebre I:I Sangrado vaginal Ij
Salida de liquido por vagina [] sintomas urinarios 1] Hipofagia [] Hiperfagia 1
Dolores tipo contraccion [] Ninguno 1] Otro [ Cual?

6. Si usted present6 alguno de los sintomas anteriores ébuscé ayuda?
(Si la respuesta es No, pase a la pregunta 8)

SiC] No |
7. Si buscé ayuda éDénde lo hizo?: (Puede seleccionar varias respuestas)

Puesto de salud |:| Hospital [] Farmacia 1 Yerbatero [] Familiar

Vecino/amigo |:| Partera ] Acupuntura 1 Homehopatia
Otro [] Cudl?

8. Sisetratoencasa:

1

Tratamiento Si No
1 |Tomo medicamentos Cual:
2 |Tomd bebidas Cual:
3 |Se traté de otra manera como:
4 _|No tomo ninguna medida

9. Ha presentado ultimamente alguna enfermedad o infeccion

Enfermedad Si No Hace cuanto tiempo
Malaria
Diarrea
Infeccidn respiratoria
Otras
Cuales:
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10. Usted consume cualquiera de las siguientes sustancias:

FRECUENCIA

menos de 2 veces al mes semana

TIPO DE SUSTANCIA No 1 ves por semana | 2 veces por semana | Varios diasala | Todos los

1. Cigarrillo

2. Alcohol

3. Sustancias piscoactivas (Marihuana, Extasis, Tranquilizantes,
Cacao Sabanero)

4. Inhalables (sacol, popers, tiner)

5. Pica (tierra, madera, bareque, hielo)

6. Otras sustancias, cual?

11. Usted consume cualquiera de los siguientes medicamentos:

FRECUENCIA

menos de 2 veces al mes semana

TIPO DE SUSTANCIA NO 1ves por semana | 2 veces porsemana | Variosdiasala | Todos los

Antibioticos

Laxante

Antiparasitarios

Otras sustancias

Cual

CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL

12. Usted asiste al programa de control prenatal
(Si la respuesta es si, pase a la pregunta 14)

si[] No[_]

13. Por qué no asiste al programa de control prenatal:

Queda muy lejos :l No lo considera importante I:I Le cobran |:| Valor del transporte |

No conoce el programa :l No siente necesidad de consultar |:| No hay intimidad o reserva de la informacion |
No sabia que tenia derecho ‘ I El esposo 0 compafiero no la dejo I:I Otra | |

14. Semana de gestacion en la que ingres6 al programa de control prenatal
(Si responde antes de la semana 13, pase a la pregunta 16)
Antes de la semana 13 |:| Semana 13 a la 20 | | Después de la semana 20| i

15. Porqué ha asistido al programa de control prenatal después de la semana 13:

16. Cuantos controles ha tenido usted con
(Puede seleccionar varias respuestas)

Médico |__] Personal de Enfermeria |__]  Promotor rural de salud [__| Otro [__] Cual?

17. En alguno de los controles, le hicieron algo de lo siguiente: (Puede seleccionar varios respuestas)
La pesaron ‘ Le tomaron la presion arterial | | Le midieron altura uterina | ‘
Le pidieron muestra de orina | i Le tomaron muestra de sangre. | | Le ordenaron una prueba de SIDA| i

18. Le explicaron sobre los cambios que se pueden presentar en el embarazo
Cambios fisicos |:[ Cambios emocionales | ‘ Ninguna| ‘ No recuerda{ i
19. Le dijeron a donde ir si llegaba a presentar estas complicaciones o cambios emocionales
Si | No | No recuerda | .

20. Cuanto dinero en promedio gasta cuando asiste al programa de control prenatal ida y vuelta

No gasta|_] $1.000 a $ 3.000| , $3.000 a $5.000] " mas de $ 5.000 | ‘

21. Usted tiene carné del programa de control prenatal:
(Si la respuesta es No, pase a la pregunta 23)

Si| ] No [_]
22, ¢El carné tiene algiin costo?
Si| ] No [ ]
23. Ha sido vacunada contra el tétano. Ha sido vacunada contra la difteria

Si[ ] No[] Si[] No[]



24, Cuando asiste al programa de control prenatal le explican:

Se o han explicado
TEMAS Si No

Signos y sintomas de alarma
Nutricion en la gestacion
Habitos saludables

Lactancia materna

Importancia e indicaciones del suplemento del hierro y acido félico

Importancia e indicaciones para el consumo de la leche, galleta y bienestarina
Otros temas: cuales?

25. Quien ha sido el responsable de esta educacion:
(Puede seleccionar varias respuestas)

Médico [] Personal de Enfermeria ] Promotor rural de salud ]
PAB municipio [_|  Otro ] Cual
26. A usted le suministran en el programa de control prenatal, los siguientes suplementos :
Suplemento Si No
Hierro
Acido Folico
Calcio

27. ¢Usted consume el suplemento de Hierro y acido folico? (Sila respuesta es NO, pasar a la pregunta 29 y luego a la 32)
si ] N [

28. Con que frecuencia consume el suplemento
Diario[ | Semanal[ | Quincenal [_] Mensual [] Otro:

29. ¢Ingiere otro tipo de suplementos? SI |:| No |:| Cual?:

30. El suplemento de Hierro/acido folico le produce:
Razones Si No

Acidez en el estomago
Estrefiimiento
Nauseas

Le desagrada

Otro

Cual?:

31. El suplemento de Calcio le produce:

Razones Si No

Dolor de estomago
Estrenimiento
Nauseas

Le desagrada

Otro

Cual?

COMPLEMENTACION ALIMENTARIA

32. En qué lugar le entregan el complemento nutricional
Enelhospital []  Otro sitio diferente al hospital[ | Enlacasa[ |

33. Le entregan en el control prenatal, la leche, las galletas y la bienestarina:

Si[] No[] Otro dia diferente []

34. Cada cuanto recibe el complemento: (Sefale con una X)
FRECUENCIA Leche Galleta Bienestarina Bono Alimentario
Cuales ha recibido
Cada cuanto lo recibe Q[ M[BM] T Q [M|BM| T Q[M|BM|T[Q|M[]BM T

Q=Quincenal M=Mensual BM=2Meses T=Trimestral



35, La ultima vez que recibi6é el complemento, équé cantidad le suministraron y cuanto le dur6?

CANTIDAD DURACION
PRODUCTO Numero Unidad Semanal Quincenal Mensual
Leche Bolsas
Paquete por
Galleta cuatro und.
Bienestarina Bolsas

36. Usted consume diariamente: (Si la respuesta es afirmativa para la leche, la galleta y la bienestarina, pase a la pregunta 38)

Laleche Si[ |

37. Cuales son las razones por las que no consume el complemento diariamente:

(Sehale con una X)

No I:I La galleta

Si|

No |

La bienestarina

RAZONES

LECHE

GALLETA

BIENESTARINA

Por sabor

Porgue le cansa

Porque le cae mal

No le agrada el olor

Porque no lo necesita

Otras:

38. Qué utiliza para la preparacion de la leche y la bienestarina: (Puede seleccionar varias respuestas)

INGREDIENTES/ REPARACION

LECHE

BIENESTARINA

Agua sin hervir

Agua hervida

Agua de panela

Chocolate

Jugo

Colada

Leche

No la prepara

Otros:

39. Otra persona diferente a usted consume cada uno de los siguientes alimentos del complemento

Cuantas personas
PRODUCTO Ninguna la3| 3a5 >5
Leche
Galleta
Bienestarina

40. A usted le parece que el complemento es:

ASPECTOS

Si

No

Suficiente para cubrir sus necesidades alimentarias

Es una ayuda del Gobierno

Es una obligacion del Gobierno

Es un ahorro de dinero para la familia

Es necesario para la madre

Es una limosna

Otras

Cual?

41. Cuanto dinero ahorra la familia cada semana con la ayuda del complemento:

$2000-$3000 [ |

No ahorra dinero

]

42. Usted asiste a las capacitaciones del programa: Si |:|

43. Cuantas veces ha asistido al programa: :l

No[ ]

$3000-$4000 [_]

si[_]

$4000-$6000[ | Otro: $

No[_|



SEGUNDO Y TERCER MOMENTO
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DE LA GESTANTE

Fecha: Dia |:|:| Mes |:|:| Afio |:|:|

NOMBRE DEL ENCUESTADOR:

region [ region] Mpio] Mpio [ Mpio | Mpio] Ord JOrd | Ord | Ord
Nombre de la madre

Documento de identidad: Tipo: [CC| [ TI | [RC N°
VARIABLES Medida 1 Medida 2 Medida 3
Peso (Kg) actual [ 1 1 [ 1 1 [ 1 1

La tolerancia del peso es de 0.1 Kg



CUARTO MOMENTO

MEDIDAS ANTROPOM ETRICAS DEL
RECIEN NACIDO UNIVERSIDAD

DE ANTIOQUIA
1803

Fecha: D|'a|:|:| Mes |:|:| Afio |:|:|

NOMBRE DEL ENCUESTADOR:

region f region| Mpio} Mpio [Mpio | Mpio] ord Jord | Ord | Ord

Nombre de la madre

NOMBRE DEL NINO:

1. Documento de identidad de la madre:  Tipo: Ne

2. Fecha de nacimiento de nifio(a) Dia] Mes [ ] Ao [T ]
Formato para el registro de las medidas antropométricas tomadas al recién nacido.
VARIABLES | Medida 1 | Medida 2 | Medida 3

Peso nino (g) | | ‘
Longitud del nino (cm.) | [l ‘

La tolerancia del peso es de 0.02 Kg
La tolerancia de la longitud es de 0.5cm




V)0 730 OLNFWOW ¥IINDTYNON3 '8 YAINOO Y130 $3NdS3A’L  YAINOD ‘9 YAINOD V1A OZH3NINTY 13 JYINI 'S OZY3NNTY ¥ 0ZY3NINTY A ONNAYS3A FHINT '€ ONNAYS3A'Z  ONNAVS3IA 134 S3LINV 'L 0L S09Id0J VaINOD 30 OdIL =01
G
14
€
4
!
SONYYD [NERA) 5 091000 . 0 o6 o >
0534 vagan | avaun Iag 3IN3IQTUONI NOIOVYd3¥dd Y130 JHENON 1
“Jafie ap eI |3 0PO} BJUBINP OIWNSUOD Pajsh anb sojuaLulje SO| ap esade Jejunbaid e AoA 8] UQIoENURUOD Y
SVYHOH ¥¢ 30 OlMOLYA¥0I3Y Il
313n0vd 81 ¢ oA 010
z ZIBAN
g e1001a] l } AN ] N3ESIS 6
4 epunfag
} eouyd [ | VHLSINN L}
¥ onjoe Anjy I OAOY
¥oavLiol 4 BB 0O0d | elEuapeg [ YOIS|4 QYAIALLOY 8
VHOQYLSIATHING ¢ 01038
$09IA0J 91 14 opunBeg
z eplualqo oN | oswid [ JULSTNIL £
| wuago || VYISIAZMING 0QvLINS3Y S
z aidwalg j 0Xx3s 9
j SOIMOLYA¥003Y 30 TVLOL ¥h
ava3 g
j OIMOLYQHOO3Y 130 OHINNN € z feiny
| [edioiunu e1808Ge) j vy ¥
oY SN via
[ ] T T T T VHO34 o ] 7] OIdIOINAW €
J0MINOD 30 SOLYA 'l ] NOIDZY 2
VANLYLST 1 YNOSY3d ¥130 091000 '
083d 0} NOIOVOIILNIAI '

SO0IJSIPEIS8 SBUI U0D BJEZIIIN 8S 0]0S A [210UBPIU0D
$0 0LIBUOIISBND B]SS U3 BPEJIOI|0S UQIORWIOI B

TVION3AIANOD

V31131310 VLSIONI NOIOVNIVAT OINAQNW
SVUOH ¥¢ 30 OlIOLYQH0ITY
IYNOIJRILNN NQIOYINAT A NOIDV.LNIWITNOD N3EIOIY 3nD
¢ A L N34SIS TV S3LNIID3INILY3d SOAIDVN
N31934 SNS 3d A SILNV.LSIO 30 0dNYD NN 3d TYNOIJIYLNN 0aV.LS3

63



8¢

x4

9

G

144

%4

[44

0¢

6}

8l

Ll

9

Gl

43

€l

[4)

2

0}

SONYYO
0S3d

Yd3sYo
vaidan

QvaILNYD

091009

S3INIIAFHONI

NOIOYHYd3dd V130 F4GNON

Il

(NOIOVNNILNOD) SYHOH ¥ 30 0140LYAY093Y




‘SANOIOVAYISE0

— sulwia |
.............................................................................................................. 77 ON £01UBLLIOLIBJUE OPBUOIUBW
"SEI0 7 P OOJepIoal o US SISIBRY 1T IS eAey ou anb odjujweA ojuswsldns unbje olwWNsUod pajsn Jake ap elp [3 02
—> Gl 3svd
.............................................................................................................. 77 ON £01UBLLIOLIBJUE OPBUOIUBW
**SeIoY iz 9P o1I0jep 08l [9°us dusifiey IS efey ou anb ojpnuswie ojuswsjdwod unbje olwnsuod pajsn Jake ap elp 3 61

65



=y

Anexo 3: Consentimiento Informado
escrito para participar de la investigacion.

 GOBERNACION DE ANTIOQUIA _”’['_‘ <_\-
DIRECCION SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA \by))
PLAN DEPARTAMENTAL DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL =+

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA - ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA  uNivERSIDAD-

DE ANTIOOU LS

La Gobernacién de Antioquia por medio del Programa Departamental de Seguridad Alimentaria y Nutricional
(MANA) y La Escuela de Nutricién y Dietética de la Universidad de Antioquia, realizan la investigacion: “Estado
nutricional de un grupo de mujeres gestantes y de sus recién nacidos, quienes reciben complementacion
alimentaria, suplementacion de micronutrientes y educacién nutricional”. El estudio busca evaluar el estado
nutricional de un grupo de mujeres gestantes y de sus recién nacidos, pertenecientes al Sisbén 1y 2, e indagar
cual es la percepcion del programa de control prenatal y del programa de complementacién alimentaria por
parte de los distintos actores involucrados.

El proyecto se realizard en cuatro momentos asi:

Primera toma de datos entre la semana 10 y 13 de gestacion

Segunda toma de datos entre la semana 23 y 25 de gestacion

Tercera toma entre la semana 35 y 37 de gestacién

La cuarta toma se le hara al recién nacido y consiste en pesar y medir la longitud al bebé.

Por lo anterior usted debe estudiar la posibilidad de acompanarnos en los tres momentos de recoleccién de
datos.

La invitamos a participar de este proyecto de investigacion por medio de las siguientes actividades:
1) Realizacion de pruebas de laboratorio.

Para poder tomar la muestra a usted se le hard una puncién venosa con una jeringa y aguja estériles, por
parte de personal altamente entrenado en este menester, lo cual reduce al minimo la apariciéon de efectos
secundarios como la infeccién o la abscedacion del sitio de la puncién. Le sacaran 10 ml de sangre que serviran
para practicar las mediciones de hemoglobina, hematocrito, las proteinas que trasportan el hierro en la sangre
y la proteina C reactiva que detecta la presencia de infecciones. Esta toma de muestras se haré en tres
oportunidades a lo largo del embarazo pero no representan ningin peligro para su gestacion. El propésito de
estos exdmenes es conocer si su sangre cuenta con algunos nutrientes indispensables para el desarrollo de su
bebé y si usted tiene o no anemia. Estés pruebas deben realizarse entre las 7:00 y las 8:00 de la manana, tenga
en cuenta que usted no debe haber consumido alimentos 12 horas antes del examen de sangre.

Ademas se haré un coproldgico el cual consiste en la recoleccién de una muestra de materia fecal para determinar
la presencia de paréasitos. Se contara con personal capacitado para realizar dichos procedimientos.

2) Evaluacion de medidas corporales en cada trimestre de la gestacion (entre la semana 10 y 13 de
gestacion, entre las semanas 23 y 25, y la ultima entre las semanas 35 y 37).

Las medidas que se le tomaran en cada trimestre son: peso, estatura, circunferencia del brazo y circunferencia

de la mufeca, con el fin de conocer si su ganancia de peso es adecuada de acuerdo con sus semanas de

gestacion.

3) Posteriormente usted tendré un tiempo para desayunar y proseguir con las demas actividades



4) En un cuarto momento se le aplicara una encuesta general

Esta incluye preguntas relacionadas con la estructura familiar, acceso y disponibilidad de alimentos en el hogar,
ingresos familiares, caracteristicas de la vivienda, datos de salud, entre otras. Algunas de las participantes seran
seleccionadas para una segunda encuesta de evaluacién de consumo de alimentos a los dos dias siguientes.

5) Consumo de alimentos

Para conocer el consumo de alimentos se le aplicaré una encuesta en la cual se indagara la hora, el lugar, el tipo
y cantidad de alimentos que usted comié el dia anterior y se le realizaré una segunda encuesta de evaluacion
de consumo de alimentos a los dos dias siguientes.

6) Al nacer el bebé se le tomaran las siguientes medidas: peso y longitud.

Los beneficios de su participacién en estas actividades son:

Recibir educacién nutricional en los siguientes temas: cambios corporales durante la gestacion, alimentacion
de la gestante, lactancia materna, cémo alimentar al bebé, importancia del programa de control prenatal y del
parto institucional.

Recibir mensualmente un complemento alimentario: que consiste en leche en polvo entera enriquecida con
vitaminas y minerales (2 bolsas de 400gr mes para consumir 25 gramos diarios, galletas rellenas para consumir
4 diarias, bienestarina para consumir 15 gramos al dia) ademés de un suplemento de hierro y de &cido félico
gue entrega el programa de control prenatal.

Conocer a tiempo, si usted padece de deficiencia de hierro y anemia: con el fin de tomar decisiones de
manera oportuna, como informar al hospital que conduce el programa para que verifique las condiciones de
alimentacién y el consumo de hierro oral.

Conocer su estado nutricional: por medio de este establecer metas para tener una ganancia de peso
adecuada en la gestacion.

Riesgos de la participacion en el estudio

El riesgo que se puede presentar en este estudio es una lesién en el sitio de la puncién venosa, caso en el
cual la investigacion se compromete a tratar la complicacién. Los riesgos derivados del programa en si, como
intolerancia a la dieta o a los suplementos nutricionales, no hacen parte de la investigacion por lo que ella no
se responsabiliza de tales problemas.

Beneficios de la aplicaciéon de resultados

De acuerdo con los resultados finales de esta investigacién, se implementarén estrategias que contribuyan a
mejorar y fortalecer los programas de control prenatal, complementacién alimentaria y educacién nutricional
para este grupo de poblacion.

Aspectos éticos de la investigacion

Se trata de una investigacion considerada por la ley colombiana como de riesgo minimo. Su participacion
es totalmente voluntaria y puede retirarse de ella en cualquier momento sin dar explicaciones y sin perder
los beneficios del programa al cual usted esté adscrita. Es importante aclarar que si usted tiene un parto
pretérmino (antes de la semana 35) debe salir del programa.

Todos los datos y resultados personales que se obtengan durante la investigaciéon son de absoluta reservay se
utilizaran sin que su identidad sea revelada, sélo el equipo de investigadores y usted tendran acceso a conocer
los datos de cada una de las pruebas, éstas se utilizaran para evaluar la situaciéon alimentaria de las gestantes
y evaluar el programa de control prenatal con el fin de mejorarlo. El grupo de investigacién estara atento para
resolver cualquier inquietud o problema que pueda surgir durante o como consecuencia de la investigacion.
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*Si usted se encuentra en una edad entre 16 y 18 afos y vive con sus padres, ellos deben firmar también el
consentimiento informado.

Agradecemos su atencidén y esperamos que usted esté dispuesta a participar en la investigacién, ya que
nuestra pretensién es contribuir al mejoramiento del estado nutricional y de salud de las madres y sus recién
nacidos en 30 municipios del Departamento de Antioquia.

No

LEsta dispuesta a participar en la investigacién? Si

Si usted va a participar debe haber leido este documento y no tener ninguna duda acerca de su contenido.

Al comienzo del estudio se le entregara un carné de identificacién que usted debe presentar cada que acuda a
las actividades programadas y devolver al final de la investigacion.

El grupo de investigacion le entregara una copia de este documento y un gréfico que da mayor claridad acerca
de las actividades del proyecto, los cuales debe guardar en un sitio seguro.

Nota: en caso de que la madre no sepa leer ni escribir, se le explicara claramente en que consiste el proceso
de investigacion y se le solicitara plasmar su huella en este documento y la firma de dos testigos de este
proceso.

Datos de la madre que va a participar de la investigacion

Dia
Nombre y apellidos:

Mes

ARo

Numero de cédula:

de

Direccién residencia:

zona urbana

Teléfono: residencia

Fecha de la Gltima menstruacion: dia

Firma de la madre

Testigo C. C

Firma de uno de los padres *

zona rural

familiar

mes

Firma del entrevistador

Testigo C. C

En caso de que la gestante sea menor de edad,

dependa de los padres o viva con ellos



Anexo %: Consentimiento Informado grahco
para participar de la investigacion.
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Anexo 5. Acka de aprobacion de la investigacion
por parte del Comité de Etica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioguia.

......

R A L T P e By P o e ey O B B T PR e atar : EmA

CiM 0062 ADV
Medellin, 24 de febrero de 2005

Doctora

LUZ MARIA AGUDELO

Jefa

Centro de Investigaciones CIAN
Escuela de Nutricién y Dietética
Universidad de Antioquia

Respetada doctora Luz Maria:

El Comité de Etica del Centro de Investigaciones Médicas de ia Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioquia, reunido el 24 de febrero de 2006, acta
No. Q01, sesion a la cual asistieron los siguientes miembros: Dr. Rafael
Manotas Cabarcas, Dr. Carlos Alberto Palacio A., Dra. Luz Maria Restrepo, Dr.
Carlos Mejia, Dr. Jesualdo Fuentes y la doctora Martha Lilliam Correa, aprobé
la realizacion del proyecto de investigacion "Estado nutricional de un grupo de
mujeres gestantes y de sus recién nacidos, quienes reciben complementacién
alimentaria y educacién nutricional”.

Atentamente,
%&MU k——e ’)
AEL J. MANOTAS C. CARLOS A. PALACIO ACOSTA
Presidente Jefe

Comité de Etica Centro de Investigaciones Médica



Capitulo 111

Dererminantes demograficos y socinoeconomicos
de la sequridad alimentaria de las gestantes
participantes del programa MANA para la vida

Fuente: Trabajo de campo subregién del
Bajo Cauca. Gestante participante del
Fuente: Trabajo de campo subregién del Bajo programa MANA para la vida

Cauca. Hogar gestante participante en el
programa MANA para la vida

Lorena Mancilla Lopez
ND. Mg. en Ciencias Ambientales con énfasis en Seguridad Alimentaria y Nutricional.
Profesora Escuela de Nutricién y Dietética. Universidad de Antioquia






Introduccion

I_a pobreza, la inequidad y los sistemas politicos débiles son factores estructurales de la inseguridad
alimentaria y nutricional. La mortalidad materna e infantil estédn estrechamente relacionadas con la
inseguridad alimentaria, principalmente por su consecuencia més inmediata que es la desnutricién, la
literatura reporta que del 50% al 60% de las muertes infantiles son debidas al bajo peso. La mayoria
de las causas de estas muertes son prevenibles y por lo tanto se consideran indicadores de desarrollo
de un pais o region.

Las condiciones demogréficas, sociales y econémicas determinan la vulnerabilidad de las poblaciones
a la inseguridad alimentaria y nutricional, entre ellos, cobra gran importancia el analisis de factores
como el nivel educativo de la madre, la jefatura del hogar, el tamafio de los hogares, el tipo de empleo
y las condiciones sanitarias de la vivienda.

En este capitulo se analizan estos aspectos como la plataforma que permite comprender la situacién
en la que viven las gestantes de las tres subregiones del departamento con mayor prevalencia de
mortalidad materna. Ademads, se hace un anélisis del consumo y la utilizacion del suplemento y del

complemento alimentario suministrado en el Programa MANA para la vida, en el marco de la politica
de mejoramiento alimentario y nutricional MANA de la Gobernacién de Antioquia.

(hjetivos

Objetivo general

Describir y analizar los determinantes demogréficos y socioeconémicos de la seguridad alimentaria y la
adherencia al consumo del complemento y suplemento de las gestantes pertenecientes al programa de
intervencién MANA para la vida en las subregiones del Bajo Cauca, Norte y Urabé en el afio 2006.
Objetivos especificos

- Describir la edad, nivel educativo y ocupacion de las gestantes y del jefe del hogar.

- Describir el gasto de los hogares, la tenencia, calidad de la vivienda y la percepcién de la seguridad
alimentaria de los hogares de las gestantes.
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- Analizar la utilizacién y el consumo del suplemento y del complemento por parte de las gestantes
del programa.

- Analizar las implicaciones de las caracteristicas socioeconémicas de los hogares de las gestantes
en la seguridad alimentaria.

- Comparar en las gestantes evaluadas en el segundo y tercer momento el consumo y utilizacion del
suplemento de hierro y acido folico y del complemento alimentario.

Metodologia

Muestra

Los resultados corresponden a 162 gestantes a las cuales se les aplicé la encuesta de primer momento,
105 de ellas captadas en el primer trimestre de gestacion (grupo 1) y 57 captadas en el segundo
trimestre (grupo2). Los hallazgos sobre el consumo y utilizacién del suplemento y complemento estan
basados en la informacién de las madres del grupo 1 evaluadas en el segundo (92) y tercer momento
(84) de la investigacion.

Instrumentos

El equipo de encuestadores, profesionales en nutricion y dietética, fueron capacitados y estandarizados
para la recoleccién de la informacién en tres fases denominadas: momento uno, momento dos y
momento tres.

En cada momento las nutricionistas de campo, citaron a las madres del estudio y les hicieron la
entrevista para la cual se utilizé una encuesta estructurada (Anexo 2, capitulo II). Se indagd por
aspectos socioeconémicos y demograficos de la gestante y su familia. Ademas, aspectos de la historia
clinica y calidad de la atencion prenatal. Esta informacion se diligencidé por Unica vez en el primer
momento. En el segundo y tercer momento, la encuesta estructurada estuvo orientada a consultarles
a las madres sobre la utilizacién y el consumo del suplemento y del complemento alimentario.

Variables

Datos generales de la madre: se pregunté por el nombre de la madre, la subregién y municipio de
procedencia, nimero y tipo de identidad. Edad de la madre, estrato seguin Sisbén, afiliacién al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, Institucion Prestadora de Salud donde recibe la atencién, estado
civil y zona de residencia urbana o rural. Ademas, se indago si la madre pertenecia a alguna comunidad
indigena y si fue desplazada forzosamente.



Caracterizacion del hogar: se establecié el nimero de personas que conformaban el hogar. Se
identificd como jefe de hogar a la persona que hacia el mayor aporte econémico. A cada integrante se
le pregunté el rol, es decir, su parentesco con el jefe de hogar. También el nivel educativo, la ocupacién
y el tipo de vinculacion.

Tipologia de la familia: se utilizd la clasificacién realizada por la Encuesta Nacional de Demografia
y Salud 2005 de Profamilia, que define los tipos de familia de la siguiente forma: unipersonal, nuclear
(completa, incompleta, pareja sin hijos), extensa (completa, incompleta, pareja sin hijos) y compuesta

[1].

Datos socioecondmicos: se preguntd por el nivel educativo, ocupacién de los integrantes del hogar
y los siguientes aspectos:

- Ingresos se indago sobre los ingresos mensuales del hogar y el gasto para cubrir las necesidades
basicas: alimentacion, transporte, servicios publicos, arriendo/vivienda, salud, recreacién, estudios
y otros. A partir de este dato se establecio: el promedio de los ingresos de los hogares, nimero
de personas que aportaban los ingresos, el ingreso de los hogares en salarios minimos legales
vigentes -Smlv-y el gasto promedio en alimentacion.

- Vivienda se describio la forma de tenencia de la vivienda. Material predominante en la construccién
de las paredes y los pisos, ubicaciéon de la cocina, disposicién de agua por tuberia para la cocina,
tipo de energia predominante para la coccién de los alimentos y acerca de la disponibilidad de
servicios publicos basicos. Se indagd sobre el nimero de habitaciones y con esta informacion se
establecio la razén de hacinamiento (> 3 personas por habitacion).

Datos alimentarios: se preguntd por las principales fuentes de adquisicion de alimentos de los
hogares: compra, autoconsumo y subsidios. Se indago si en el terreno se cultivan o crian animales y
si el destino era la venta, el autoconsumo o ambas. En la encuesta también se incluyé un médulo de
lactancia materna que indagd sobre la experiencia anterior de amamantamiento de la madre, duracién
de la lactancia, edad de introduccion a los hijos de alimentos diferentes a la leche. Ademas, se pregunté
por las razones que impidieron la lactancia materna, si la madre ha recibido informacién sobre ésta y
la institucién o programa que impartié la educacion.

Seguridad alimentaria en el hogar: se aplico la escala de tipo ordinal utilizada por Lorenzana en
hogares pobres de la ciudad de Caracas. La cual fue probada y ajustada por el Grupo de Investigacion
en Seguridad Alimentaria y Nutricional de la Escuela de Nutricién y Dietética de la Universidad de
Antioquia y validada en 1.620 hogares de Antioquia [2]. Esta escala considera la premisa de que por
falta de dinero para comprar alimentos en el tltimo mes sucedi6 o no la situacién que contempla cada
uno de los items establecidos. Se clasificé cada hogar asi: seguro (0 puntos), en inseguridad alimentaria
leve (1-12 puntos), en inseguridad alimentaria moderada (13-24) y en inseguridad alimentaria severa
(25 -36).
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Uso y utilizacién del suplemento y del complemento alimentario

Suplementacion: se indagd a la madre el lugar de entrega del suplemento de hierro y acido félico, si
consumia el producto y la frecuencia de ingesta. También, se exploré el consumo de otros suplementos
diferentes al proporcionado por el estudio y los sintomas adversos que la gestante le atribuia a su
ingestion.

Complementacion: se preguntd por el lugar y frecuencia de la entrega de la leche y las galletas y la
cantidad de complemento recibido por la gestante. A parte del suministro, se indagé por la frecuencia
del consumo y por las razones que impidieron su ingesta, el nimero de personas con las que compartia
los alimentos del complemento, si significaba un ahorro de dinero para el hogar y su percepcién sobre
este.

Analisis estadistico

El procesamiento y andlisis de los datos se hizo en el software SPSS, versién 14.0. Los resultados se
describieron mediante proporciones, promedio, percentiles y desviacion estandar o error estandar. La
prueba de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro Will se utiliz6 para determinar la normalidad a las variables
cuantitativas.

Para el andlisis y la determinacién de relaciones en las caracteristicas sociodemograficas y del
complemento alimentario en el aspecto transversal, se utilizé la prueba t-student o la U de Mann
Whitney, el Anova o Kruskal Wallis segin normalidad, ademés de la diferencia de proporciones. Para
el aspecto longitudinal, este componente se analizd a partir de la prueba de control de cambios de
McNemar.

Resultados

Caracteristicas demograficas de las gestantes pertenecientes al
programa de intervencioén nutricional de las subregiones del Bajo Cauca,
Norte y Uraba

Subregion de residencia y edad de las gestantes

Las gestantes que conformaron la muestra del estudio provenian de tres subregiones del departamento
de Antioquia: Bajo Cauca, Norte y Uraba. En total se evaluaron 162 madres en el primer momento, de
las cuales 43 residian en la subregion del Bajo Cauca, 62 en la del Norte y 57 en la del Uraba. EI 77,8%
de las gestantes tenian entre 19 a 40 afnos y el resto entre 16 a 18 afios; no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las subregiones en el grupo de 16 a 18 afios de edad y tampoco
en el de 19 a 40 afos (Tabla 1). Las gestantes y los demés integrantes de los 162 hogares, sumaron



707 personas. El 76,1% de los miembros de los hogares residian en la zona urbana y el 55,3% fueron
del sexo femenino. No hubo diferencia estadisticamente significativa en el sexo de los integrantes del
hogar, excepto en la subregién del Norte en donde el 61,8% fueron mujeres (p=0,011).

Tabla 1. Edad y subregion de residencia de las gestantes

Subregion
Edad de la madre Bajo Cauca Norte Uraba Total
n % n % n % n % p
16a18 11 256 13 21,0 12 21,1 36 222 0,82
19a40 32 744 49 79,0 45 789 126 77,8 0,82
Total 43 100 62 100 57 100 162 100

p < 0,05 indica asociacion estadisticamente significativa.
Tipo de familia de las gestantes

El 35,4% de los hogares de las gestantes fueron de tipologia nuclear completa, en la subregion del
Bajo Cauca se present6 la mayor proporcién con este tipo de familia (42%), en orden descendente,
la familia extensa completa (16,8%) fue el segundo tipo de mayor prevalencia. El 15% de las familias
fueron parejas que esperaban su primer hijo (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de familia de las gestantes segun subregion

Subregion

Tipo de familia Bajo Cauca Norte Uraba Be
n % _n % n % n %
Nuclear completa 18 419 20 328 19 333 57 354

Nuclear incompleta

Nuclear pareja sin hijos
Extensa completa

Extensa incompleta

Extensa jefes y otros parientes

47 7 115 3 53 12 75
70 11 180 10 175 24 149
186 9 148 10 175 27 16,8
93 2 33 4 70 10 62
23 3 49 3 53 7 43

2

7

1

WO = B~ 00 W

Extensa parejas sin hijos 4.6 33 1 1,8 5 3,1
Compuesta 11,6 1,4 7 123 19 11,8
Total 4 100 6 100 57 100 161 100

Nivel de escolaridad de las gestantes

El 60,7% de las gestantes evaluadas habia cursado algin grado de la secundaria o la habia finalizado.
La tercera parte tenia estudios completos o incompletos de primaria y sélo el 5,0% tenia estudios
superiores. Entre las subregiones no se encontré diferencia significativa en los niveles de primaria
(p=0,667), secundaria (p=0,920) y superior (p=0,530) (Figura 1).
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Figura 1. Nivel de escolaridad de las gestantes segun subregion
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Ocupacioén de las gestantes

La actividad predominante de las gestantes fue la de ama de casa (84,4%) y el 9,4% se encontraba
estudiando. La subregién del Norte presenté el menor porcentaje de gestantes como ama de casa
(75,8%) y la mayor proporcion ocupadas en actividades educativas (12,9%) (Tabla 3).

Tabla 3. Ocupacién de las gestantes evaluadas segun subregion

Subregion

Ocupacion Bajo Cauca Norte Uraba e
n % n % n % n %
Ama de Casa 39 90,7 47 758 49 891 135 844
Estudiante 2 47 8 129 5 9,1 15 9,4
Otros 2 46 3 48 1 1,8 6 3,7
Oficios Varios 0 00 4 65 0 0,0 4 2,5
Total 43 100 62 100 55 100 160 100

Jefatura de los hogares

La jefatura fue asumida en seis de cada 10 hogares por el esposo o companero de la gestante, situacién
presente en las tres subregiones evaluadas. En el 11,7% de los hogares el padre de la gestante asumié
la jefatura y en siete hogares (4,3%) la gestante fue la jefe. Aproximadamente en el 13,0% de los
hogares se reporté jefatura femenina. Entre las subregiones no se presenté diferencia significativa
entre la jefatura del esposo/companero (p=0,73), madre de la gestante (p=0,80) y padre de la
gestante (p=0,67) (Tabla 4).



Tabla 4. Jefe de hogar segun subregion

Subregion

Jefe de hogar Bajo Cauca Norte Uraba Total

n % n % n % n %
Esposo/compariero 28 651 36 581 36 632 100 61,7
Gestante 1 23 4 65 2 3,5 7 4,3
Madre de la gestante 3 70 5 81 6 105 14 86
Padre de la gestante 4 93 9 145 6 105 19 11,7
Suegros de la gestante 2 47 1 16 1 1,8 4 2,5
Abuelos 2 32 2 3,5 4 2,5
Amigo 1 2,3 1 1,8 2 1.2
Familiar 3 70 4 6,0 2 3,5 9 56
Otro 1 23 1 15 1 1,7 3 19
Total 43 100 62 100 57 100 162 100

Nivel educativo y edad de los jefes de hogar segtn subregion

El 48,1% de los jefes de hogar realizé algin grado de primaria o la finalizé, el 45% tenia secundaria
completa o incompleta y el 5% estudios superiores. Sin embargo, el 6,3% no tuvo ningun nivel de
estudio, proporcion que fue del 8,1% en la subregiéon del Norte (Tabla 5). No se encontraron diferencias
significativas entre las subregiones de acuerdo al nivel educativo de los jefes, con ningln grado de
escolaridad (p=0,747), primaria (p=0,394), secundaria (p=0,360) y estudios superiores (p=0,292).
En cuanto a la edad, siete de cada 10 jefes de hogar se encontraban en el rango de 19 a 40 anos, es
decir, en edad econémicamente productiva (Tabla 5).

Tabla 5. Nivel educativo, edad y subregion de los jefes de hogar

Subregion Total
Nivel educativo Bajo Cauca Norte Uraba

n % n % n % n %
Ninguno 2 48 5 81 3 5,4 10 6,3
Primaria completa 9 214 14 226 13 232 36 225
Primaria incompleta 9 214 20 323 12 214 41 25,6
Secundaria completa 9 21,4 10 16,1 12 214 31 194
Secundaria incompleta 9 21,4 11 177 14 250 34 21,3
Técnica 2 48 2 32 1 1,8 5 3,1
Universitaria 2 48 0 0,0 1 1,8 3 1,8
Total 42 100 62 100 56 100 160 100
Edad
19 a 40 afos 35 814 44 710 41 71,9 120 74,1
41 a 60 afos 8 186 14 226 12 21,1 34 21,0
Mas de 60 afos 0 00 4 6,5 4 7,0 8 49
Total 43 100 62 100 57 100 162 100
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Ocupacion de los jefes de hogar

Una cuarta parte de los jefes de hogar se dedicaban a las actividades agropecuarias, sin embargo,
mientras que en la subregion del Norte esta proporciéon alcanzé el 43,5%, en las subregiones del Bajo
Cauca y del Urabé sélo el 19,0% y el 14,3% de los jefes tenian esta ocupacion respectivamente. En
Urabé, predominaron los jefes de hogar que se ocuparon en oficios varios y como obreros (Tabla 6).

Tabla 6. Ocupacion de los jefes de hogar de las gestantes segin subregion

Subregidn

Ocupacion Bajo Cauca Norte Uraba e

n % n % n % n %
Actividades agropecuarias 8 190 27 435 8 143 43 26,9
Ebanista 0 00 1 16 1 1,8 2 1,3
Mecanico 2 48 1 16 1 1,8 4 2,5
Obrero 4 95 8 129 8 143 20 125
Oficios Varios 8 190 4 65 9 16,1 21 131
Ama de casa 2 48 8 129 5 89 15 9,4
Empleada doméstica 0 0,0 1 16 3 5,4 4 2,5
Secretaria 1 24 0 00 O 0,0 1 0,6
Otros 17 405 12 194 21 374 50 31,2
Total 42 100 62 100 56 100 160 100

Caracteristicas socioeconémicas de las gestantes pertenecientes al

programa de intervencioén nutricional en las subregiones del Bajo Cauca,

Norte y Uraba

Ingresos econémicos mensuales en salarios minimos legales vigentes del ano 2006

Las tres cuartas partes de los hogares percibieron menos de un salario mensual minimo legal vigente
-Smmlv—, la subregion del Bajo Cauca presenté el porcentaje méas alto de hogares con estos ingresos
y la subregién del Norte la proporcién més alta de hogares (30,2%) con ingresos entre 1y 2 Smmlv,
por lo tanto, registré el ingreso promedio mensual mas alto de las tres subregiones ($403.419). En esta
subregion el 50% o menos de los hogares tuvieron ingresos de $345.000, mientras que la mediana de

las subregiones del Bajo Cauca y de Urabé fue de $300.000 (Figura 2).



Figura 2. Ingreso econémico en Smmlv de los hogares segin subregion
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Gasto de los hogares en las diferentes necesidades

En las tres subregiones la mayor cantidad de dinero fue invertido en alimentos, en promedio, los
hogares invirtieron en este rubro $185.000, es decir, aproximadamente el 51,0% del ingreso promedio.
Después de la alimentacién, el pago de la vivienda o del arriendo y los servicios publicos constituyeron
los rubros de mayor inversién. El gasto en otros servicios basicos como la salud y la educacién fueron
en promedio de $25.000 a $33.000 mensuales respectivamente. La media para la recreacion fue de
$38.000 en las tres subregiones (Figura 3).

Figura 3. Gasto de los hogares
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Caracteristicas de las viviendas de las gestantes segin subregion

Los materiales predominantes en la construccion de las paredes y piso de las viviendas fueron el
ladrillo y el cemento, 64,8% y 64,2% respectivamente (Figuras 4 y 5). Sin embargo, en el 20,0% de
las viviendas las paredes fueron de madera y el piso de tierra. La subregién de Uraba, presenté para
ambos casos las proporciones mas altas, lo cual denota una menor calidad de la vivienda con respecto
a las otras subregiones. Se encontré diferencia significativa en la proporcién de viviendas con piso de
tierra (33,3%) en esta subregion (p=0,000) respecto al Bajo Cauca y Norte (Figuras 4 y 5).

El 42,0% de las viviendas de las tres subregiones poseian dos habitaciones. En promedio el 24,1% tenia
una habitacién, proporcion que asciende al 35,1% en la subregion de Uraba (Tabla 7).

En el 93,0%, 98,4% y 78,9% de las viviendas del Bajo Cauca, Norte y Urabé se reporto6 existencia de
cocina (p=0,001). En la subregién del Norte se presenté la menor proporciéon de cocinas al interior
de las casas (77,4%) con respecto a las subregiones del Bajo Cauca (90,7%) y del Uraba (80,7%). El
suministro de agua por tuberia a la cocina, se presentd de forma desigual entre las subregiones: Norte
tuvo el 82,0% de sus viviendas conectadas a este servicio, en el Bajo Cauca el porcentaje representd
la mitad del Norte y nuevamente la subregion del Urabé registré el menor porcentaje de viviendas con
este servicio (37,5%) (p=0,0000). La energia predominante para la coccién de los alimentos fue el gas
en las viviendas de las tres subregiones (84,0%), aunque en el 11,7% se reportd la utilizacién de la lefa
o carbon (Tabla 7).

De las 162 viviendas, 120 (74,1%) reportaron el servicio de acueducto, no obstante, sélo 6 tenian
suministro de agua potable (3,7%). La subregion del Uraba presentoé la menor proporcién de viviendas
con los servicios de alcantarillado y tasa sanitaria (Tabla 7).



Tabla 7. Caracteristicas de las viviendas segun subregion

Subregion Total
Caracteristicas de las viviendas Bajo Cauca Norte Uraba
n % n % n % n %
Ladrillo 27 628 46 742 32 56,1 105 64,8
Tipo de material MaQera burda 12 279 2 32 23 404 37 228
de las paredes Tapia/Bahareque 4 93 11 177 0 0 15 9,3
Otro 0 00 3 49 2 3,5 5 3,1
Total 43 100 62 100 57 100 162 100
Cemento 27 628 42 67,7 35 614 104 64,2
Tierra 13 302 2 33 19 333 34 21,0 0,000
Tipo de material Madera 0 00 O 00 1 1,8 1 0,6
del piso Baldosa 3 70 18 29 1 1,8 22 13,6
Otro 0 00 O 00 1 1,7 1 0,6
Total 43 100 62 100 57 100 162 100
1 209 10 16,1 20 35,1 39 2441
Numero de 2 21 488 27 435 20 35,1 68 42,0
habitaciones 3 7 16,3 14 226 12 211 33 20,4
>4 6 140 11 178 5 87 22 135
Total 43 100 62 100 57 100 162 100
Dispone Si 40 930 61 984 45 789 146 90,1 0,001
de cocina
Ubicacion de Dentro de la yi\_/ienda 39 90,7 48 774 46 80,7 133 821
la cocina Fuera de la vivienda 4 93 14 226 11 193 29 179
Total 43 100 62 100 57 100 162 100
Cocina dispone de Si 19 442 50 820 21 375 90 56,3
agua por No 24 558 11 180 35 625 70 43,7 0,000
Tuberia Total 43 100 61 100 56 100 160 100
Tipo de energia Eléctrica 1 23 5 8,1 0 6 3,7 0,057
para la coccion Ga§ , 38 884 47 758 51 895 136 84,0 0,083
de alimentos Leng/Carbon 3 70 10 16,1 10,5 19 11,7 0,330
Petroleo/kerosene 1 23 0 00 0 0,0 1 0,6
Total 43 100 62 100 57 100 162 100
Acueducto 35 814 44 710 41 719 120 741
Agua potable 1 23 5 81 0 0,0 6 3,7
Alcantarillado 27 628 39 629 34 596 100 61,7
. Disposicion de aguaportuberia — 4q 445 59 890 21 375 90 56,3
Servicios en la cocina
publicos Luz eléctrica 38 884 55 887 50 87,7 143 88,3
Domiciliarios Letrina/pozo séptico 6 140 15 242 26 456 47 29,0
Acueducto veredal 2 47 3 48 1 1,8 6 3,7
Agua de nacimiento 9 209 15 242 3 5,3 27 16,7
Tasa Sanitaria 34 791 58 935 36 632 128 79,0
Recoleccion de basuras 34 791 47 758 48 842 129 79,6

*p < 0,05 indica asociacién estadisticamente significativa
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Figura 4. Material predominante en la construccion de las paredes de las viviendas segin subregion
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Figura 5. Material predominante en la construccion del piso de las viviendas segun subregion
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Hogares que disponen de terreno para la cria de animales o cultivo de alimentos

El72,8% de los hogares no disponian de terreno para la cria de animales o cultivo de alimentos, situacion
que sugiere la limitada posibilidad de los hogares para la produccién de alimentos. La subregién del
Norte presentd un porcentaje (43,5%) tres veces superior con respecto a las otras subregiones de

hogares que si disponian de predios (Tabla 8).




Tabla 8. Hogares que disponian de terreno para cria de animales o cultivo de alimentos segun subregion

Di d Subregion Total
Ispone de Bajo Cauca Norte Uraba
Terreno
n % n % n % n %
Si 7 16,0 27 435 10 175 44 27,2
No 36 837 35 565 47 825 118 728
Total 43 100 62 100 57 100 162 100

Cultivo de alimentos o cria de animales en el predio disponible en los hogares

La mayoria de los hogares que tienen predio (81,8%) los utilizan para el cultivo o cria de animales.
Aunque en la subregion del Bajo Cauca se presentd el menor nimero de hogares con predios, la
totalidad de ellos reportaron producir alimentos en el terreno (Tabla 9).

Tabla 9. Hogares que producen alimentos o crian animales seguin subregion

. . Subregion
Cultivo de alimentos - " Total
. . Bajo Cauca Norte Uraba
o cria de animales
% n % n % n %
Si 7 1000 21 778 8 800 36 818
No 0 00 6 222 2 200 8 182

Total

-~

100 27 100 10 100 44 100

Percepcion de la seguridad alimentaria de los hogares

La escala de percepcién de la seguridad alimentaria se aplico a los hogares con niflos menores de diez
anos en el primer (59 hogares) y tercer momento (50 hogares) de evaluacién del programa. Ademas,
se analizé la clasificacion de los hogares segun la escala y su relacién con variables socioeconémicas,
bioquimicas, antropométricas y de ingesta dietética. A continuacién se presenta la informacién de los
resultados de los hogares clasificados segun la escala de percepcién de la seguridad alimentaria y
los cruces con las otras variables del estudio en las que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

Seguridad alimentaria de los hogares segtin subregion
El 53% de los hogares de las gestantes se clasificaron en inseguridad alimentaria. El 46,8% de los
hogares seguros se ubicaron en la subregion del Norte, el 38,3% en la subregion del Bajo Cauca y

solo el 14,9% en la del Uraba. Se encontré diferencia significativa entre los hogares clasificados como
seguros e inseguros segun subregién (Tabla 10). Los hogares de las subregiones del Bajo Cauca y del
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Urabé presentaron cerca de un tercio de los hogares en inseguridad leve, mientras que en la subregién
del Norte la proporcion de hogares en esta categoria fue del 23% (p=0,000). En la subregién del
Uraba, el 52,7% de los hogares se clasificaron en inseguridad moderada y severa, categorias en las
que se presume la existencia de hambre.

Tabla 10. Seguridad alimentaria de los hogares segun subregion

Escala de Seguridad Inseguro y Seguro

Subregion Seguro Inseguro im P
n % n % n %
Bajo Cauca 18 38,3 9 170 27 27,0 0,016
Norte 22 46,8 13 245 35 350 0,019
Uraba 7 14,9 31 585 38 380 0,000
Total 47 100 53 100 100 100

*p < 0,05 indica asociacion estadisticamente significativa

Seguridad alimentaria de los hogares segtin subregion y momento de evaluacién del
programa de complementaciéon alimentaria

Se observo un leve incremento en la proporcion de hogares que se percibieron seguros en el tercer
momento, sin embargo, esto no fue estadisticamente significativo (p=1,00). Es importante anotar que
el grado de severidad de la inseguridad alimentaria mostré mejoria en la evaluacion final, principalmente
en la categoria moderada que disminuyé la proporcion de hogares en un 7%, en este sentido tampoco
hubo diferencias significativas (Figura 6).

Figura 6. Seguridad alimentaria de los hogares segun subregion
y momento de evaluaciéon del programa de complementacién alimentaria
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Seguridad alimentaria de los hogares segun zona de residencia y momento de evaluacion
del programa de complementacién alimentaria

En la uUltima evaluacién del programa se pudo observar que la proporcién de hogares clasificados
en seguros aumenté en un 4,7% en la zona rural frente a un 2,1% en la zona urbana. En cuanto a la
intensidad de la inseguridad alimentaria, se observé un aumento entre el primer y tercer momento
de la proporciéon de hogares urbanos en el grado moderado, mientras que en la zona rural ocurrié
lo contrario, alli se disminuy6 en un 11,4% el porcentaje de hogares clasificados en esta categoria.
Es importante anotar que el Unico hogar en inseguridad alimentaria severa se presentd, en ambos
momentos, en la zona urbana (Tabla 11).

Tabla 11. Seguridad alimentaria de los hogares segun zona de residencia y
momento de evaluacién del programa de complementacién alimentaria

Momentos de Zona de Seguro Insel_(;t‘:r;dad ":gg:::;zd Ins:gvlg::ad Total
evaluacion residencia % n % n % n % n %
- Urbano 8 615 4 308 0 00 1 77 13 1000
1 Momento o o) 25 543 11 239 10 27 0 00 46 1000
Total 33 559 15 254 10 169 1 17 59 1000
Urbano 7 636 2 182 1 91 1 91 11 1000
3 Momento  Rural 23 590 12 308 4 103 0 00 39 1000
Total 30 600 14 280 5 100 1 20 50 1000

Seguridad alimentaria de los hogares segtn el jefe de hogar

El 61,7% de los hogares que se percibieron como seguros tenian como jefe de hogar al esposo o
companero de la gestante, no obstante un porcentaje importante de hogares con esta jefatura
se encontraron en inseguridad alimentaria (52,8%), por lo tanto no hubo diferencias significativas
(p=0,371). Se observoé que el 17,0% de los hogares inseguros estaban encabezados por la madre de
la gestante y el 5,7% por la gestante (Tabla 12).

Tabla 12. Seguridad alimentaria del hogar segun el jefe de hogar

Clasificacion de la seguridad

Jefe del hogar alimentaria y nutricional Total P
Seguro Inseguro
n % n % n %
Esposo/compariero 29 61,7 28 52,8 57 570 0,371
Gestante 2 4,3 3 57 5 50 0,890
Madre de la gestante 1 2,1 9 17,0 10 10,0
Padre de la gestante 8 17,0 5 9,4 13 13,0 0,260
Suegros de la gestante 1 2,1 1 1,9 2 2,0
Abuelos 0 0,0 2 3,8 2 2,0
Amigo 1 2,1 1 1,9 2 2,0
Familiar 3 6,4 3 5,7 6 6,0
Otro 2 43 1 1,8 3 3,0
Total 47 100 53 100 100 100

87



Seguridad alimentaria de los hogares con y sin hacinamiento

El 42% de los hogares se encontraron en hacinamiento. EI menor porcentaje de hogares con
hacinamiento (27,7%) se present6 en los clasificados como seguros (p=0,029), mientras que el 63,0%
con inseguridad alimentaria leve registraron hacinamiento. En las categorias de inseguridad moderada
y severa, la proporcién de hogares en esta condicién fue del 45,8% y del 50% respectivamente (Tabla
13).

Tabla 13. Seguridad alimentaria de los hogares segun hacinamiento

Grado de seguridad alimentaria

Hacinamiento Seguro Leve Moderado Severo ey
n % n % n % n % n %
Si 13 27,7 17 630 11 458 1 50,0 42 420
No 34 723 10 370 13 542 1 500 58 58,0
Total 47 100 27 100 24 100 2 100 100 100

Analisis comparativo del consumo y utilizacion del suplemento y
complemento alimentario de las gestantes pertenecientes al programa:
segundo y tercer momento

Las gestantes participantes de la investigacion recibieron después de la evaluacién inicial (primer
momento) el suplemento y el complemento alimentario. En los dos momentos posteriores, se evalud la
utilizacién y consumo de estos productos.

La leche entregada en el complemento nutricional (Anexo 1, capitulo ), contenia el 60% de los
requerimientos de varios micronutrientes importantes en el periodo gestacional. Este producto se
formulé de acuerdo con las directrices técnicas de la Escuela de Nutricién y Dietética de la Universidad
de Antioquia y fue elaborado por la empresa Colanta. El producto se entreg6 a las madres en una
presentacion de 400gr y debia consumir 25g/dia durante la gestacion y de tres a seis meses posparto.
Para facilitar la identificacion de la cantidad a consumir, el paquete estuvo acompafnado de un vaso
medidor en el cual se le indicaba a la madre la cantidad de leche y de agua a mezclar para obtener un
producto que cumpliera con las caracteristicas adecuadas.

El complemento también incluia un paquete de galletas, con el propésito de brindarle a la gestante
mayor aporte de calorias (Anexo 2, capitulo ).

Inicialmente se contemplé la entrega de la bienestarina con la leche y las galletas, sin embargo, ésta
fue suministrada a un nimero muy pequefio de gestantes, por lo tanto no se incluyd en el presente
informe.

El proyecto de intervenciéon beneficié a 2.000 madres en 30 municipios de las subregiones del Bajo
Cauca, Norte y Urab4, la distribucion de cupos de complemento se hizo proporcionalmente de acuerdo



a las tasas de natalidad de cada municipio. La composicién nutricional del complemento se describe
en el Capitulo I.

Gestantes que recibieron el suplemento de hierro y acido félico

El suplemento de hierro/acido félico (lofi) fue suministrado al 100% de las gestantes en las tres
subregiones en el segundo memento. En el tercer momento la proporcién de madres que recibieron el

suplemento fue del 95.2%, en la subregion del Norte se presenté el menor suministro (90,0%) (Tabla
14).

Tabla 14. Gestantes que recibieron el suplemento segun subregién y momento de evaluacién del programa

Subregién
M:v';'ﬁl T:if,):e Suplemento Bajo Cauca Norte Uraba I
n % n % n % n %
Hierro/acido félico 32 100 32 100 28 100 92 100
2* Momento Calcio 0 00 18 563 8 286 26 283
o Hierro/acido folico 25 96,2 27 90,0 28 1000 80 952
37 Momento Calcio 1 38 13 433 10 357 24 286

Informacion a la gestante sobre la importancia del consumo del suplemento de hierro

-acido félico y del complemento

El 78,3% de las gestantes manifestaron que recibieron informacién sobre la importancia del consumo
del suplemento y del complemento. La subregién del Urabd presentdé en los dos momentos de
evaluacion, el porcentaje méas bajo de gestantes informadas, la educacion sobre el complemento fue
especialmente baja en esta Subregién en el tercer momento, debido a que se impartié al 46,4% de las
gestantes (Tabla 15).

Tabla 15. Gestantes que recibieron informacién sobre el consumo
del suplemento y del complemento segun subregién y momento de evaluaciéon del programa

Momentos de . Bajo Cauca Norte Uraba Total
evaluacion Educacion n % n % n % n %
20 Momento Suplemento 27 844 27 844 18 643 72 783
Complemento 27 844 27 844 18 643 72 783
o Suplemento 20 76,9 27 900 18 643 65 774
3% Momento Complemento 20 769 27 900 13 464 60 714
p=1,00 p= 0,688 p=1,00 p=1,00

*p < 0,05 indica asociacion estadisticamente significativa
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Frecuencia en el consumo del suplemento de hierro y acido félico

En los dos momentos de evaluacién del programa, la proporcion de gestantes que manifestaron el
consumo diario del suplemento estuvo alrededor del 95%. En el tercer momento, se observoé un leve
incremento en el porcentaje de gestantes que consumieron el suplemento con una frecuencia semanal.
La subregion del Uraba presenté un descenso en el porcentaje de gestantes que consumieron
diariamente el suplemento, al pasar del 96,4% en el segundo momento al 88% en el tercero (Tabla
16).

Tabla 16. Frecuencia en el consumo del suplemento segun subregiéon y momento de evaluaciéon del programa

Momento de Frecuencia Bajo Cauca Norte Uraba Total
evaluacion n % n % n % n %
Diario 29 935 30 96,8 27 96,4 86 95,6
0 Semanal 0 0,0 1 3,2 0 00 1 1,1
2° Momento Otro 2 65 0 00 1 36 3 33
Total 31 100 31 100 28 100 90 100
Diario 24 100,0 26 96,3 22 88,0 72 94,7
o Semanal 0 0,0 1 3,7 1 40 2 2,6
D Otro 0 00 0 00 2 80 2 27
Total 24 100 27 100 25 100 76 100

Efectos atribuidos por las gestantes al consumo del suplemento de hierro y acido
folico

Los efectos atribuidos por las gestantes al consumo del suplemento no presentaron diferencias
considerables entre los dos momentos de evaluacion del programa. En las subregiones del Norte y del
Uraba aumenté levemente la proporcion de gestantes que manifestaron nauseas y desagrado por el
suplemento (Tabla 17).

Tabla 17. Efectos atribuidos por las gestantes al consumo del suplemento
segun subregiéon y momento de evaluaciéon del programa

Momentos de Subregion
evaluacion Sintoma Bajo Cauca Norte Uraba Total

n % n % n % n %
Acidez en el estomago 1 9,1 5 313 6 250 12 218

Estrefiimiento 0 0,0 0 00 3 125 3 42
2° Momento Nauseas 1 9,1 4 250 4 167 9 169
Desagrado 2 18,2 3 187 7 292 12 220

Otro 7 63,6 4 250 4 16,6 15 351

Total 11 100 16 100 24 100 51 100
Acidez en el estomago 2 25,0 3 333 4 250 9 273

Estrefimiento 0 0,0 1 111 2 125 3 9,1
3° Momento Nauseas 1 12,5 2 222 3 188 6 18,2
Desagrado 0 0,0 2 222 5 313 7 212
Otro 5 62,5 1 11,2 2 124 8 2472
Total 8 100 9 100 16 100 33 100




Consumo de suplementos diferentes al lofi segtin subregién

De las 92 gestantes evaluadas en el segundo momento y de las 84 del tercer momento, 18 en cada
caso manifestaron consumir suplementos diferentes al lofi. Las subregiones del Bajo Cauca y del
Urabé reportaron en el tercer momento, incrementos en la proporcion de gestantes que consumieron
otros suplementos. Las gestantes de la subregién del Norte, disminuyeron el consumo de suplementos
diferentes al lofi, a pesar de ello, esta subregion registré para ambos momentos los porcentajes méas
altos (Figura 7).

Figura 7. Consumo de suplementos diferentes al lofi segun subregion
y momento de evaluaciéon del programa
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Frecuencia en el suministro de la leche y las galletas segun subregion

El suministro de la leche y las galletas debia ser cada 48 dias para las tres subregiones. En el segundo
momento, en promedio el 86,0% de las gestantes manifestaron que recibieron el complemento de
acuerdo a la frecuencia esperada, pero en el tercer momento, la proporcién fue de sélo el 51,0% para
cada 48 dias y del 45,0% para mensual (Tabla 18).
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Tabla 18. Frecuencia en el suministro del complemento alimentario segtin

subregion y momento de evaluaciéon del programa

Leche Galletas

M:vizﬁl '::;:e Subregion Mensual Bimensual Cada 48 dias Mensual Bimensual Cada 48 dias Trimestral
N % n % ] % n % n % n % n %

Bajo Cauca 1 31 0 00 31 969 1 31 0 00 30 940 1 3,0

2° Momento  Norte 1 31 7 219 24 750 1 31 7 219 23 720 1 3,0
Uraba 1 36 2 71 25 893 1 36 2 7,1 25 890 O 0,0

Total 3 33 9 98 80 870 3 33 9 98 78 850 2 2,0

BajoCauca 19 76,0 O 0,0 6 240 19 730 0 0,0 6 230 0 0,0

3o Momento  Norte 13 433 3 100 14 46,7 13 430 3 10,0 14 470 O 0,0
Uraba 5 179 1 36 22 786 5 18,0 1 36 22 790 O 0,0

Total 37 446 4 48 42 506 37 450 4 48 42 510 O 0,0

Duracién del suministro del complemento

La proporcién de gestantes que manifestaron una duracién de la leche de menos de treinta dias, se
duplicé en el tercer momento. El porcentaje de gestantes que les duraba entre 30 a 47 dias la leche,
paso del 25,0% al 54,8% en el tercer momento y en el rango de 48 dias, se disminuyé la proporcién
en dos tercios con respecto al segundo momento (p=0,00). La duracién de menos de treinta dias de
la galleta pasé del 12,0% al 36,8% en el tercer momento y aunque la proporcién de gestantes que
reportaron una duracién de mas de 48 dias paso del 3,3% al 26,3%, el porcentaje de madres que les
duraba en el segundo momento 48 dias (63,0%) descendié al 8,8% en el tercer momento (p=0,00).

Esimportante anotar que entre el segundoy el tercer momento, se presentaron diferencias significativas
en la duracién de la leche en Bajo Cauca (p=0,001), Norte (p= 0,011) y Uraba (p=0,015). La diferencia
en la duracién de la galleta también fue significativa en los dos momentos en el Bajo Cauca (p=0,045),
Norte (p=0,001) y Uraba (p=0,004) (Tabla 19).

Tabla 19. Duracién del complemento alimentario segin subregiéon y momento de evaluaciéon del programa

Leche Galletas

Mgv"a‘ﬁl':g;:e Subregion _ <30 30-47  48dias  >48dias <30 _ 30-47  48dias  >48 dias
n % n % n % n % n % n % n % n %

BajoCauca 3 94 11 344 17 531 1 31 6 188 9 281 17 531 0 0,0

20 Momento Norte 4 125 7 219 17 531 3 94 3 94 3 94 24 750 2 63
Urabé 3 107 5 179 16 571 3 107 2 71 8 286 17 607 1 36

Total 10 109 23 250 50 543 7 7,6 11 120 20 21,7 58 630 3 33

BajoCauca 9 346 15 577 2 77 0 00 9 643 5 357 0 00 0 00

3¢ Momento Norte 7 233 14 467 6 200 3 100 4 167 4 167 4 167 12 50,0
Urabé 3 107 17 607 7 250 1 36 8 421 7 368 1 53 3 158

Total 19 226 46 548 15 179 4 438 21 368 16 281 5 88 15 26,3




Consumo diario del complemento segun subregion

El consumo diario del complemento disminuyd para las tres subregiones entre el segundo y tercer
momento de la evaluacién. La galleta presenté una disminucién mayor de un momento a otro con
respecto a la leche. En la subregion del Uraba, se presenté la mayor proporcién de madres que dejaron

el consumo diario de la leche y de las galletas entre el segundo y el tercer momento (Tabla 20).

Tabla 20. Gestantes que manifestaron consumir diariamente el
complemento segun subregiéon y momento de evaluacién del programa

Consumo diario Subreaion Leche Galletas
del complemento ubregio % %
Bajo Cauca 31 96,9 30 93,8
Norte 27 84,4 30 93,8
0 ) ]
2* Momento Uraba 28 1000 28 100
Total 86 93,5 88 95,7
Bajo Cauca 24 92,3 22 84,6
N Norte 25 833 25 83,3
3% Momento Urabé 25 893 23 821
Total 74 88,1 70 83,3

Gestantes que comparten el complemento alimentario en el hogar

La proporcion de gestantes que compartieron el complemento con algdn miembro del hogar aumenté
del segundo al tercer momento. La galleta fue el alimento que presento la mayor diluciéon intrafamiliar.
La subregion del Uraba registré los porcentajes méas altos de dilucion de la leche y de la galleta
en ambos momentos. Para el caso de la galleta, se presentd diferencia significativa en la subregion
del Uraba, en el aumento de la proporcién de gestantes entre el segundo y tercer momento que la

compartieron con una a tres personas (p=0,020) (Figura 8).
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Figura 8. Gestantes que compartieron el complemento alimentario segun
subregion y momento de evaluaciéon del programa
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Gestantes que manifestaron ahorrar dinero con el suministro del complemento
alimentario

La tercera parte de las gestantes manifestaron en el segundo y tercer momento que ahorraban dinero
con la ayuda del complemento alimentario. La proporcién de madres que opinaron que ahorraban de
$2.000 a $3.000 en el tercer momento fue inferior al segundo momento, no obstante, el porcentaje que
consideraba ahorrar entre $8.000 a $10.000 se incrementé de 2,4% en el segundo momento a 8,3% en
el tercero. La subregion de Uraba presentd la mayor proporcién de gestantes que manifestaron ahorrar
alguna cantidad de dinero y la subregion del Norte registrd el menor porcentaje (Tabla 21).

Tabla 21. Gestantes que manifestaron ahorrar dinero con el suministro del
complemento alimentario segun subregién y momento de evaluacién del programa

Momentos de Bajo Cauca Norte Uraba Total
evaluacion P n % n % n % n %
No ahorra dinero 6 207 11 40,7 8 308 25 305
20 Momento $2.000 a $3.000 13 448 7 259 10 384 30 36,6
$4.000 a $6.000 8 276 9 333 8 308 25 305
$8.000 a $10.000 2 68 0 00 0 00 2 2,4
No ahorra dinero 7 269 17 56,7 4 143 28 33,3
o $2.000 a $3.000 10 385 3 100 10 357 23 274
3 Momento $4.000 a $6.000 6 231 6 200 14 500 26 310
$8.000 a $10.000 3 115 4 133 0 00 7 8,3




Percepcion de la gestante sobre el complemento

La mayoria de las gestantes entrevistadas consideraron que el complemento es una ayuda del gobierno,
es necesario para las madres y representa un ahorro de dinero para el hogar, situaciéon que fue similar
en ambos momentos. La proporcién de madres que consideraron que el complemento les ahorraba
dinero aumenté en la subregion del Urabéa del 29,9% al 40,0% en el tercer momento (Tabla 22).

Tabla 22. Percepcién de las gestantes sobre el complemento segun subregiéon
y momento de evaluacién del programa

Suflclentg Es una Es un Necesario

Subregion paracubris BULE L] obligacion  ahorro de parala E L

Momentos de necesidades gobierno - - limosna
Evaluacion nutricionales CEIFHIETD G I

n % n % n % n % n % n %

Bajo Cauca 23 451 32 356 13 382 27 402 29 333 2 286

20 Momento Nonq 26 51,0 31 344 7 206 20 299 30 345 0 0,0

Uraba 2 39 27 300 14 412 20 299 28 322 5 714

Total 51 1000 90 1000 34 1000 67 1000 87 100,0 7 100,0

Bajo Cauca 24 480 24 300 8 381 21 350 26 310 0 0,0

3¢ Momento Nortg 20 400 29 363 3 143 15 250 30 357 0 0,0

Uraba 6 120 27 337 10 476 24 40,0 28 33,3 2 100,0

Total 50 100 80 1000 21 1000 60 1000 84 1000 2 100,0

Analisis comparativo de algunas variables del consumo y utilizacion del
suplemento y complemento alimentario de las gestantes pertenecientes al
programa: grupo 1y grupo 2

El grupo 1 corresponde a las gestantes captadas desde el primer trimestre de gestacién y que finalizaron
en la investigacion con evaluacién en tres momentos. Las madres del grupo 2, ingresaron al estudio
en el segundo trimestre y alcanzaron a ser evaluadas en dos momentos. A continuacién se presentan
los resultados comparativos de algunas variables del momento tres del grupo 1 y del momento 2 del
grupo 2.

Efectos atribuidos por las gestantes al consumo del suplemento de hierro y acido félico
segun subregion

La proporcién de gestantes que atribuyeron efectos adversos al consumo del suplemento fue similar
en el grupo 1 y 2. En la subregién del Bajo Cauca un porcentaje mayor de gestantes del grupo 2,
manifestaron sintomas con el consumo del suplemento, mientras que en las subregiones del Norte y
del Urabé a excepcion de la acidez estomacal, el reporte de efectos adversos fue menor que en este
grupo (Tabla 23).
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Tabla 23. Efectos atribuidos por las gestantes al consumo del suplemento segun subregion y grupo evaluado

Grupo 1 Grupo 2
Sintoma Bajo Cauca Norte Uraba Total Bajo Cauca Norte Uraba Total P

N % n % n % n % n % n % n % n %
Acidez 2 250 3 334 4 250 9 273 0 00 4 400 4 286 8 286
estomacal
Constipacion 0 0,0 1 111 2 125 3 9,1 0 0,0 0 0,0 1 71 1 3,5
Nauseas 1 125 2 222 3 187 6 182 2 500 2 200 1 71 5 179
Desagrado 0 0,0 2 22 5 313 7 212 1 250 2 200 3 214 6 214
Otro 5 625 1 111 2 125 8 242 A1 250 2 200 5 358 8 286
Total 8 100,0 9 1000 16 100,0 33 1000 4 100 10 100,0 14 100,0 28 100,0

Gestantes que manifestaron ahorrar dinero con el suministro del complemento
alimentario segun subregioén y grupo evaluado

En el grupo 1, la tercera parte de las gestantes manifestaron que el complemento no significaba ahorro
de dinero para el hogar, esta diferencia con el grupo 2 fue significativa (p=0,006). En el grupo 2, cerca

de la mitad de las gestantes consideraron que el ahorro mensual por el complemento representaba de
$5.000 a $ 6.000 (Tabla 24).

Tabla 24. Gestantes que manifestaron ahorrar dinero con el suministro del
complemento alimentario segun subregion y grupo evaluado

Grupo 1 Grupo 2

Valor en = Norte Uraba Total i Norte Uraba Total
pesos Cauca Cauca

n % n % n % n % n % n % n % n % p
No ahorra 7 269 17 269 4 143 28 333 2 222 6 400 3 158 11 256 0,006
$2000 a
$3000 3 115 2 115 3 107 8 95 0 00 0 00 1 53 1 2,3
giggga 7 270 1 270 7 250 15 179 2 222 4 267 4 211 10 23,3 0,223
ggggoa 6 231 6 231 14 500 26 310 5 556 5 333 11 57,8 21 48,8 0,024
Otro 3 115 4 115 0 00 7 83 0 00 0 00 0 00 0 0,0
Total 26 1000 30 100,0 28 1000 84 1000 9 1000 15 100,0 19 1000 43 100,0

*p < 0,05 indica asociacién estadisticamente significativa

Seguridad alimentaria de los hogares segtin subregion y grupo evaluado

El grupo 1 present6 una proporcion mayor de hogares (43,3%) que se percibieron como seguros con
respecto al grupo 2 (31,3%), situacién que fue significativa (p=0,000). En ambos grupos, la subregién
del Uraba presenté cifras superiores al 60% de los hogares en inseguridad alimentaria (Tabla 25).



Tabla 25. Seguridad alimentaria de los hogares de las gestantes segin subregion y grupo evaluado

Grupo 1 Grupo 2
Escala *Seguro Inseguro Total *Seguro Inseguro Total
n % n % n % n % n % n %
Bajo Cauca 13 433 3 150 16 320 5 313 2 91 7 18,4
Norte 13 433 4 20,0 17 340 7 437 5 22,7 12 31,6
Urabd 4 13,4 13 65,0 17 340 4 250 15 68,2 19 50,0
Total 30 1000 20 1000 50 1000 16 1000 22 1000 38 100,0
p < 0,05 indica asociacion estadisticamente significativa
*p= 0,000

Referente fedrico y discusion de resultados

La adecuada alimentacién y nutricién durante las etapas del proceso vital y de forma especial en la
etapa de la gestacion, contribuyen significativamente al desarrollo humano de los paises. El peso al
nacer depende en gran medida del estado nutricional de la madre, por lo tanto, una gestacion con el
aporte necesario de calorias y nutrientes es el primer paso para romper con el ciclo de las privaciones
que empieza con una insuficiente ganancia de peso durante la gestacion y el consecuente bajo peso al
nacer. El bajo peso puede persistir en las etapas siguientes del ciclo de la vida debido a la inseguridad
alimentaria, condicionada por factores como la pobreza, la inequidad, la vulnerabilidad ambiental y la
debilidad politica [3].

Se estima que anualmente nacen 20 millones de nifios con bajo peso en los paises en desarrollo
[4]. En América Latina el bajo peso corresponde al 10% de los nacidos vivos, sin embargo, existen
diferencias entre los paises como el caso de Haiti y Trinidad y Tobago en lo cuales llega al 21% y 23%
respectivamente [5].

Las estadisticas de la FAO -Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién-
registran que en los paises en desarrollo, las pérdidas debidas a la desnutricion, el bajo peso al nacer
y las carencias de micronutrientes representan del 5% al 10% del producto interno bruto (PIB) [4].
Ademés, produce dafos irreversibles como la disminucién en la capacidad cognitiva y en una menor
productividad durante la vida adulta, que se traduce en ingresos econémicos mas bajos [6, 7].

Los nifilos con bajo peso al nacer y que crecen en medio de la pobreza, estédn constantemente expuestos
a situaciones que ocasionan el retraso en el crecimiento durante la nifez y en la juventud y entre las
mujeres incrementa la probabilidad de reproducir el fendmeno de una generacion a otra. La desnutricién
aumenta el riesgo de enfermar y morir e incide en la desercién escolar. En los paises de Centroamérica
un estudio determiné que la desercion fue del 39% en los no desnutridos y de 59% en los desnutridos
en el ciclo béasico [6].

En el otro extremo de la desnutricién estan las enfermedades crénicas no transmisibles, cuya apariciéon
en la vida adulta, también se asocia con el bajo peso al nacer y la inadecuada nutricién en los primeros
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anos de vida. Esta teoria conocida como la hipétesis de Barker, sostiene que las condiciones de vida
intrauterina tienen impacto en el desarrollo de enfermedades como las cardiovasculares, la diabetes
tipo dos, la hiperlipidemia y la hipertensién, las cuales se originan como mecanismo de adaptacién del
feto ante una nutricién deficiente en calidad y cantidad [8,9].

En Colombia el 12,0% de los nifios de 0 a 4 afos presentaron retraso en el crecimiento y el 46% de
la poblacién de 18 a 64 afos exceso de peso [10]. Esta dualidad de la malnutricién fue evidenciada
en el departamento de Antioquia, donde en mas de la mitad de los hogares se encontraron miembros
con déficit o exceso de peso; y en el 12% todos los nifos y todos los adultos presentaron bajo peso y
exceso de peso. La coexistencia de la desnutricién y el exceso de peso es un fendmeno observado en
la mayoria de los paises en desarrollo y evidencia la tendencia mundial del incremento de la obesidad
en los adultos y la estabilidad o la disminucién de la desnutricién en los nifos [11], esto conlleva a
gue las mujeres inicien su gestacién con sobrepeso y aumenten las probabilidades de complicaciones
obstétricas.

Las dos caras de un mismo problema que es la inseguridad alimentaria y nutricional, se convierten
en un gran reto para los paises pobres. En los perfiles epidemiolégicos se encuentran entre las
principales causas de morbilidad la prevalencia de enfermedades transmisibles como las diarreicas y
las respiratorias, simultdneamente con las enfermedades crénicas no transmisibles. En este contexto,
se argumenta con mayor contundencia que las politicas y los programas alimentarios y nutricionales
tienen mayor impacto en la situacién nutricional de los paises cuando se dirigen a garantizar un buen
aporte de calorias y nutrientes durante la etapa de la gestacién y en los dos primeros anos de vida
[7].

Caracteristicas socioeconomicas de las gestantes

En este estudio, las gestantes evaluadas cumplian con el criterio de pertenecer al nivel 1y 2 del Sistema
de Seleccién de Beneficiarios de Subsidio Social —Sisbén—, que son los niveles con los ingresos més
bajos. El 73,0% de los hogares en las tres subregiones del departamento percibian en un mes menos
de un salario minimo mensual legal vigente ~-Smmlv—. En el 2004, los hogares del departamento de
Antioquia que tuvieron ingresos inferiores a un Smmlv representaron el 45%, por lo tanto, las gestantes
de la muestra pertenecian a hogares mas pobres con respecto al promedio departamental. Para cubrir
las necesidades energéticas minimas de una familia tipo en Antioquia, se calculé que los hogares
debian invertir 107% Smmlv [12], sumado a los bajos ingresos mensuales, es posible intuir la alta
vulnerabilidad alimentaria de los hogares de las tres subregiones.

Los hogares destinaron una proporcién considerable de sus ingresos a la compra de alimentos (52%),
esta situacién es coherente con el 55,0% del gasto alimentario establecido en el estudio de Perfil
alimentario y nutricional del departamento de Antioquia en el 2004 [12] y por otros autores, que
registran que los hogares mas pobres priorizan esta necesidad béasica frente a la inversién en otros
rubros [13,14]._



El alto porcentaje de los ingresos destinado al gasto alimentario no significa que la cantidad de
alimentos sea suficiente para todos los miembros del hogar y mucho menos que la dieta sea de mejor
calidad. El estudio de la evaluacion de la ingesta dietética en los colombianos del 2005 [15], determiné
que el 63,4% de las personas del pais presentaron deficiencia en la ingesta usual de energia y que la
media en la ingesta de calorias del nivel 1 del Sisbén fue de 1.558, mientras que en el nivel 4-6 fue de
1.956, es decir, 398 calorias de diferencia entre el nivel més pobre con respecto al de mayor ingreso.
Un tercio de la poblaciéon presentd deficiencia en la ingesta usual de proteinas y de forma similar con
la energia, la diferencia en la media de ingesta del nivel 1 con el nivel 4 a 6 del Sisbén, que es de 8,5
gramos [15].

La variedad de la alimentacién esté determinada por el consumo de todos los grupos de alimentos y
por el nimero de alimentos diferentes que se ingieren. La diversidad en la alimentacién es un indicador
de calidad porque promueve la ingesta adecuada de nutrientes, disminuye los riesgos de presentar
deficiencia o exceso de nutrientes y asegurara el equilibrio apropiado de micronutrientes [16,17].

En Antioquia, el estudio de perfil alimentario y nutricional establecié que el promedio de alimentos
diferentes disponibles para una semana en los hogares fue de 32, las subregiones del Norte y Bajo
Cauca presentaron un promedio inferior al departamental, 29 y 27 alimentos respectivamente. Al
interior de los grupos de alimentos la mayor variedad se encontré en los cereales y las verduras, sin
embargo, sélo 12 alimentos aportaron el 85% de la energia disponible en los hogares del departamento
[12].

El nivel educativo de los jefes de hogar constituye una de las principales dotaciones de la familia para
lograr mejores ingresos econdémicos e incrementar el acceso de los alimentos en el hogar. En América
Latina, la educacién explica en promedio el 38% de las variaciones en los salarios urbanos y el 52% en
Colombia, es decir, es el factor que méas contribuye a la desigualdad salarial en los paises de la region
[18].

En este estudio, se observo que la mitad de los jefes de hogar cursaron hasta la basica primaria.
Sumado a la ocupacién predominante de los jefes de hogar que fueron las actividades agropecuarias
y que solo el 27% tenian terreno para las actividades del agro, es posible deducir que la mayoria se
dedicaba a trabajar por dias en otras parcelas al “jornaleo”. El oficio de jornalero es mal remunerado, no
garantiza la seguridad social del jefe de hogar ni la de sus miembros, es muy inestable en los dias que
ofrece remuneracion y limita la posibilidad de que el productor invierta en su parcela implementando
cultivos comerciales y diversificando los de autoconsumo [19]. La Encuesta de Calidad de Vida y
Eficiencia realizada en 1999, publicé que los hogares rurales que destinaban mas horas de trabajo en
unidades productivas diferentes a la propia eran mas pobres, ademés reporté que los jefes de hogar
de mayores ingresos superaban en 1,4 afios de escolaridad a los jefes mas pobres [20].

El estudio pudo establecer que el porcentaje de gestantes con secundaria incompleta o completa
(60,7%), es superior a la proporcién de mujeres con este nivel de escolaridad en el pais (38,9%)[1]. Se
observé mayor tendencia de bajo peso gestacional en las mujeres con menor nivel educativo (primaria)
con relacién a las de secundaria sin ser estadisticamente diferente. La educacién a parte de incrementar
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los niveles de conocimiento y seguridad en las personas, tiene el efecto de aumentar el estatus social
y las posibilidades de obtener ingresos [21], por lo tanto el acceso a la educacién de la mujer tiene
implicaciones positivas en la seguridad alimentaria del hogar y la reduccion de la mortalidad infantil.
Se ha documentado ampliamente que las mujeres invierten una cantidad mayor de sus ingresos en
la compra de alimentos y en el bienestar del hogar con respecto a los hombres [22, 23], ademés son
responsables de la mayoria de la produccién de alimentos en los paises en desarrollo [24, 25], de
alli la importancia de que la mujer tenga un nivel de conocimientos suficientes que le permita decidir
acertadamente el tipo de alimentos que compra o produce para el hogar.

El nivel educativo 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 la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud del afo 2005, se evidencid, que la mortalidad infantil aumenta a medida que
desciende el nivel educativo de la madre y su capacidad de tomar decisiones, la probabilidad de muerte
de un nifo es tres veces mayor en madres sin educacién con respecto a las que tienen educacién
superior. Cuando la mujer no puede tomar decisiones, la mortalidad infantil es mas del doble que
cuando es méas auténoma, es decir, cuando puede decidir sobre mayor nimero de situaciones [1].

Cuando el hombre emigra a otras unidades productivas o lugares mas lejanos en busca de ingresos,
o cuando la mujer queda al frente del hogar por otras razones como la muerte del companero o por la
guerra, recae sobre ella la necesidad de ocuparse en las actividades del agro. A esta tendencia, cada
vez mayor, se le ha denominado “feminizacién de la agricultura” y por tal motivo se contabiliza que el
50% de los alimentos en el mundo y del 60 al 80% de los disponibles en los paises en desarrollo son
producidos por las mujeres [26, 25].

Los hogares con jefatura femenina se encuentran generalmente en las zonas més pobres de los paises
y disponen de menos ingresos econdmicos que los hogares con jefatura masculina [27, 22, 28]. Cuando
la mujer es la jefa, generalmente realiza el trabajo remunerado y el no remunerado que corresponde al
trabajo doméstico. Esta doble carga le genera mayor desgaste fisico y emocional e incide en el cuidado
y salud de los nifos. Por el contrario, la mayoria de los hogares con jefatura masculina, tienen a la
mujer que se encarga del trabajo del hogar, la Cepal registra que esto ocurre en el 88% de los hogares
de América Latina, mientras que en el 90% de los hogares con jefatura femenina no hay cényuge [22].
Auque en nuestro estudio se observo un porcentaje bajo de hogares con jefatura femenina (13%)
comparado con las cifras a nivel nacional del 30% [11, preocupa el hecho de que en la tercera parte de
estos, la jefa fue la gestante. También se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los
hogares en inseguridad alimentaria y con jefatura femenina, generalmente encabezados por la madre
de la gestante.

Pese a que las mujeres invierten mas recursos en el bienestar del hogar y en mejorar la calidad de
la nutricién de los nifios que los hombres [26, 211, se enfrentan al mundo laboral en condiciones
econdmicas y educativas méas desfavorables que los hombres. Un anélisis del impacto de los programas
de ajuste macroecondémico realizado en Venezuela por Lorenzana en 1998, concluyé que las mujeres
jefe de hogar tenian un nivel educativo inferior, se empleaban en trabajos mas informales y con menor
remuneracion respecto a los hombres, aunque trabajaran mas horas que estos [29]. Los estudios de la



Cepal sobre el tema evidencian que existe una marcada discriminacion hacia las mujeres en América
Latina debido a que la mayoria se ocupan en empleos que requieren una calificacién menor, ofrecen
baja remuneracién y se caracterizan por su mayor informalidad, mientras que los empleos asalariados
y gerenciales son ocupados mayoritariamente por los hombres [30], ademas las estadisticas indican
gue en todos los paises de América Latina las mujeres perciben ingresos mas bajos que los hombres,
la brecha entre ambos sexos es en promedio del 50% [31,18].

Las caracteristicas ambientalesy la tradicién campesina de las tres subregiones del estudio constituyen
un potencial para mejorar las condiciones econémicas y de seguridad alimentaria de los hogares.
Diversos informes internacionales argumentan que el crecimiento econdémico agricola tiene mayor
impacto en la reduccién de la pobreza y del hambre que el crecimiento originado en otros sectores [32].
Se estima que el crecimiento de un ddélar en la produccion agricola produce un aumento de casi cuatro
doélares en la economia general [33]. El Banco Mundial en el 2005, publicé que el crecimiento en un 1%
del PIB agricola genera un crecimiento de 0,12% en la produccion no agricola, por lo tanto, el crecimiento
agricola tiene efectos positivos en los otros sectores de la economia [34]. Una mejor productividad
agricola aumenta la disponibilidad de alimentos o los ingresos econémicos para comprarlos, por lo tanto
se incrementa la capacidad de las familias campesinas para mejorar su bienestar, estudiar y trabajar
con mayores rendimientos, también aumenta y diversifica el abastecimiento de productos agricolas en
los mercados locales, abre oportunidades de empleo y frena la migracién rural-urbana [32].

De la economia campesina dependian siete millones de personas en Colombia a finales de la década
pasada, tuvo una participacion en el producto interno bruto del 15%, generé el 27% del empleo del
pais, contribuy6 con una tercera parte de las exportaciones, produjo el 30% del café y suministré a
la industria el 20% de la materia prima [35]. Por lo tanto, las actividades agropecuarias dentro de un
marco de politicas de desarrollo rural, contribuyen al bienestar general de la sociedad dinamizando la
economia y contribuyendo a la disponibilidad de alimentos de menor costo en el ambito local. Cabe
resaltar la situacion de la subregion del Norte que presenté el mayor porcentaje de hogares que se
percibieron en seguridad alimentaria, de igual forma, la mayor proporcién de hogares con predios para
la produccién de alimentos y la menor proporcion de hogares con ingresos inferiores a un Smmlv.

Caracteristicas de la vivienda de las gestantes

Las caracteristicas de la vivienda y el acceso a los servicios publicos domiciliarios aportan informacién
sobre las variables que inciden en las condiciones de vida de los miembros del hogar, particularmente
sobre los factores que influyen en la salud y la seguridad alimentaria y nutricional de grupos vulnerables
como las gestantes y los nifios [36]. Los hogares pobres, que se ubican principalmente en las zonas
rurales y en los cordones marginales de las ciudades o cabeceras municipales, presentan viviendas
con inadecuada infraestructura y deficiente acceso a los servicios publicos domiciliarios. Ademas de
las precarias condiciones de la vivienda, deben subsistir con el riesgo adicional que representa la
ocupacién de terrenos de alto riesgo para deslizamientos e inundaciones [37].
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La subregién del Norte presenté viviendas de mejor calidad respecto al Bajo Cauca y Urabd, esta
situacion es coherente con otros indicadores socioecondémicos como el mayor ingreso econdémico
promedio mensual encontrado en esta subregién. Por el contrario, la subregién del Uraba, duplicd
el promedio de viviendas de las tres subregiones con paredes en madera burda y con letrina para la
disposicion final de excretas. Uraba y Bajo Cauca, presentaron una tercera parte de las viviendas
con piso de tierra. Estas dos subregiones reportaron para el departamento de Antioquia en el 2004,
el menor porcentaje de viviendas catalogadas como buenas, tanto en la zona urbana como rural [12].
Comparado con el promedio nacional, la subregion de Urabé tiene cuatro veces la proporcion de
viviendas con paredes de madera y tres veces la proporcidén con piso de tierra [38].

Las condiciones de saneamiento béasico, de acceso a agua potable y contaminaciéon ambiental inciden en
la utilizacién biolégica de los nutrientes porque predisponen a enfermedades infecciosas que aumentan
los requerimientos nutricionales y limitan la adecuada absorcién de estos por el organismo. Los nifios
pobres, generalmente viven en condiciones ambientales adversas, a su vez tienen poco acceso a los
nutrientes que mayor efecto tienen sobre el adecuado desarrollo del sistema inmunoldgico, por lo tanto,
padecen frecuentes infecciones respiratorias y diarreicas que disminuyen el adecuado aprovechamiento
de los nutrientes por parte del organismo. Esta situacién se convierte en un ciclo vicioso que produce
bajo peso y retardo en el crecimiento, que puede persistir durante la nifez y la juventud. Cuando las
mujeres inician su gestacion con bajo peso y anemia, situacion que tiene repercusion directa en el peso al
nacery en la supervivencia del binomio madre-hijo [4]. Por lo tanto, mejorar las condiciones del entorno
material y prevenir el deterioro ambiental, contribuye a la disminucién de la morbilidad y mortalidad
infantil e incide en el impacto de los programas de complementacion alimentaria especialmente cuando
buscan suplir el déficit de energia y las carencias especificas de micronutrientes.

La Organizacion Mundial de la Salud —-OMS-establecié en el 2002 que el agua insalubre y el saneamiento
e higiene deficientes, son responsables del 88% de las diarreas en todo el mundo. También ocasionan
el 3,1% de las muertes y la pérdida de 54,2 millones de afos de vida saludables (Avad). El 99,8% de
las muertes relacionadas con ese factor de riesgo se producen en los paises en desarrollo y el 90% son
muertes infantiles [39]. En la regién de América Latina casi 80 millones de personas no tienen acceso
a los servicios de agua potable y padecen problemas de salud asociados a la contaminacién del aire y
mas de 100 millones carecen de saneamiento, principalmente las pobres de las areas rurales [37].

En este estudio se observo que la cobertura de agua potable en las tres subregiones es practicamente
inexistente y que una tercera parte de los hogares no posee una disposiciéon adecuada de excretas.
En el ano 2006 la tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda en menores de cinco anos fue
superior a la departamental (11,8 por cien mil nifos menores de cinco anos) en las tres subregiones,
aunque el Bajo Cauca y Norte se acercaron a la tasa de Antioquia, la subregion del Uraba la triplicd
(31,5 por cien mil nifios menores de cinco anos) [40].

Comparadas con las cifras del Valle de Aburré del 2005 donde el 94,2% de la poblacién tenia acceso al
agua potable y el 95,6% estaban conectados al sistema de alcantarillado, se evidencia la desigualdad
en la calidad de vida de las subregiones del departamento. Otro hecho que ratifica la inequidad en las
condiciones de vida es el porcentaje de hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas —NBI- que



para las subregiones del estudio fue del 57,4% en el Bajo Cauca, 51,5% en Uraba y 37,3% en el Norte,
mientras que para el Valle de Aburra fue del 11,3% [41].

Ademés del tipo de material de las paredes, de los pisos y el acceso a los servicios publicos domiciliarios,
es importante analizar la situacion de hacinamiento en los hogares, variable que se considera un factor
de riesgo para infecciones y para la adopciéon de comportamientos que predisponen a la violencia
intrafamiliar. En esta investigaciéon se establecié que la mediana de habitaciones de las viviendas fue
dos, y que el 40,0% de las familias fueron de tipo extensa o compuesta, es decir, que estos hogares
por albergar familiares o personas diferentes a los padres y a los nifos, requeririan como minimo tres
habitaciones para convivir en condiciones dignas. También se encontrd que la mayoria de los hogares
en hacinamiento se clasificaron como inseguros, situacion que fue estadisticamente significativa.
Estos hallazgos son congruentes con la situacién en el &mbito nacional, se encontré que a medida
qgue disminuia el nimero de habitaciones en los hogares aumentaba la proporcién de ellos que se
percibieron en inseguridad alimentaria, los hogares en esta categoria, cuyas viviendas disponian de
una habitacién fueron el 50,7%, mientras que las en la viviendas con tres habitaciones la proporcién de
inseguros fue de 33,7% y de 26,3% con cuatro o mas habitaciones [42].

Consumo y utilizacién del suplemento y del complemento alimentario

El informe anual de la FAO sobre el estado de la inseguridad alimentaria en el mundo reporta que 854
millones de personas se encuentran subnutridas, es decir, no tienen acceso a las calorias minimas para
llevar una vida sana y activa. Los paises en desarrollo albergan el 96% de las personas subnutridas,
gue corresponde a 820 millones. América Latina es la segunda regién del mundo en desarrollo con la
cifra mas baja de personas subnutridas, sin embargo, en ella habitan el 6% de la poblacion mundial
y el 11% de su poblacion en condiciones de hambre, esto equivale a 52 millones de personas [43].
Los datos sobre disponibilidad de alimentos del 2002 indican que América Latina produjo suficientes
alimentos para cubrir las necesidades minimas de energia de més de 1.800 millones de personas, es
decir, mas de tres veces su poblacién [5]. El hambre en medio de la abundancia en la region ratifica
el postulado de que la inseguridad alimentaria es un asunto de falta de acceso de las personas a los
alimentos y que las causas estructurales de esta situacién son la inequidad, los sistemas econémicos
excluyentes y la débil organizacién politica de los paises [3].

En el contexto de los paises del mundo, Colombia se ubica en la categoria de prevalencia de subnutricién
moderada, con el 14% de su poblacién en situacién de hambre segin el método de la FAO [43], Aln
asi, con el método de medicién de la seguridad alimentaria basada en la experiencia, mediante la
Escala de Percepcién, el 40,8% de los colombianos, dijeron sentirse en inseguridad alimentaria por
falta de dinero para la compra de alimentos [42]. Esta Ultima situacién se acerca mas al indicador de
linea de pobreza en el pais que para el 2003 fue del 54,3% [44].

Los programas de complementacién alimentaria surgen como una respuesta del Estado a la dificil
situacion de hambre y pobreza de las poblaciones, aunque no resuelve las causas estructurales de la
inseguridad alimentaria, constituyen una alternativa para mitigar los efectos de las crisis econémicas
y mejorar las deficiencias de nutrientes en los grupos mas vulnerables, en este contexto se pueden
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asumir como parte de la red de proteccion social que Graham en 1994, definié como el “conjuntos de
intervenciones compensatorias, que incrementan el ingreso y otros activos mediante transferencias
focalizadas, y que estan disefiadas especificamente para sostener o aumentar el bienestar de los
grupos pobres o vulnerables en periodos de transicion econdmica” [45].

Figura 9 y 10: Preparacion del complemento alimentario y
madre alimentando a su hijo con leche: MANA nifos

Fuente: Trabajo de campo subregién del Urab4. Gestantes
participantes en el programa MANA para la vida.

La implementaciéon de programas de suplementaciéon y complementacién alimentaria han mostrado
efectividad en la reduccion de carencias especificas de micronutrientes y de energia en poblaciones
en inseguridad alimentaria y de grupos con vulnerabilidad nutricional [46, 47]. Un estudio realizado
en un grupo de mujeres gestantes de una comunidad semiurbana en el México central, determin6 que
hubo un incremento en la ingesta de energia y de hierro en el grupo que recibié hierro y vitaminas A,
D, E, C, acido fdlico y complejo B con respecto a las gestantes que sélo recibieron hierro. Aunque se
requieren mas estudios que profundicen estos hallazgos, este incremento puede tener importantes
implicaciones en el estado nutricional de las madres en comunidades donde la ingesta de energia es
inferior a la requerida [48].

La posibilidad de intervenir las deficiencias de energia y de micronutrientes como la vitamina A, el
hierro y el cinc desde la gestacién y durante los dos primeros afos de vida tiene un mayor impacto en la
reduccion de la malnutricién, después de este periodo los dafos ocasionados en el crecimiento lineal,
el desarrollo cognitivo y motor y en la funcion inmunoldgica seran irreversibles [49]. La evaluacion de
impacto del Programa Oportunidades de México reportd que los nifios que ingresaron antes de los
seis meses de edad miden 1 centimetro y pesan 0.5 kg mas que los nifos de hogares similares no



vinculados al programa. Asimismo, reportaron que luego de dos afios de permanencia en el programa,
la prevalencia de baja talla, disminuia a la mitad en los nifios que ingresaron con menos de seis y doce
meses de edad, mientras que el grupo que ingresd con menos de 24 meses, presenté una disminucién
de 5,6% en la prevalencia de talla baja respecto a la medicién basal [50]. Por estas razones cobra mayor
importancia la implementacién de programas alimentarios y nutricionales en las mujeres gestantes,
principalmente en las de menor condicién socioecondémica por el mayor riesgo de una inadecuada
ganancia de peso gestacional y por el bajo consumo de micronutrientes, especialmente el hierro.

Un analisis sobre las intervenciones nutricionales implementadas en Centroamérica identificd cuatro
criterios que aumentan el potencial de los programas para reducir la desnutricion infantil: focalizacion
de los beneficios del programa en las mujeres embarazadas, en periodo de lactancia y en los nifos
menores de tres anos que viven en la pobreza, promocién activa de la lactancia materna, distribuciéon
de alimentos fortificados y suplementos de micronutrientes y promociéon del consumo de alimentos
de origen animal, promocién de servicios médicos para la deteccién oportuna y tratamiento adecuado
de las enfermedades infecciosas. Se considerd que un programa tenia alto impacto para disminuir la
desnutricién crénica en los ninos, si incluia por lo menos tres de los cuatro criterios, y si dos de ellos
eran el primero y el tercero [7].

El monitoreo y evaluacion a los programas alimentarios ademés de concebirse como un instrumento
para la rendicion de cuentas, informa sobre la aceptacion y tolerancia de los productos, frecuencia del
consumo, dilucion intrafamiliar y aporta los insumos necesarios para la toma de decisiones oportunas
que permiten reorientar los programas. Las gestantes de las tres subregiones manifestaron a través de
la encuesta semiestructurada en los dos momentos de evaluacion del programa, una alta adherencia
al consumo del suplemento y del complemento. No obstante, cuando se confrontan con los datos
del componente de evaluacién de ingesta dietética por recordatorio de 24 horas, se observa que
la proporcion de madres que contestaron ingerir diariamente el suplemento en la encuesta (95,0%),
desciende en promedio a 67,0% para los dos momentos. En cuanto al complemento (leche y galletas),
los resultados de la encuesta reportan que la proporcién de madres, con ingesta diaria en los dos
momentos, fue en promedio del 90,0% y con el recordatorio de 24 horas, la proporcién fue del 43,0%.
La metodologia de aplicacion de los dos instrumentos es diferente, es posible que el entrevistador,
induzca con mayor frecuencia la respuesta en la encuesta.

Para el tercer momento de evaluacion, se registrd una menor proporcion de gestantes con ingesta diaria
del complemento y del suplemento en las tres subregiones, principalmente en la subregion del Uraba
donde se disminuyd en un 8,0% el consumo diario del lofi y en un 10,0% el consumo del complemento
con respecto al segundo momento. El hecho de que en la subregion del Uraba se educara la menor
proporcién de gestantes sobre la importancia del consumo del suplemento y de la leche y las galletas,
pudo influir para que se presentara esta situacion.

En la implementacién de cualquier programa nutricional es importante la participacién del personal
de salud para lograr una mayor adherencia de la madre al producto y motivarla a su consumo diario.
Un estudio de tipo cualitativo realizado en México para evaluar la aceptacion de un complemento en
gestantes, mujeres lactantes y nifios menores de cinco afos, encontré que algunas madres manifestaron
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haber recibido informacién por parte del personal de salud que afectaba negativamente el consumo del
complemento, por ejemplo, que al tomar el suplemento corrian el riesgo de que los nifios nacieran muy
grandes con posibles complicaciones en el parto [51].

La tolerancia al suplemento mejoré de forma importante en el dltimo trimestre de gestacién y
principalmente en la subregién del Uraba. La disminucién de los sintomas propios del proceso de
gestacion en el tercer trimestre puede explicar que las madres atribuyeran menos efectos por el
consumo del suplemento en el Gltimo momento de evaluaciéon del programa.

En el tercer momento, el consumo de suplementos diferentes al suministrado por el programa aumenté
levemente en las subregiones del Bajo Cauca y del Urabéa, sin embargo, durante las etapas de
seguimiento, la subregion del Norte presentd el mayor nimero de gestantes que consumieron otros
suplementos. Algunos aspectos socioecondmicos analizados en este estudio permiten concluir que
las gestantes de esta subregién, poseen mejores recursos econémicos que posibilitaron la compra de
otros suplementos nutricionales.

Como era de esperarse por las condiciones socioecondmicas de los hogares, se establecié que al
menos la tercera parte de las gestantes manifestaron compartir el complemento con los demas
miembros. Esta situacion que fue mas evidente en el tercer momento y el alimento de mayor dilucién
intrafamiliar fue la galleta. En el segundo momento, el 86,0% de las gestantes manifestaron recibir el
complemento cada 48 dias, periodo establecido oficialmente para la entrega del producto, pero sélo
el 54,3% y el 63,0% de las gestantes contestaron que les duraba el tiempo esperado. Aunque para el
ultimo momento de evaluacion, la mitad de las gestantes expresaron que el suministro de la leche y de
las galletas se hizo cada 48 dias, s6lo al 18,0% y al 8,8% de las madres les duré lo programado la leche
y las galletas respectivamente, situacién que puede explicarse por la alta dilucién del complemento en
el ambito intrafamiliar.

Estos hallazgos son coherentes con estudios como el realizado en Panama, el cual evalu6 la aceptabilidad
y el consumo de un complemento nutricional distribuido a nifos menores de cinco afos y a mujeres
gestantes, se establecid en la investigacién que en la mayoria de los hogares hubo dilucién, por lo
tanto, concluyen que dicha situaciéon es dificil de controlar y que puede tener efectos en un menor
impacto nutricional [52]. La evaluacion externa del programa Oportunidades de México, también
identificd dilucién del complemento destinado a los nifios en la mitad de los hogares, razén por la cual
se concluyd que el producto no era consumido diariamente por el beneficiario [47].

Ademas de la valoracion correspondiente al consumo y utilizacion del complemento, algunas preguntas
de la encuesta dieron cuenta de la valoracién que la madre hacia al programa, aspecto que se analiza
detalladamente en el componente cualitativo de esta investigacién. Asi mismo, desde el estudio
cuantitativo, se pudo establecer que la mayoria de las madres consideraban que el complemento
aportaba significativamente a los requerimientos nutricionales durante la gestacion y atin méas llamativo
fue el hecho de que para un nimero importante de las gestantes, representaba ahorro de dinero,
principalmente en la subregién del Urabé donde las condiciones socioeconémicas son mas precarias.
Los programas sociales, entre ellos los de asistencia alimentaria, a parte de cumplir con el objetivo



nutricional, tienen implicito un valor social que es el que las personas se reconozcan como sujeto de
derechos.

Conclusiones

En los hogares evaluados predomina el bajo nivel educativo, los bajos ingresos econémicos y las
precarias condiciones sanitarias y de infraestructura de la vivienda que inciden de forma negativa en
la seguridad alimentaria y nutricional de la gestante y de su grupo familiar.

La mitad de los hogares evaluados se percibieron en inseguridad alimentaria. La subregién de Uraba
presento la mayor proporcién de hogares inseguros clasificados en la categoria de moderada y severa,
en las que se presume existe hambre.

La dilucién intrafamiliar del complemento en las subregiones puede afectar los resultados del
programa. Esta, es una situacion frecuente en grupos poblacionales en condiciones socioeconémicas
desfavorables y reportadas en diversos estudios de Latinoamérica.

Los programas sociales como los de complementacion alimentaria y suplementacion de micronutrientes
ofrecen beneficios que van mas alld de acceder a un alimento, como valor agregado, las madres
adquieren un mayor conocimiento e interés por su nutriciéon y ain mas importante, la consideraciéon de
sentirse como parte de un estado que vela por el bienestar de un grupo poblacional relevante para el
desarrollo humano de una nacién.

Recomendaciones

Mantener y fortalecer los programas de complementacion alimentaria y suplementacion con
micronutrientes durante la gestacion y en la lactancia en los grupos socioeconémicos vulnerables con
el fin de contribuir a una adecuada ganancia de peso y al mejoramiento de la calidad nutricional de la
dieta.

Disenar politicas de capacitacion, produccién de alimentos y generacién de ingresos econémicos,
dirigidas a fortalecer el papel de la mujer en el mejoramiento de la seguridad alimentaria y nutricional
del hogar.

Promovery fortalecer el autoconsumo como una herramienta para aumentar la disponibilidad alimentaria
intrafamiliar de alimentos de alto valor biolégico y que son fuentes de micronutrientes, los cuales

generalmente son de dificil acceso por los hogares debido a su alto costo en el mercado.

Incluir en la agenda publica alternativas para el mejoramiento de las condiciones de infraestructura
y de saneamiento de las viviendas de las subregiones del estudio para mejorar el aprovechamiento
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biolégico de los nutrientes, disminuir la incidencia de enfermedades infecciosas y contribuir al bienestar
del grupo familiar.
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Introduccion

Algunos factores de tipo social, econémico y de salud tienen gran relacién con el proceso gestacional
y con el peso del recién nacido; el andlisis de dichos factores posibilita la caracterizacion de los
antecedentes personales y familiares de la gestante, los cuales sumados a los sintomas y signos de
alarma permiten no sélo identificar factores de riesgo, sino también proponer intervenciones oportunas
y acordes a las necesidades especificas de la gestante.

Ademas de las condiciones fisiologicas y obstétricas, se debe indagar por la eficiencia y eficacia en
la prestacion de los servicios de salud, existe evidencia cientifica que relaciona ineficientes sistemas
de salud con mayor probabilidad de mortalidad materna. El control prenatal es un derecho de las
gestantes y es una obligacién del Estado, por lo tanto, es una estrategia prioritaria para la reduccion
de la mortalidad materna y postnatal.

En este capitulo se presentan los principales resultados encontrados durante el seguimiento de las
gestantes, los cuales hacen referencia a su situaciéon de salud, tanto en sus antecedentes personales y
ginecobstétricos como en algunos de los aspectos importantes del programa de control prenatal.

(hjetivo

Describir y analizar los aspectos de salud materna y de la atencién en el programa de control prenatal
de las gestantes participantes del programa.

Uariables

Calidad de la atencion en salud: se pregunté por el tiempo de desplazamiento de la gestante hasta
el centro de salud y el transporte utilizado. Se indagé si recibié atenciéon en el centro de salud cuéndo
lo solicité y cuales fueron las razones por las que se le negé la atencién.

Salud gestacional: se indagé por la edad de la menarquia, el nimero de hijos y embarazos sin contar
el actual, planeacién y deseo de la gestacién, edad gestacional en semanas cumplidas por amenorrea
y por ecografia, pérdidas fetales antes de la semana 20, periodo intergenésico, desnutricion en hijos
menores de 5 anos, antecedentes de bajo peso al nacer, partos antes de la semana 37, lugar del dltimo
parto, razones por las cuales no asisti¢ al centro de salud y actividades que ha dejado de realizar por
el embarazo.

115



116

Morbilidad sentida: se le pregunté por problemas de salud, tratamiento de los problemas presentados,
consumo de cigarrillo, alcohol, sustancias psicoactivas, medicamentos y la frecuencia de este
consumo.

Calidad de la atencion prenatal: éstas preguntas se realizaron en el segundo y tercer momento de
recoleccién de datos. Se indagd por la asistencia al programa de control prenatal, edad gestacional
de ingreso al programa, actividades realizadas, numero de controles con el personal de salud de la
institucion. Se consulté por los temas recibidos en el PCP, dinero necesario para asistir al programa y
vacunacion en el periodo gestacional’.

Resultados

Aspectos de salud evaluados en el primer momento de recoleccion
de datos

De las 162 gestantes, el 66% (107) pertenecia al régimen subsidiado, 6,8% (11) al contributivo y
27,2% (44) al vinculado. Al realizar el analisis por subregiones, se observd que sobresale en general
la afiliacion al régimen subsidiado, siendo mayor en la subregion de Uraba. En la subregion del Bajo
Cauca no se encontraron gestantes afiliadas al régimen contributivo, contrario a la subregién del
Norte, donde existe la mayor proporciéon de mujeres afiliadas a dicho régimen (Figura 1).

Figura 1. Afiliacion al régimen de seguridad social por subregion
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! La metodologia para el desarrollo de este componente se presenta en el capitulo Ill. Determinantes demograficos y
socioeconémicos de la seguridad alimentaria de las gestantes participantes del programa mana para la vida



Aspectos relacionados con la atencion en salud

En relacién al tiempo empleado por las gestantes para asistir al centro de salud, teniendo presente
gue todas pertenecen al area urbana o rural cercana de sus municipios, se encontré que de las 162
gestantes 91% (147) manifestaron que les llevaba menos de una hora desplazarse al centro de salud
y el 9% (15) restante requerian mas de una hora para asistir a la institucion.

Al indagar por los medios utilizados para desplazarse a la ESE en la cual les correspondia la atencién
prenatal 74,7% (121) respondieron que lo hacian caminando, 11,7% (19) y 6,2% (10) se desplazaban en
bus y colectivo respectivamente y en porcentaje menor se encontraron medios de trasporte alternativos
como buses de escalera, mototaxi, bicicleta, bestia y teleférico.

En cuanto a la atencion prenatal el 1,8% (3) manifestd haber tenido dificultades en la atencién
suministrada por el centro de salud local, las razones expuestas por las maternas fueron: ser derivada
del servicio de urgencias a consulta externa, otra porque no alcanzé a ser atendida y la restante por no
estar afiliada al régimen subsidiado.

Antecedentes ginecobstétricos

Del total de gestantes el 98,2% (159) tuvo su primera menstruacion entre 10y 16 afios (rango normal),
1,8% (38) por encima de los 16 afios (menarca tardia) y ninguna antes de los diez afios (menarca
precoz).

De las encuestadas la mayoria habian tenido uno o méas embarazos 60% (97) y uno o més hijos (paridad)
55,6% (90). En cuanto a la gestacion, 40% (65) eran primigestantes, en igual proporcién se ubicaron
las mujeres que habian tenido uno o dos embarazos 40% (65) y el 20% (32) restante habian tenido tres
o0 mas embarazos (multigestantes). Con respecto a la paridad 44,4% (72) eran nuliparas (sin hijos),
este mismo numero 44% (72) manifestaron tener uno o dos hijos y las restantes 11,1% (18) eran
multiparas.

Con respecto a la planeacién y al deseo del embarazo, el 55,6% (90) manifesté no haber planeado su
embarazo. Al hacer el andlisis por subregiones, la subregién Norte presenté el mayor porcentaje de
embarazos planeados, representado por el 52% (32), contrario al Bajo Cauca y Uraba con 35% (15) y
44% (25) respectivamente. Al indagar a las gestantes sobre el deseo de tener el bebé se encontré que
96,3% (156) lo deseaba, mientras que el 3,7% (6) no; las causas encontradas fueron: no tener dinero
en el 1,8% (3) y el no estar dentro del plan de vida en el caso de las restantes. Al analizar la situacion
anterior por subregiones, sobresale Uraba donde 7% (4) de las gestantes no deseban el embarazo.

Al indagar por los antecedentes de abortos 15,4% (25) indicaron haber tenido 1 aborto y 3,7% (6)
reconocieron la pérdida de dos o mas embarazos antes de la semana 20, es decir que del total de
la poblacion, el 19,1% (31) ha tenido pérdidas fetales. Referente a las causas que ocasionaron la
interrupciéon del embarazo una gestante atribuyé la pérdida a un acto violento con un actor armado no
oficial.

117



118

En relacién al periodo intergenésico se encontré que de las 87 gestantes que respondieron esta
pregunta, 41% (36) presentaron un periodo menor de dos afnos (periodo intergenésico corto) y 59%
(51) un periodo superior a dos anos.

Al indagar por la presencia de desnutricion en los hijos menores de 5 afos se encontré que de las
72 gestantes que respondieron esta pregunta 16,6% (12), manifestaron que el personal de salud le
informé que alguno de sus hijos se encontraba desnutrido, no obstante, ninguno de los nifios murié por
esta causa. De las 102 gestantes 8,8% (9) informaron haber tenido hijos con bajo peso al nacer y el
85,3% (87) dijeron no haber tenido partos pretérmino (antes de la semana 37).

En cuanto al lugar de ocurrencia del parto se obtuvieron 92 respuestas de las cuales, 88% (81)
informaron haber tenido un parto institucionalizado y 12% (11) lo tuvieron en la casa. Al hacer el analisis
por subregion sobresale la del Norte con la menor cifra de parto extrainstitucional, diferente a Uraba
y al Bajo Cauca donde se encontraron cifras del 20% (2 de 10) y 12% (3 de 25) respectivamente. Las
razones expresadas por las gestantes fueron: desconfianza en el personal de salud, los altos costos
que representa un parto, lejania de los centros de salud y muchos tramites (Figura 2).

Figura 2. Lugar de ocurrencia del parto segin subregiones
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Las actividades que las gestantes indicaron haber dejado de realizar a causa del embarazo fueron en
su orden de importancia las caminadas en el 24% (35 de 145 gestantes), los oficios domésticos en el
21% (31 de 145) y el deporte en el 20% (23 de 114), en contraste, las actividades a las que menos
renunciaron fueron aquellas relacionadas con la subsistencia como los trabajos de campo con el 8,6%
(10 de 116) y las actividades laborales con el 13,9% (16 de 115).



Dentro de los antecedentes patolégicos de la familia de las gestantes sobresalieron la hipertensién
arterial, el cancer, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y otras de menor importancia.

Aspectos relacionados con la morbilidad sentida

De las 162 gestantes, los sintomas y signos mas frecuentes durante el embarazo fueron: el vémito
abundante y frecuente en el 36% (58 de las 162) (acorde con la edad gestacional temprana), el flujo
anormal en el 29% (47), los dolores tipo contraccién en el 25% (41) y por ultimo la fiebre y los sintomas
urinarios en el 21% (34) para ambos casos (Figura 3).

Figura 3. Morbilidad sentida de las gestantes evaluadas
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Cuando se indag¢ si ante la presencia de los anteriores sintomas o signos se habia buscado ayuda,
se encontrd que de 128 gestantes que habian presentado algunos de los sintomas anteriormente
descritos, el 65,6% (84) si lo hicieron. Igualmente, se averigué por el lugar al cual acudieron para
buscar solucién a su problema y se hallé que el 92,8% (78) lo hicieron en una institucién de salud, y
5,9% (5) consultaron con un familiar o vecino. De las 44 gestantes que no buscaron ayuda el 75% (33)
se trataron en casa asi: 33,3% (11) ingirieron medicamentos, 24,2% (8) recurrieron a bebidas, 12,1%
(4) aplicaron medidas generales como reposo o masajes y 30,3% (10) no optaron por ninguna accién
en especial.

De las 162 gestantes, el 19,7% (32) habian presentado alguna enfermedad o infeccién, el 59,3% (19)
habian presentado diarrea, 18,8% (6) infeccién urinaria, 9,4% (3) infeccion vaginal, 9,4% (3) infeccion

respiratoria y 3,1%(1) rinitis alérgica.

El21,0% (34) reportaron haber consumido alguna sustancia: sobresale la ingesta de hielo en 6,8% (11),
uso del cigarrillo 1,2% (2), consumo de alcohol 1,2% (2) y sustancias inhalables 0,6% (1).
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Aspectos de salud evaluados en el segundo y tercer momento
Aspectos relacionados con la salud materna

En la encuesta realizada en el segundo y tercer trimestre de gestacién a las madres, se indagd por
diferentes aspectos relacionados con la salud materna, entre ellas las actividades que dejaron de
realizar por su estado fisioldgico, y se encontré que sobresalen los oficios domésticos practica que se
reduce en la medida que avanza la gestacién pasando del 24,6% (15) en el segundo trimestre a 39,6%
(21) en el tercer trimestre. Igualmente se encontré un nimero importante de gestantes que deja de
realizar caminadas y actividades deportivas (Tabla 1).

Tabla 1. Actividades que dejaron de realizar las madres en la gestacion

Momentos Activ(ii:artl:‘s:i:gadas Bajo Cauca Ng:greglon Uraba Total

n % n % n % N %

Dejo de realizar deporte 8 26,7 3 16,7 1 7,7 12 197

Dejo de realizar oficios domésticos 8 26,7 4 222 3 231 15 246

Segundo Dej6 de realizar actividades de campo 2 67 2 111 1 77 5 82
Dej6 de realizar caminadas 8 266 7 389 4 308 19 311

Dejo6 de realizar actividades laborales 4 133 2 111 4 308 10 164

Total 30 100 18 100 13 100 61 100

Dejo de realizar deporte 3 120 4 267 0 00 7 133

Dejo de realizar oficios domésticos 10 400 4 266 7 538 21 39,6

Tercero Dejo de realizar actividades de campo 2 80 1 6,7 1 77 4 75
Dejo de realizar caminadas 10 40,0 5 333 4 308 19 358

Dejo de realizar actividades laborales 0 00 1 67 1 77 2 38

Total 25 100 15 100 13 100 53 100

En cuanto a la morbilidad sentida los hallazgos de mayor importancia fueron: vémito abundante y
frecuente que disminuyo entre el segundo y tercer trimestre como era de esperarse de 12,9% (21) a
8,6% (12). El sintoma que mas se presentd en el tercer trimestre fue el dolor tipo contraccién que pasd
de 14% (24) en el segundo trimestre a 23% en tercer trimestre. El sangrado vaginal disminuyé entre el
segundo y el tercer trimestre pasando de 4,9% (8) a 2,9% (4). Al indagar por patologias como malaria,
diarrea e infeccién respiratoria se encontrd un caso de malaria en el segundo trimestre en una gestante
de la subregion del Bajo Cauca, la diarrea se present6 en 5 mujeres en el segundo trimestre y en 3 en
el tercer trimestre; la infeccion respiratoria sélo en una de las madres en el tercer trimestre (Tabla 2).

De las 54 gestantes que presentaron algun problema de salud durante toda la gestacién el 81.5% (44)
buscaron ayuda mientras que el 18.5% (10) no lo hicieron, de las gestantes que buscaron soluciones a



sus complicaciones, todas lo hicieron en una institucion de salud. De las 10 gestantes, que no buscaron
ayuda, 9,2% (5) se trataron en casa con bebidas y las otras 5 se automedicaron con acetaminofén.
Referente a la prevencion del tétano y la difteria se hallé que el 79,3% (73) de las gestantes habian
sido vacunadas contra el tétanos y el 78,3% (72) contra la difteria.

Tabla 2. Morbilidad sentida de las gestantes seguin subregién

Subregion
de“::;:ﬁ:i?én Signos y sintomas Bajo Cauca Norte : Uraba Total

n % n % n % n %

Vomito abundante y frecuente 10 16,4 7 152 4 7,1 21 129

Flujo anormal 14 230 7 152 11 196 32 196

Fiebre 3 49 A1 22 7 125 1 6,7

Sangrado vaginal 3 49 1 22 4 7,1 8 4,9

Salida de liquido por la vagina 0 00 1 22 1 1,8 2 1,2

Segundo Sintomas urinarios 5 82 5 109 7 125 17 104
Inapetencia 4 66 0 0,0 1 1,8 5 3,2

Dolores tipo contraccion 10 16,4 5 108 9 16,2 24 14,7

Ninguno 7 115 15 326 6 10,7 28 17,2

Otro 5 81 4 87 6 10,7 15 9,2

Total 61 100 46 100 56 100 163 100

Vomito abundante y frecuente 9 16,7 2 50 1 2,2 12 8,6

Flujo anormal 8 148 3 75 7 156 18 129

Fiebre 6 11,1 1 25 2 4.4 9 6,5

Sangrado vaginal 0 00 2 50 2 44 4 2,9

Salida de liquido por la vagina 1 19 2 50 3 6,7 6 44

Tercero , L

Sintomas urinarios 9 16,7 3 75 5 111 17 12,2

Inapetencia 2 36 0 00 3 6,7 5 3,6

Dolores tipo contraccion 14 259 8 20,0 10 222 32 230

Ninguno 5 93 15 375 10 223 30 21,6

Otro 0 00 4 100 2 4,4 6 43

Total 54 100 40 100 45 100 139 100

Aspectos relacionados con el programa de control prenatal

En el tercer trimestre de gestacién se indagd por la asistencia al programa de control prenatal y se
encontré que todas las gestantes asistieron de manera regular al programa. De las 84 gestantes el
65,5% (55) tuvieron més de cuatro controles exclusivamente con médico y el 26,2% (22) méas de cuatro
controles con enfermera. Un aspecto importante a resaltar es que al momento de la evaluacién a las
gestantes solo al 39% (41) se les habia realizado ecografia.
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Al indagar por las actividades realizadas en el programa de control prenatal se encontré que al 100%
las pesaron, les tomaron la presién arterial y muestras de sangre, mientras que la altura uterina se la
tomaron al 97% (81) y la muestra de orina al 98%.

En relacién a la informacién y educacion que recibieron las madres sobre cambios durante la gestacion
se encontrd que soélo el 41% (51) manifestaron que le explicaron los cambios fisicos, al 41(33%) los
cambios emocionales, al 83% (70) los signos y sintomas de alarma, al 75% (63) habitos saludables; el
68% (57) recibieron indicaciones sobre nutricién, al 61% (51) sobre lactancia materna. La importancia
del suplemento de hierro, acido félico y calcio se le brindé al 77% (65) y del consumo del complemento
al 71% (60) (Figura 4).

Al indagar a las 84 gestantes, de manera no excluyente, sobre el tipo de personal que le brind¢ la
educacién acerca de los distintos temas de la gestacion, sobresalié el papel del personal de enfermeria
con el 63,1%, siguiéndole los médicos con 56,0% y las nutricionistas con el 14,3%. Para asistir al
programa de control prenatal el 46,4% de las gestantes requiere gastar dinero, 26,2% (22) requeria
entre 1.000 y 3.000 pesos, mientras que 13,1% (11) gastaba méas de 5.000 pesos (Figura 5). De las
gestantes evaluadas cinco manifestaron haber tenido que pagar para obtener su carné prenatal.

Figura 4. Educacién impartida a las gestantes en el programa de control prenatal grupo 1, tercer momento
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Figura 5. Dinero invertido en la asistencia al programa de control prenatal grupo 1, tercer momento
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Resultados comparativos entre las gestantes del grupo 1 y las gestantes
del grupo 2

La intencién de esta comparacién es demostrar como influye en el componente de salud el hecho de un
seguimiento més temprano y por mas tiempo, como en el caso de las gestantes que fueron captadas
en el primer trimestre, frente a las gestantes que ingresaron tardiamente al programa en el segundo
trimestre de gestacion.

Programa de control prenatal

Al indagar sobre las causas del inicio tardio del control prenatal se obtuvieron 32 respuestas de las
cuales 72% (23) correspondieron a desconocimiento, 21,8% (7) a situaciones administrativas y 6,2%
(2) a la falta de dinero.

En cuanto a la morbilidad sentida, sobresalieron los sintomas urinarios en el 26%, los dolores tipo

contraccién en el 20,0% y el flujo anormal en el 15,0% de los casos. Hallazgos similares a los del grupo
1 en el tercer trimestre de gestacion (Figura 6).
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Figura 6. Morbilidad sentida en el segundo momento de evaluacién
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En el grupo 1, las gestantes tienen mas de cuatro consultas prenatales, la mayoria realizados por
médico, dentro de las actividades técnicas realizadas durante el mismo se resalta la solicitud de la
prueba del VIH en el 94% de las gestantes y la toma de la altura uterina en el 98,0%, cifras similares

al grupo 2.

En el aspecto educativo recibido en el programa de control prenatal existe una diferencia importante
entre los dos grupos. Aunque en ambos el papel educativo ha sido deficiente, se encuentran hallazgos
diferentes en el segundo grupo con respecto al primero; lo que indica, como es de esperar, una razén

mas para el inicio temprano del programa de control prenatal (Figura 7).

Figura 7. Comparacion de la educacion impartida en el programa de control
prenatal del grupo 1y 2, en el tercer trimestre de gestacion
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Como persona responsable de la educacién, continlia predominando el papel de la enfermera sobre
el papel del médico, 47% (53) contra 42% (47) para el segundo grupo, frente 63% contra el 56% en el
primer grupo.

Referente teodrico y discusién de resultados

La pobreza del hogar puede significar que muchas madres estaran a su vez desnutridas durante el
embarazo. Es probable, entonces, que el hijo tenga anemia, déficit de micronutrientes esenciales y
bajo peso, lo que puede amenazar su supervivencia o atentar contra su desarrollo futuro. Si ademas,
la madre esta sola al frente de la familia, tendra que luchar muy duramente para buscar ingresos. Sus
posibilidades de dedicacién al nifio en las criticas etapas iniciales seran limitadas. Las madres con baja
escolaridad tendrén poca informacién respecto a la lactancia materna, dietas balanceadas, manejo
higiénico y aprovechamiento de los alimentos disponibles en el hogar [1].

Esta discusién se centra en la consideracion de la definiciéon de la salud no como la ausencia de
enfermedad, sino y dicho en los términos de la Organizacién Mundial de la Salud -OMS-, [2] como
el éptimo estado de bienestar fisico, mental y social. De esta forma tiene cabida para el andlisis, no
Unicamente los determinantes bioldgicos, sino los sociales, econémicos y ambientales.

De acuerdo con lo anterior se propone un esquema de analisis basado en los tres elementos que estan
involucrados con la mortalidad materna -MM-. Primero, los factores estructurales (socioeconémicos,
ambientales y culturales); segundo, los factores del sistema de salud y tercero, los factores propios de
la calidad de la atencion. Esta triada de elementos esté acorde con la metodologia de los tres retrasos
de atencién que se aplica actualmente para el anélisis de la MM [3]. Primer retraso, la gestante
desconoce o subvalora los signos y sintomas de alarma; explicados por pobreza, falta de educacién,
creencias populares, violencia, etc., por lo que no acude a la atencién en salud (causas estructurales);
segundo retraso, conociendo los signos y sintomas de alarma acude al centro de salud pero se le
anteponen barreras para conseguir su atencion (factores del sistema de salud); tercer retraso, estando
en el centro de atencién u hospital se le aplica un tratamiento no adecuado por carencia de recursos,
falta de suministros o de actualizacion del personal de salud (calidad de la atencion).

Cada uno de los elementos de esta triada interactia y depende de la institucionalidad y el engranaje
del funcionamiento del Estado, a nivel nacional, regional o local. De esta forma, existe una interaccion
entre la Constitucion Politica, el sistema econémico con su modelo de desarrollo y las politicas publicas
derivadas en los diferentes contextos.

Este modelo se puede aplicar para el anélisis de la MM y otras patologias o entidades; como el estado

nutricional de gestantes y sus recién nacidos, tema de esta investigacion, y a su vez, nos permite
establecer comparaciones con otras localidades, regiones o paises (Figura 8).
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Figura 8. Factores involucrados en la mortalidad materna
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Factores estructurales

Constituye uno de los principios béasicos de la Salud Publica el que los problemas de la salud no se
distribuyen al azar entre las poblaciones. Menos aun tienen una frecuencia y trascendencia similar en
todos los sectores sociales [2].

Es importante resaltar la influencia de los factores sociales, econémicos y culturales, en el desarrollo
de los procesos vitales [4] que determinan las condiciones de salud o enfermedad de una poblacion
especifica, asi como la influencia de ellos en la aceptacion de los programas de salud y en su seguimiento
adecuado.

Segun el Foro Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional [5], la malnutricion afecta al 12,0% de
la poblacioén, indice similar al de América Latina y el Caribe, donde 52 millones de personas padecen
hambre y desnutricién; para Antioquia, se ha declarado como macroproblema la situacién de inequidad
y el bajo nivel de desarrollo humano integral; seguin la Secretaria de Agricultura Departamental [5], el
80,0% de la poblacién que habita fuera del Valle del Aburré vive en pobreza o en miseria, es decir, 4
de cada 5 personas. Antioquia es un departamento con 3 millones de habitantes pobres (54,4%) y de
ellos un millén (19,6%) vive en la miseria. Para algunos investigadores esta situacion se debe al cambio
de modelo econémico, por parte del Estado, del interventor al neoliberal, influyendo en las politicas
publicas que se gestaron a partir de 1990, con las cuales se desmantelaron los sistemas de salud
publica, educacion y seguridad alimentaria [5].



Miremos desde los hallazgos del presente trabajo de investigacién como se expresan cada uno de los
elementos de la triada. Empezando por los factores estructurales, se pude decir que estos, encuentran
su mejor expresion en los antecedentes personales de las gestantes, fuera de la morbilidad sentida o
las patologias encontradas:

Embarazo en adolescentes: la incidencia de embarazo en adolescentes encontrada en este proyecto
de investigacién fue del 22,2%. El embarazo adolescente es un problema que afronta Colombia en
general. En los Ultimos 14 afos, el pais viene presentando un incremento del porcentaje de mujeres
menores de 20 afos que son madres: 11 % en 1990, 17 % en 1995, 19 % en el 2000 y 22% en el 2005
[6]. Los estudios realizados internacionalmente [7], en Colombia y en la ciudad de Medellin, asocian el
embarazo adolescente, al menos, a tres tipos de causas: [7].

Causas estructurales:

- Condiciones socioeconémicas de marginalidad urbana y rural, tanto de mujeres como de
hombres.

- Situacion de conflicto armado, violencia urbana y desplazamiento que contribuye a la mayor
vulnerabilidad en salud sexual y reproductiva de las poblaciones afectadas y presiona formas de
relacién de los adolescentes con los diferentes actores armados que comprometen su sexualidad
y reproduccion.

- Situacion de exclusién social de los adolescentes en relacién a los servicios de educacién, salud y
el empleo; las ofertas institucionales no discriminan de manera positiva a la poblacion adolescente
y muchos de ellos y ellas son expulsados de la escuela y presionados a ingresar al mundo laboral
por la situacién de pobreza.

- Situaciones y grupos de riesgo: mujeres y hombres en prostitucion, prostitucion infantil, otras
formas de explotacién sexual y nifnas abandonadas.

- Creencias y practicas asociadas a la maternidad y a la paternidad, a la feminidad y masculinidad
como asuntos centrales a los proyectos de vida de los adolescentes y Unicos destinos de realizacién
personal.

- Identidades femeninas y masculinas centradas en la blsqueda de reconocimiento, afirmacién
social y de afectividad por la via de la maternidad, personalidades dependientes de la aprobacién
masculina que presiona la sexualidad temprana, el embarazoy la maternidad; déficit en la autoestima
y la autonomia femenina, en especial, para negociar medidas de autoproteccion en salud sexual;
dependencia que tienen las jévenes de la figura masculina para legitimarse socialmente. La sobre
valoracién de la maternidad como Unico referente de construccién de la identidad femenina.

- Ausencia y marginalidad masculina de los servicios y tareas de salud sexual y reproductiva, incluida
la informacion sobre sexualidad, consejerias en salud sexual y servicios de anticoncepcion.
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Causas institucionales:

- Condiciones criticas de la vida en familia: escasa comunicacion intergeneracional; figuras
significativas adultas ausentes y pobres modelos de imitacion o cuestionables desde el punto de
vista ético, como referentes de identidad; violencia intrafamiliar contra las nifas y abuso sexual y
patrones adultos asociados al madresolterismo.

- Sobrexigencia en su crecimiento; iniciacion temprana a asumir responsabilidades adultas,
econdmicas y de crianza; ausencia de los adultos y pobreza.

- Marginalidad femenina y masculina de los servicios de salud, la escuela o del colegio y otros
servicios sociales.

- Déficit en los servicios especificos de atencion en consejeria sobre salud sexual y reproductiva;
prevencion para la poblacién adolescente incluida la anticoncepcion y educacién sexual y falta de
promocién sobre los derechos sexuales y reproductivos.

- Desconocimiento de los derechos en salud y bajo acceso a los recursos institucionales de justicia
y proteccion.

Causas Individuales:

- Dependencia que tienen las jovenes de la figura masculina para legitimarse socialmente. La sobre
valoracién de la maternidad como Unico referente de construccion de la identidad femenina.

- Afan de compartir y de experimentar la sexualidad y el cuerpo, vinculados al reconocimiento por
parle del otro y de los grupos de amigos.

Por la multicausalidad de este fendémeno y el gran peso que tienen en él los factores sociales; para su
control, han fallado las estrategias que se dirigen Unicamente hacia uno de los factores, por ejemplo,
postergar la actividad sexual de los jévenes, otorgarles métodos de anticoncepcion tempranamente,
educacién sexual entre otras. Se ha demostrado que se debe hacer un enfoque y una intervencién més
integral en donde uno de los elementos fundamentales es el de la calidad de vida, concretado tanto en
la superacién de la pobreza como en las oportunidades que les ofrece la sociedad para el desarrollo de
sus proyectos personales y sociales [7].

En esta investigacion se encontrd que la mayoria de las gestantes: el 55,6% no planearon su embarazo;
encontrandose una diferencia con respecto a las subregiones posiblemente dada por el desarrollo
socioeconémico, mientras que en el Norte la planeacion del embarazo fue del 52,0% en el Bajo cauca
fue 35,0% y en Uraba 44,0%. Esta situacion es preocupante si se considera que de dicha planeacion
depende en buena medida el interés de llevar una gestacién saludable fisica y emocionalmente.

Periodo intergenésico. Otro aspecto a considerar al hacer referencia a la salud materna y perinatal es
el periodo intergenésico, este periodo, se considera adecuado cuando es igual o superior a veinticuatro
meses; tiempo estimado como suficiente para que la mujer tenga la reposicion fisioldgica que le permita
volver a adelantar un proceso de gestacion adecuado y de esta forma, contribuir a la disminucién de



la incidencia del bajo peso al nacer. Esta consideracion adquiere mas relevancia en los paises en los
cuales su poblacién presenta condiciones sociales y econémicas desfavorables, donde la nutricién y la
calidad de vida no son las mas adecuadas [8]. Para las gestantes de esta investigacion se encontrd un
alto porcentaje de mujeres (41,0%) con periodo intergenésico corto.

Desnutricién en menores de cinco anos y bajo peso al nacer. La desnutricién en menores de 5 afos
se encontré en 16,6% de los hijos de las gestantes que afirmaron haber tenido més de un embarazo
a término, cifra un poco mayor que la encontrada por la Ends 2005 (12%) [6]. De la misma forma,
esta investigacién encontré un 8,8% de madres que aseguraron haber tenido hijos de bajo peso al
nacer, cifra mayor que la encontrada por la Ends para Antioquia (5,0%). Aspectos preocupantes, si se
considera las repercusiones de la desnutricion en el desarrollo intelectual y psicomotor de los nifios.
Segun investigaciones de la UNICEF (1995), citadas por Kliksberg [1], sobre una muestra de ninos
pobres determinaron que a los cinco anos la mitad de los nifos de la muestra presentaban retrasos en
el desarrollo del lenguaje; un 30%, atrasos en su evolucion visual y motora; y un 40%, dificultades en
su desarrollo general.

Sistema de salud

De los hallazgos encontrados en la investigacion que estan relacionados con el sistema de salud los
mas significativos son los siguientes:

Parto institucional: en las gestantes con minimo un parto previo, el 12,0% fue atendida en la casa
(parto domiciliario), cifra alta si se considera que las gestantes incluidas en la investigacién pertenecian
al &rea urbana de cada subregién; es importante resaltar, que al igual que con la planeacién del
embarazo, existe una diferencia en cuanto a regiones y su desarrollo socioeconémico, asi el parto
domiciliario en la subregién del Norte fue del 3,0% mientras que en Bajo Cauca 12,0% y en Uraba 19%.
Todas las justificaciones tienen que ver con el funcionamiento del sistema de salud, representados en
desconfianza en el personal de salud, altos costos y barreras en los tramites para la atencion.

Sitio de busqueda de ayuda ante los signos y sintomas de alarma: de las gestantes que presentaron
algun signo o sintoma de alarma en el primer trimestre el 65,6% buscé ayuda en una institucion de
salud; mientras que en el segundo y tercer trimestre lo hicieron alrededor del 80%. Esta situacion
plantea una problemética similar al punto anterior en donde se conjugan los elementos culturales con
los econémicos y con la aceptacién y facilidad para la captacién por el sistema de salud. La pregunta
principal es: {cdmo motiva y facilita la atencion de las gestantes el actual sistema de salud?

Inicio tardio del control prenatal CPN: se encontré un grupo considerable de gestantes que iniciaron
tardiamente el CPN; hallando entre ellas, dificultades administrativas del sistema y falta de dinero,
estas respuestas vuelven a poner en cuestion la efectividad y el funcionamiento del sistema de salud.

Ecografia temprana: se encontro, que sélo al 39,0% de las gestantes se les habia realizado ecografia.

Cifra muy baja si se tiene en cuenta que este procedimiento esté reglamentado en la resolucion 412
del 2.000, ademas de su importancia para un CPN de calidad.
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En varios de los trabajos que analizan el Sistema General de Seguridad Social en Salud regido por la
Ley 100/93, elaborados por académicos reconocidos en el pais y cuya finalidad ha sido analizar desde
diferentes angulos sus implicaciones para la salud de los colombianos se encuentra un panorama
critico mas que alentador. A continuacién sélo citaré tres de estos estudios, el primero, en donde se
resalta el andlisis general de la politica, su visién estructural; el segundo, en el que se realiza un anélisis
préactico desde indicadores de salud y epidemiolégicos; y el tercero, en el que se aprecia la percepciéon
desde la comunidad:

Efectos de la Ley 100 de 1993 sobre la institucionalidad de la salud en Colombia [9]. En este estudio
se hace un andlisis general de la ley y presentan siete cambios fundamentales en comparacién
al Sistema Nacional de Salud anterior: 1. Fragmentacién de las estructuras y los procesos del
sistema; 2. Deterioro del sistema de informacién; 3. Desarticulacion del sistema de planeacion;
4.Deterioro en el control de calidad de los servicios; 5. Desarticulacion de los esfuerzos sociales;
6. Tergiversacion del principio de eficiencia; 7. Reinterpretacién de los valores y principios de la
atencion médica. En palabras del autor:

El énfasis de la politica sanitaria en el modelo de competencia ha impuesto un
cambio en los patrones éticos del sistema, donde la rentabilidad econémica de
los inversionistas, la competencia por los recursos y el afan por sobrevivir en el
mercado se consideran més valiosos que la solidaridad, la equidad y el derecho
a la vida.

Temas criticos en la reforma a la Ley de Seguridad Social de Colombia en el capitulo de salud [10].
En este se resaltan cuatro temas criticos de la salud en Colombia: 1. El basamento econémico
de la reforma de 1993 y la evolucion de sus indicadores; 2. El estancamiento de la cobertura
del aseguramiento en salud; 3. El languidecimiento de los programas de control epidemioldgico
y los preocupantes indices de enfermedades prevenibles; 4. El debilitamiento de la red publica
institucional de la prestacién de servicios de salud. Concluyen resaltando el fuerte consenso acerca
de la necesidad de introducir modificaciones que ayuden a resolver los mas importantes problemas
de salud publica que aln persisten en el pais:

No luce admisible que una politica publica tan importante como la de Seguridad
Social en Salud siga siendo adoptada obstinandose en consideraciones
ideoldgicas sobre la economia del mercado y que se desconozca la realidad
social, que muestra tozudamente que millones de seres humanos que se
debaten en la miseria requieren con inmediatez el compromiso y la solidaridad
del Estado y del conjunto de la sociedad.

Evaluacion de los servicios de salud que brindan las empresas promotoras de salud indice de
vulneracion o cumplimiento de los diferentes componentes del derecho a la salud en el esquema
de aseguramiento [11]. Demuestra como existe un importante grado de insatisfaccién por parte de
los usuarios del funcionamiento del sistema en temas como: consulta programada con especialista,
cirugia electiva, ayudas diagnosticas, entrega de medicamentos, entre otros.



Teniendo en cuenta estos tres estudios y sin contar con otros muy valiosos, y con las multiples tutelas
interpuestas para hacer efectiva la atencién en salud, podemos expresar que algo grave pasa al interior
del sistema de salud colombiano, situacién que influye directamente en la atencién de las gestantes y
los pacientes, en los diferentes actores del sistema y en su calidad.

Calidad de la atencion

Los principales hallazgos en este sentido encontrados en la investigacion tienen que ver directamente
con el CPN, tanto con las actividades técnicas en la consulta como con las educativas. Se encontré
un porcentaje de pacientes a quienes no se les tomé la altura uterina 3,0%. Es mas considerable la
deficiencia de las actividades educativas en el CPN, segun las gestantes a solo el 33,0% se le explican
los cambios emocionales, al 41,0% los cambios fisicos, al 61,0% nutricién saludable y la importancia
de la lactancia materna, al 71,0% consumo del complemento, al 75,0% habitos saludables, al 77,0%
consumo del suplemento y al 83,0% signos y sintomas de alarma. Al indagar sobre el personal que
brindoé la educacion, sobresale el de enfermeria con el 63,1%, médicos 56% y las nutricionistas con el
14,3%. Desde esta perspectiva cabe preguntarse: LQué pasa con el personal de salud y el CPN?.

Fuera de los tres trabajos anteriores que nos dan pistas de la situacion del sistema, afectando la calidad,
en este aparte nos interesa buscar explicaciones desde el personal responsable de la atencién. Un
estudio realizado por Acosta y Yepes [12], muestra cdémo el proceso de toma de decisiones médicas
estd dado en un entorno altamente regulado, caracteristica del actual sistema de salud colombiano;
haciéndoles posible identificar una profunda metamorfosis de la estructura deliberativa del sistema,
soportado en teorias de la decision.

El modelo flexible de toma de decisiones del anterior sistema nacional de salud desapareci6 y fue
sustituido por un modelo rigido de toma de decisiones que domina al actual sistema. Esta metamorfosis
se genera por la constriccion de la libertad y autonomia del médico, y de este modo se reduce el campo
de accion para satisfacer las necesidades de los pacientes de acuerdo con sus diagnésticos.

El predominio de los criterios econdémicos y administrativos sobre los criterios médicos en el actual
sistema ha afectado el rol del médico, bajo el elemento de la contencion de costos. En este contexto,
el médico enfrenta dilemas éticos y como consecuencia, comienza a emerger una nueva identidad
médica, la cual constituye la categoria central de su estudio. Esta situacién da pistas para resolver
el problema de por qué las deficiencias en algunos eventos técnicos y en el componente educativo,
incluyendo en ellas la desmotivaciéon del personal de salud, su inestabilidad laborar, la alta rotacién y
por lo tanto el desinterés por la actualizacion continda.

Teniendo en cuenta las consideraciones hechas de esta triada para el anélisis de esta investigacion, se
plantean las siguientes preguntas ¢Qué se debe hacer para mejorar esta situacion? LCuéles correctivos
se deben implementar en cada uno de los elementos de la triada y de la institucionalidad central desde
el Estado?
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Es imposible pasar por alto los efectos positivos que generd esta intervencion en las gestantes y en el
personal de salud. En las gestantes, tanto desde la perspectiva motivacional para asistir cumplidamente
al programa de CPN, como desde la confianza en la atencién institucional y la participacion en los
diferentes procesos educativos que redundaron en una mejoria de las cifras encontradas al final de la
investigacion; y en el personal de salud en la integracién, trabajando interdisciplinariamente hacia una
finalidad especitica.

En la practica, esta propuesta, es una de las formas de incidir en esta realidad sin limitarse a ser un
evento remedial de la situacién precaria encontrada en la poblacion estudiada y que es un reflejo de lo
que seguramente pasa en el resto del departamento y en el pais.

Conclusiones

Con respecto a los antecedentes personales y obstétricos se encontraron situaciones preocupantes
relacionadas con las condiciones de vida (estructurales), embarazo en adolescentes, antecedentes de
desnutricién en menores de cinco afos, parto pretérmino y periodo intergenésico.

Para la situacion de salud y con respecto al perfil de morbilidad, se encontré predominio de enfermedades
de baja complejidad facilmente prevenibles y manejables, siempre y cuando se detecten a tiempo por
la gestante, lo que reafirma la importancia de la educacion en el control prenatal.

Con respecto al programa de control prenatal se encontré un bajo porcentaje de gestantes con
ecografia gestacional, algunas deficiencias en procesos técnicos de la consulta y una carencia en el
componente educativo.

Se resalta que el programa de complementacion significd un incentivo para que las gestantes asistieran
cumplidamente al programa de control prenatal, lo que permitié mejorar la cobertura y el cumplimiento
de procedimientos técnicos en la consulta.

Recomendaciones

Se requiere que desde la via gubernamental, a través de politicas publicas, se permita y facilite la
atencion integral en salud a las mujeres gestantes, no sélo desde un enfoque curativo o asistencialista,
sino desde una concepcién mas integral de la salud, que permita asumir un compromiso férreo para
corregir las condiciones estructurales —socioeconémicas, medioambientales y culturales—desfavorables
como un factor de riesgo considerable en la salud y bienestar del binomio madre-hjjo.

Se debe incentivar al personal de salud para que entienda su papel fundamental como parte del
proceso de esta politica con el fin de mejorar su intervencion en todos los procesos, tanto técnicos
como educativos; igualmente se deben desmontar las trabas administrativas que impiden el acceso



de la poblacién a los servicios, buscando asi agilidad y pertinencia regional en cuanto a cobertura,
sin dilaciones ni intermediaciones, para conseguir asi el objetivo primordial: el bienestar general de la
poblacién y la disminucién de la morbimortalidad materna y perinatal.
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Introduccion

EI organismo de la mujer gestante lleva a cabo diversos ajustes fisioldgicos tendientes a maximizar la
absorcioén y la utilizacion de los nutrientes. Sin embargo, el incremento de las necesidades de energia
y de nutrientes puede satisfacerse solamente si la madre recibe una dieta adecuada, balanceada y
variada y, ademas, si se le suministran los suplementos requeridos. Una inadecuada nutricién durante
el embarazo esté asociada con el déficit en el crecimiento y desarrollo fetal, el bajo peso al nacer, el
parto prematuro y defectos congénitos.

El acceso a una alimentacion que cumpla con las prescripciones nutricionales es dificil de alcanzar en
los estratos econdmicos més pobres de la sociedad, es por ello que los grupos vulnerables requieren el
suministro de alimentos y complementos que incrementen el aporte de energia y de nutrientes.

En este capitulo se daréan a conocer las principales funciones que cumplen la energia y algunos
nutrientes durante la gestacién y la prevalencia del riesgo de ellos antes y después de un programa de
intervencién nutricional en un grupo de gestantes.

(hjetivos

- Determinar el consumo de energia y de nutrientes por medio de la evaluacién de ingesta dietaria
de las gestantes participantes del proyecto de investigacion.

- Identificar los cambios en el aporte de energia y de algunos nutrientes en una muestra de las
madres que participan del Programa MANA para la vida.

- Comparar la diferencia en la ingesta de energia y de nutrientes entre un grupo que ingreso6 al

programa de complementacién desde el primer trimestre y uno que comenzd en el segundo
trimestre de gestacion.

Metodologia

Se obtuvo una muestra de 77 gestantes que participaron en un programa de intervencién realizado
por MANA el cual se detalla en el capitulo |, a las madres se les realizd6 seguimiento durante los
tres trimestres de gestacion (grupo 1) y un grupo de 41 gestantes (grupo 2) con dos evaluaciones
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correspondientes al segundo y tercer trimestre. El andlisis se presenta desagregado por regiones para
el grupo 1 y se hace una comparaciéon del consumo de energia y de nutrientes entre los totales de las
participantes de los grupos 1y 2.

Para obtener la informacién nutricional a cada una de las mujeres se les hicieron dos recordatorios de
24 horas, en dias no consecutivos en cada trimestre de la gestacién y la muestra estuvo distribuida
en los siete dias de la semana. La recoleccion de la informacion fue responsabilidad de nutricionistas
dietistas capacitadas en la metodologia; para precisar las cantidades de alimentos consumidas se
emplearon modelos, figuras geométricas y un aloum de fotografias con utensilios de medidas caseras en
tamanfo real, todos los instrumentos tienen el peso estandarizado para los alimentos que representan.
Esta metodologia fue la misma que se empled en la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional de
Colombia —Ensin— 2005.

La informacion se consignd en un formulario donde se registraron los datos de identificacion, la edad
de la madre, la edad gestacional, la clasificacién de la actividad fisica, el peso y la estatura y, por
supuesto, la descripcién precisa del nombre de la preparacion, el alimento, el tamafo de la porcién y la
cantidad que ingiri6 cada una de las gestantes encuestadas. Ademas se pregunté por el consumo de
suplementos y complementos el dia anterior (Anexo 2, capitulo I1).

Una vez terminada la entrevista el encuestador revisé uno a uno los registros y corrigié los errores en
presencia del encuestado. Los datos de consumo de alimentos se ingresaron al Programa de Evaluacién
de la Ingesta Dietética de la Escuela de Nutricién de la Universidad de Antioquia [1] que tiene la
informacién nutricional de las Tablas de composicién de alimentos de Colombia [2], FAO Latinfoods [3]
y USDA Handbook 8 [4]. El programa arroja informacién sobre cantidad neta de nutrientes para cada
uno de los recordatorios de 24 horas e informacién del consumo de alimentos con base en el primer
recordatorio.

Luego, los datos de los nutrientes se ingresaron al programa Personal Computer Version of Software for
Intake Distribution Estimation (PC-SIDE), version 1.0, de junio de 2004, disponible en el Departamento
de Estadistica en lowa State University Statistical Laboratory, Ames IA, USA.

Las comparaciones entre los trimestres de gestacién y las regiones se hicieron con andlisis de varianza
de mediciones repetidas en el tiempo para el grupo 1. Para este andlisis se utilizo el paquete STATISTICA
7.0 (StatSoft, Inc., Tulsa, Ok, USA). Las variables nutricionales de los grupos 1y 2 se compararon,
para el segundo y tercer trimestre, mediante la prueba t de Student para muestras independientes en
el programa SPSS 14 (SPSS Inc., Chicago, ILL). Se consideraron significativas las pruebas donde se
obtuvo una p < 0,05.



Para la determinacién de las necesidades de nutrientes se procedié asi:

Energia: para establecer la prevalencia del riesgo de deficiencia se llevdo a cabo el siguiente
procedimiento:

Se determind la cantidad de energia metabolizable ingerida por cada una de las madres, la cual se
obtuvo a partir de los factores de Atwater, es decir, los gramos totales de proteina y carbohidratos
se multiplicaron por 4 Kcal, los de grasa por 9 Kcal y los de alcohol por 7 Kcal.

Para cada una de las madres se determiné la Recomendacién Energética Deseable —RED- la cual
se entiende como la cantidad de energia necesaria para alcanzar la ganancia de peso esperada
segun la edad de la madre, la actividad fisica, el trimestre de gestacién y un indice de masa corporal
adecuado. Los valores recomendados se obtuvieron teniendo en cuenta la férmula establecida en
las Dietary Reference Intakes (DRI) [5]:

RED = RED + Energia adicional requerida durante el embarazo + Energia depositada.

gestante No gestante

1¢ Trimestre = RED (adulta o adolescente) + 0 + 0
2% Trimestre = RED (adulta o adolescente) + 160 kcal + 180 kcal = 340 kcal
3¢ Trimestre = RED (adulta o adolescente) + 272 kcal + 180 kcal = 452 kcal

Las férmulas recomendadas por las DRI son las siguientes:
Mujeres menores de 19 anos
RED = 135.3 - (30.8 x edad [afios]) + FA x (10.0 x peso [kg] + 934 x talla [m]) + 25
FA = 1.00 sedentaria.
FA = 1.16 poco activa.
FA = 1.31 activa.
FA = 1.56 muy activa.
Mujeres de 19 anos y mayores
RED = 354 - (6,91 x edad [anos]) + FA x (9,36 x peso [kg] + 726 x talla [m]).
FA = 1.00 sedentaria.
FA = 1.12 poco activa.

FA = 1.27 activa.
FA = 1.45 muy activa.
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- Se obtuvo un cociente de la divisién entre la cantidad de energia ingerida y la estimacion del
requerimiento individual.

- Estos cocientes se ingresaron y se normalizaron el en PC-SIDE y se establecio la proporcion de
individuos con un porcentaje de adecuacion inferior al 90% y la proporciéon de los que ingirieron mas
de 110% de la adecuacion. Los porcentajes anteriores fueron los puntos de corte respectivos para
establecer los riesgos de deficiencia y de exceso.

Ademads, se hizo el célculo del requerimiento promedio de energia y macronutrientes para el grupo en
cada uno de los tres trimestres considerando los siguientes valores medios: edad 26 afos, 1.56 cm de
estatura, peso 55 Kg y poco activas. Para calcular los gramos de carbohidratos se considerd un aporte
aproximado de 56% de la energia total y para las grasas el 31% [6]. Para las proteinas se considerd la
recomendacion de 1 g/Kg de peso de referencia mas 21 g, valor recomendado en las DRI. Los valores
calculados por trimestre de gestacién se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Recomendacion promedio de energia y macronutrientes calculada por trimestre de gestacién

Trimestre E(';(ng')a Proteina (g) Grasas (g) Carbohidratos (g)
1 2014 76 69 282
2 2350 76 81 329
3 2460 76 85 344

Vitaminas y minerales: se tuvo en cuenta el requerimiento promedio estimado (EAR) de los valores

de referencia de las DRI a excepcion del calcio que se considerd el valor propuesto por Australia y
Nueva Zelanda [7] Tabla 2.

Tabla 2. Requerimiento promedio estimado (EAR)

Nutriente/edad Menores de 19 aiios De 19 aiios y mayores
Cinc 8.3mg 8.9mg
Calcio 1050 mg 840 mg
Vitamina C 66 mg 70 mg
Vitamina A 530 ER 550 ER

Para identificar la poblacion a riesgo en la ingesta usual de los nutrientes se tuvo en cuenta el
requerimiento promedio estimado: Estimated Average Requirement —EAR- de las DRI [8,9], valores
gue también utilizé la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional de Colombia 2005 [6].



Resultados

Energia y macronutrientes

Al comparar el consumo de energia y macronutrientes con la dieta media requerida en el grupo 1 se
observaron aspectos relevantes en cada una de las subregiones, asi, en la subregién Norte la media de
energia durante cada uno de los trimestres de gestacion estuvo muy cercana al valor calculado (Tabla
3?). Los nutrientes que mas contribuyeron al aporte de la energia fueron los carbohidratos (Tabla 4),
cuya media estuvo siempre por encima del valor establecido; mientras que la media de grasa total
estuvo por debajo del 31% del valor calérico total (VCT) (Tabla 5) y las proteinas por debajo de los
gramos recomendados (Tabla 6) Figura 1

Figura 1. Adecuacion de la energia y los macronutrientes con respecto a lo
calculado por trimestre de gestacién en la subregiéon Norte
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Por otra parte, la subregién Norte presenté la menor prevalencia de riesgo de deficiencia en la ingesta
usual de energia y esta pasé de 41% en el primer trimestre a 28% en el tercero (Figura 2); a su vez, fue
la subregién con la prevalencia més alta de riesgo de exceso en el consumo de energia (Tabla 3), y con
el mayor porcentaje de madres con indice de Masa Corporal alto.

2 Todas las tablas se encuentran en el anexo 1: Tablas de ingesta dietética, al final de este capitulo.
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Figura 2. Comparacion de los porcentajes de madres a riesgo de deficiencia
en la ingesta usual de energia por trimestre de gestacion y subregion
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Las madres de la subregion del Bajo Cauca iniciaron con el menor aporte de energia (media 1200 Kcal),
pero fueron las que tuvieron un mayor incremento en el segundo y tercer trimestre, (alrededor de 1.750
Kcal) (Tabla 3). El incremento de la energia se hizo a expensas de los carbohidratos, las grasas y las
proteinas (Tablas 4, 5y 6), lo cual es ideal para lograr una dieta balanceada, desafortunadamente la
cantidad de energia no alcanzd a cubrir las recomendaciones establecidas (Figura 3). Es de anotar
que en el primer trimestre de gestaciéon el 94% de las madres estuvieron a riesgo de deficiencia en la
ingesta usual de energia, y en el segundo y tercer trimestres el déficit se mantuvo en un valor cercano
al 70% de las participantes (Figura 2). La prevalencia del riesgo de exceso en la ingesta usual de
energia tuvo un ligero aumento ya que pasé de 1% al 7% (Tabla 3).

Figura 3. Adecuacion de la energia y los macronutrientes con respecto a lo
calculado por trimestre de gestacion en la subregion Bajo Cauca
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Las gestantes de la subregion de Uraba también incrementaron la cantidad media de energia ingerida
en el segundo trimestre de gestacién; la media paso6 de 1.491 kcal a 1.719 kcal, pero a diferencia de las
otras dos subregiones, se presenté un descenso en el tercer trimestre. Antes de iniciar el programa el
91,0% de las participantes estaba a riesgo de deficiencia en la ingesta usual de energia y para el tercer
trimestre este porcentaje descendié al 81,6%. La prevalencia de riesgo de exceso caldrico pasé de 1%
en el primer trimestre a 7% en el segundo (Tabla 3). El consumo tanto de proteinas como de grasas
fue constante durante toda la gestacion y estuvo por debajo de la cantidad calculada (Tabla 5, 6). La
adecuacion de la media de ingesta de energia y macronutrientes se encontré, igualmente, por debajo
de los valores calculados (Figura 4).

Figura 4. Adecuacion de la energia y los macronutrientes con respecto a lo
calculado por trimestre de gestacién en la subregion de Uraba
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El programa de intervencion logré el objetivo de incrementar el promedio de energia en 300 kilocalorias,
incremento que fue significativo para los dos ultimos trimestres de gestacién en todas las subregiones
(p < 0,001).

La energia también se comparé entre los grupos 1y 2 definidos anteriormente en la metodologia. En el
segundo trimestre la energia promedio ingerida fue cercana a 1.900 kcal para ambos grupos, mientras
que en el tercer trimestre, a pesar de que las diferencias no fueron significativas (p = 0,10), el grupo
2 ingiri¢ en promedio 200 kcal mas que el grupo 1 (Tabla 7).

La ingesta de macronutrientes fue similar en ambos grupos en el segundo trimestre, pero en el tercero

el grupo 2 tuvo un mayor consumo de grasas y carbohidratos. Por otro lado, el consumo de proteinas
fue similar para ambos grupos y este estuvo por debajo de la media establecida (Tabla 7).
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La prevalencia del riesgo de deficiencia en los dos dltimos trimestres se mantuvo alrededor del 60%
en ambos grupos.

Uitaminas

Folatos: es conveniente aclarar que las unidades de medicién de las recomendaciones nutricionales
actuales no coinciden con las unidades de las Tablas de composicién de alimentos disponibles en
Colombia, por lo que no fue posible estimar la poblacién a riesgo. Pero al analizar los promedios
ingeridos de acido félico se observd un incremento significativo (p < 0,001) en el segundo trimestre,
el cual permanecié similar para el tercer trimestre (Tabla 8). Es de resaltar que la subregion con mayor
incremento en la ingesta fue la subregién del Norte; al contrario, en Urabé se presenté un descenso en
el consumo de folatos en el tercer trimestre hecho que coincidié con una disminucién de las actividades
educativas programadas (Figura 5).

Figura 5. Comparacion de la ingesta usual de folatos (ug) por trimestres de gestacion y por subregion

Lineas verticales; intervalo del 95% de confianza para las medias.
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Al comparar la ingesta de folatos entre los dos grupos se observo que en el segundo trimestre la
cantidad media ingerida fue superior en el grupo 1 (p < 0,001). En el tercer trimestre el grupo 2
aumento la media de folato, la cual fue similar para ambos grupos sin diferencias significativas entre
ellos. (p = 0,42) (Tabla 7).

Vitamina C: en el segundo trimestre la proporcion de madres a riesgo de deficiencia disminuyo
significativamente (p<0,001) en las subregiones Uraba y Bajo Cauca y se mantuvo estable en la
subregion del Norte, mientras que en el tercer trimestre las tres subregiones presentaron bajas
prevalencias de riesgo de deficiencia (Tabla 9 y Figura 6).



Figura 6. Comparacion de la ingesta usual de vitamina C (mg) por trimestres de gestacion y por subregion
Lineas verticales: Intervalos del 95% de confianza para las medias.
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Al comparar los dos grupos se observo que en el segundo trimestre el grupo 1 presentd una prevalencia
del riesgo del 2%, mientras que en el grupo 2 fue del 30%; ademas la cantidad media ingerida fue
superior en el grupo 1 y la diferencia fue significativa (p < 0,001). En el tercer trimestre el grupo 2
presentd una reduccién de la prevalencia de riesgo (2%) y la cantidad media ingerida fue similar para
ambos grupos (p = 0,42) (Tabla 7).

Vitamina A: debido a la amplia variacion en la cantidad ingerida de este nutriente no fue posible
normalizar los datos para establecer la proporcion de individuos a riesgo, sin embargo, se encontré
que en ninguna de las subregiones ni de los trimestres la media de ingestién estuvo por debajo del
requerimiento promedio estimado (EAR) (Tabla 10).

Al comparar los dos grupos de gestantes se encontré que hubo diferencias significativas en las
cantidades medias ingeridas, siendo mayor la del grupo 2 en el segundo trimestre (p = 0,030), pero
esta relacion se invirtié en el tercer trimestre (p< 0,001) (Tabla 7).

Minerales

Calcio: los resultados indicaron que en el primer trimestre la prevalencia de deficiencia fue menor en la
subregién Norte, no obstante ésta alcanzd un 77,4%. Es de anotar que, aunque el riesgo de deficiencia
disminuy6 de manera apreciable en el segundo y tercer trimestre, en las subregiones del Bajo Cauca
y Urabé ésta se mantuvo por encima del 70%, lo que contrasta con la subregion Norte donde el riesgo
de deficiencia bajé hasta el 0,6% en el tercer trimestre (Tabla 11). Por otra parte, la cantidad media
ingerida en los dos ultimos trimestres en la subregion Norte superé el valor de referencia establecido,
mientras que en las otras dos subregiones la media estuvo por debajo de la recomendacién (Figura 7).
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Todas las subregiones incrementaron significativamente la cantidad media de gramos ingeridos en el
segundo trimestre (p<0,001), y esta cantidad se mantuvo en valores altos en el tercer trimestre.

Figura 7. Comparacion de la recomendacion de calcio (mg) con la cantidad media
ingerida por trimestre de gestacion y por subregion
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Al comparar la cantidad media ingerida entre los dos grupos de gestantes se observé que el consumo
fue mayor en el grupo 1 en el segundo trimestre (p < 0,001), mientras que en el tercer trimestre no
hubo diferencias entre ellos (p = 0,07) (Tabla 7).

Hierro: los resultados reportaron que el grupo 1, en el primer trimestre, tuvo una ingesta media de 12,5
mg, a partir del segundo trimestre se presentd un incremento significativo alcanzando un promedio
de 55,3 mg, esta cantidad se mantuvo estable en el tercer trimestre, excepto en la subregion Uraba
donde se presentdé un ligero descenso. (Tabla 12). (Figura 8).



Figura 8. Comparacion de la ingesta usual de hierro (mg) por trimestres de gestacion y por subregion
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Enelsegundo trimestre el grupo 2 tuvo un consumo mediode 11,3 mg de hierro que fue significativamente
diferente al del grupo 1 (p < 0,001). En el tercer trimestre la ingesta media subié a 54,9 mg sin
diferencias entre los grupos (p = 0,51) (Tabla 7).

Cinc: los resultados permitieron concluir que, en el primer trimestre de gestacion, la subregién Norte
present6 la menor prevalencia de deficiencia, sin embargo, la mitad de las gestantes de esta subregién
estaban en riesgo (Tabla 13). El porcentaje de riesgo disminuyd de manera significativa en el segundo
y tercer trimestres (Figura 9). Por otra parte, se observé un incremento significativo (p<0.001) en la
cantidad promedio de gramos ingeridos durante los dos Ultimos trimestres de gestacién superando,
inclusive, el valor recomendado. Es interesante observar que en el primer trimestre ninguna de las
participantes habia alcanzado el valor de 11 mg, recomendado para el cinc, pero en el segundo y tercer
trimestres mas del 50% estuvieron por encima de este valor (Tabla 13).
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Figura 9. Comparacion de los porcentajes de madres a riesgo de deficiencia en la
ingesta usual de cinc (ug) por trimestre de gestacion y por subregion
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Al comparar la cantidad ingerida por los dos grupos se encontré que, en el segundo trimestre de
gestacion, esta fue superior en el grupo 1, mientras que en el tercer trimestre se invirtié dicha relacion
(Tabla 7). La prevalencia de deficiencia del grupo 2 fue de 86,7% en el segundo trimestre y baj6 a 8,2%
en el tercer trimestre, valor similar al de la poblacién del grupo 1.

Es importante recordar que las madres recibieron un suplemento con 60 mg de hierro elemental,
400ug de acido folico, 70 mg de vitamina C (lofi) y 25 g/dia de leche MANA que fue fortificada con la
recomendacion diaria de cinc y con 540 mg de calcio. Sin embargo, el aporte de calcio era insuficiente
para cubrir las necesidades durante el embarazo y asi los programas de control prenatal debieron
haber entregado el suplemento contemplado en la guia de atencién a la madre, condicion que no
sucedio6 con la frecuencia requerida.

Ingesta de alimentos

El andlisis de alimentos que se presenta a continuaciéon es descriptivo y se hizo con base en el
recordatorio del primer dia en el grupo 1. Los datos muestran que la subregién Norte tuvo el mayor
porcentaje de madres que realizaron cinco comidas al dia y este fue similar durante los tres trimestres
de gestacioén. En el Bajo Cauca este porcentaje fue menor, pero se presenté un incremento importante
tanto en el segundo como en el tercer trimestre, mientras que en Uraba se tuvo el menor porcentaje
de madres que realizaron cinco comidas al dia y este fue bajo durante todo el periodo de estudio (Tabla
13y Figura 10). Los porcentajes de madres que consumieron tres comidas diarias fueron similares para
las tres subregiones.



Figura 10. Porcentaje de madres que realizaron cinco comidas al dia por
trimestre de gestacion y por subregion
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Con relacion a los grupos de alimentos se puede decir que el consumo de lacteos en general fue bajo,
la subregion del Bajo Cauca presenté el mayor incremento en la proporcion de gestantes que incluyd
en su alimentacién productos de este grupo, las madres de la subregion Norte fueron las que ingirieron
mayor cantidad promedio, alrededor de 300 g/dia, y el menor porcentaje de gestantes que comieron
productos de este grupo lo presenté Urabéay, a la vez, las que consumieron menor cantidad, por debajo
de 137 g/dia. En el grupo en general la cantidad media ingerida fue aproximadamente igual a un vaso
de leche (Tablas 15y 16).

Otros aspectos importantes observados en Urabé se refieren a la tendencia creciente en el consumo
promedio/dia de productos cérnicos y a la disminucién de la cantidad de frutas, verduras y leguminosas
en el tercer trimestre de gestacién (Tabla 15y 16).

Desafortunadamente se observé muy poca variedad en los alimentos que conforman el grupo de
las frutas y las verduras (Tablas 17 y 18). Los alimentos que fueron reportados como los de mayor
frecuencia de consumo se encuentran en la Tabla 19, pero se aclara que esta informacién no hace
referencia a la cantidad ingerida sino al nimero de veces que se incluyeron en la alimentacion diaria.

Ingesta de complementos y suplementos

Con respecto al consumo de productos diferentes a los suministrados por el Programa MANA, se
observé que cerca del 19% de las gestantes mantuvieron la ingesta de complementos durante los
tres trimestres. La subregion con menor variacion fue Uraba cuyo porcentaje se mantuvo alrededor
del 10%. Los complementos que se reportaron fueron: Milo, Chocolisto y Nesquick. El consumo de
suplementos diferentes a los suministrados por MANA fue alrededor del 35%, en la subregién Norte,
durante los dos uUltimos trimestres.
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Al analizar los alimentos que hicieron parte del programa se encontré que, en el Bajo Cauca, sélo
el 9% de las mujeres participantes (tres madres) incluyeron la bienestarina en el primer trimestre, y
un porcentaje similar se mantuvo durante los dos trimestres restantes. En el segundo trimestre més
de la mitad de las madres incluyo la leche MANA vy el lofi; y una tercera parte la galleta. En el tercer
trimestre de gestacion se presenté un ligero descenso en la ingesta de los tres productos con mayor
porcentaje en la leche (Tabla 20 y Figura 11). Vale la pena destacar que en esta subregion se mantuvo
el énfasis en la educacién nutricional durante el Gltimo trimestre.

Figura 11. Porcentaje de madres que ingirieron los productos distribuidos por el programa
MANA en la subregion Bajo Cauca
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Con relacion a la subregién Norte se observé que en el primer trimestre ninguna madre reporté
el consumo de los alimentos suministrados por el programa; en el segundo trimestre se presentd
incremento en el porcentaje de todos los productos, siendo menor el de la bienestarina 16% (5 madres)
y en el tercer trimestre un descenso en la ingesta de todos los productos (Tabla 20 y Figura 12). En
esta subregion se observé el mayor porcentaje de madres que incluyeron suplementos diferentes a
MANA en el tercer trimestre (37,5%).



Figura 12. Porcentaje de madres que ingirieron los productos distribuidos
por el programa MANA en la subregion Norte
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La subregion de Uraba presentd, en el primer trimestre, el mayor porcentaje de madres que ingirieron
bienestarina; en el segundo trimestre se observd un incremento en el consumo de todos los productos,
destacandose el lofi que alcanzd un reporte del 89%, sin embargo, este producto fue el que tuvo el
mayor descenso en el tercer trimestre, mientras que la leche MANA se mantuvo y la galleta MANA se
incrementd (Tabla 20 y Figura 13). Vale la pena destacar que el programa de educacion nutricional no
contindo con la intensidad establecida inicialmente para esta subregion.

Figura 13. Porcentaje de madres que ingirieron los productos distribuidos
por el programa MANA en la subregiéon Urabéa
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En la subregién de Uraba la cantidad promedio ingerida de leche y de galleta MANA fue similar en los
dos ultimos trimestres y sélo la bienestarina tuvo un incremento importante durante el tercer trimestre
de gestacion, (Tabla 18).

En términos generales se observé que la dieta de esta poblacion fue mondétona, baja en frutas, verduras,
lacteos, carnes y grasas y alta en carbohidratos concentrados. El programa de complementacién
alimentaria tuvo buena aceptacion, el consumo del suplemento fue mayor en los sitios donde se
mantuvo el énfasis en la educacién nutricional.

Referente tedrico y discusion de resultados
Energia y macronutrientes

Los resultados permitieron observar que las gestantes del grupo 1 que ingresaron al programa de
complementacion alimentaria desde el primer trimestre de gestacion, lograron el objetivo de incrementar
en promedio 300 kilocalorias. Por otra parte, llama la atencién que las madres del grupo 2, quienes
iniciaron su participacion en el segundo trimestre de gestacién, consumieron en promedio la misma
cantidad de energia y de macronutrientes antes de ingresar al programa.

Con la implementaciéon del programa de complementacién se disminuyé la proporcion de madres con
déficit energético en todas las subregiones. Sin embargo, la prevalencia de riesgo continué alta tanto en
el grupo 1 como en el grupo 2, posiblemente porque las necesidades energéticas incrementan en cada
uno de los trimestres y la poblacion intervenida tiene bajos recursos econémicos, poca capacitacion
y precarias condiciones sociales, las que limitan la disponibilidad de productos para cubrir las altas
demandas energéticas durante este periodo.

Aunado a los riesgos de la ingesta de energia se hallé que el 33,8% del total de las participantes
iniciaron la gestacién con un indice de Masa Corporal ~IMC— inadecuado, distribuido de la siguiente
manera: con bajo peso el 21,5% y con exceso el 12,3%. A pesar de que el IMC se establecié con el
peso reportado en la entrevista cuyo dato puede no ser preciso, es preocupante la prevalencia de la
alteracion de este indicador. Las dos situaciones anteriores, es decir, un IMC inadecuado y un riesgo
en la ingesta de energia, contribuyeron a que un alto porcentaje de las gestantes participantes en
el estudio no hubiesen cumplido con las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
—~OMS- y de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion —FAO-,
quienes promulgan que las mujeres deben iniciar su gestacién con un estado nutricional apropiado y
que el aporte de energia debe ser suficiente para promover una ganancia de peso ajustada a la edad
gestacional, asegurar el crecimiento del feto, de la placenta y de los tejidos y proveer el incremento de
las demandas metabdlicas [10].

La alta prevalencia de deficiencia en la ingesta usual de energia lleva a pensar que un porcentaje
importante de las madres debe realizar adaptaciones fisiolégicas, proceso conocido como “plasticidad



metabdlica”, el que se considera como un poderoso mecanismo para garantizar la vida del feto. Lo
anterior resulta beneficioso durante un corto periodo de tiempo, pero si no se hacen correcciones
oportunas, pueden producirse alteraciones permanentes de las estructuras celulares y del metabolismo
gue no siempre se manifiestan en los parametros antropométricos del nifio al nacer [11], pero si lo
predisponen al desarrollo de enfermedades crénicas en la edad adulta, por ejemplo, la diabetes y
los trastornos cardiovasculares, condicién que los cientificos denominan “fenotipo econémico” [12]
porque no dependen de la herencia sino de la carencia de energia.

En todas las subregiones se encontrd un incremento progresivo en el riesgo de exceso en la ingesta
de energia, éste fue mas notorio en la subregién Norte donde la prevalencia pasé de 23,1% en el
primer trimestre a 48,0% en el tercero. El consumo alto de energia puede ser necesario en madres con
deterioro del estado nutricional, pues el aporte por encima del requerimiento contribuye a recuperarlo.
No obstante, esta cantidad puede ser de riesgo en las mujeres con IMC adecuado o con exceso, ya
gue pueden incrementar el peso por encima de lo recomendado condicién que predispone a la gestante
a padecer enfermedades como la hipertension, la intolerancia a los carbohidratos, las infecciones en
vias urinarias y los desérdenes trombo hemoliticos [12] aumentando asi el riesgo de enfermar o morir
tanto en la madre como en el nifio.

Conrelacion alas proteinas se sabe que, durante el embarazo, ocurren ajustes fisiolégicos favorecedores
de la retencion de nitrégeno y que incrementan la sintesis en la madre y en el feto [13]. Aunque el
mecanismo no es claro para explicarlo, se parte de la estrecha relacion que existe entre el ciclo de
la urea y el ciclo de Krebs, y se presume que debido a la resistencia periférica a la insulina propia de
este periodo, se produce una disminucién en la captacién celular de la glucosa y, por tanto, una menor
velocidad en las reacciones del ciclo de Krebs. Este proceso se traduce en un menor flujo de aceptores
de nitrégeno (piruvato y alfa cetoglutarato) lo que, a su vez, implica una caida en los aminoéacidos
urogénicos (alanina y glutamina) llevando a, una disminucién en la urogénesis (produccion de urea)
[13].

Si bien los adelantos cientificos muestran una mayor eficiencia en la utilizacion de proteina durante la
gestacion, los organismos encargados de definir la cantidad de éste nutriente aiin consideran que su
aporte se debe incrementar porque éstas son un constituyente esencial de la célula, ya que proveen los
aminoécidos indispensables para realizar la sintesis de los tejidos [14]. Ademas, porque durante este
periodo se depositan en promedio 597g, distribuidos de la siguiente manera: 42% en el feto, 17% en el
Utero, 10% en la placenta y 8% en la leche materna [15]. Siempre que se analice la proteina dietaria se
debe tener presente que para garantizar su utilizacion bioldgica es necesario contar con el suficiente
respaldo calérico no proteico pues, como se explicéd anteriormente, existe una estrecha relacién entre
la cantidad de energia y el equilibrio de nitrogeno, de tal manera que un déficit en el consumo de
kilocalorias ocasiona una pérdida de proteinas y una reduccion en la tasa de crecimiento, lo anterior
debido a que si no hay suficiente glucosa disponible los aminoacidos se convierten en intermediarios de
las vias glucoliticas y del ciclo de Krebs. En otro sentido, se sabe que cuando el exceso de kilocalorias
de la dieta proviene de los aminoéacidos, estos se desaniman y las cadenas de carbonos pasan a formar
triglicéridos [16].
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Desafortunadamente en los dos grupos estudiados convergen el bajo consumo de proteinas y el
insuficiente respaldo calérico, deficiencias que podrian limitar la formacion de los tejidos, ya que las
proteinas se desvian de su funcion y cumplen con la prioridad metabdlica de producir energia, lo cual
en alguna medida podria limitar la sintesis de tejidos y otras sustancias que requieren la presencia de
aminoacidos. Ademas, la fuente de proteinas que predominé fue la de origen vegetal a la cual se le ha
conferido menor valor bioldgico.

Las grasas desempenan una importante funcién energética y contribuyen a la absorciéon de las vitaminas
liposolubles, pero durante la gestacion los acidos grasos esenciales: linoleico y alfa linolénico cobran mayor
relevancia, porque son componentes estructurales primarios del sistema nervioso central, la retina y los
testiculos, y el feto no posee las enzimas elongasas necesarias para garantizar un suministro adecuado
y oportuno de ellos, y por tanto, depende del aporte materno para llevar a cabo de manera eficiente los
procesos de hipertrofia e hiperplasia [17]. Estos nutrientes se encuentran principalmente en aceites
de maiz, girasol, soya, ajonjoli y oliva, en pescados de aguas profundas y en el mani, alimentos que,
infortunadamente, no hacen parte de los habitos alimentarios en el grupo de estudio. Si bien el aceite
vegetal ocupd el primer lugar en la frecuencia de consumo, la cantidad ingerida fue baja y proveniente de
aceites con gran cantidad de grasa saturada lo cual limita el aporte de acidos grasos esenciales, con las
posibles consecuencias negativas en las estructuras anteriormente mencionadas.

Durante la gestacion ocurren adaptaciones fisiologicas en el metabolismo de los carbohidratos que se
resumen de la siguiente manera: al comienzo del embarazo el feto tiene pocas demandas de glucosay por
tanto se produce un exceso de este nutriente en el cuerpo materno que pasa al interior de la célula para
producir acetil CoA, que es un componente indispensable para aumentar la sintesis de triglicéridos. Estos
ultimos seran utilizados en la segunda etapa del embarazo para producir energia en el cuerpo de la madre
y de tal forma que se le garantice al feto el suministro adecuado y permanente de glucosa y aminoacidos,
los que se convierten en nutrientes esenciales para el ser en formacién [18].

A los carbohidratos dietarios siempre se les ha atribuido la importante funcion de suministrar glucosa a
los diferentes tejidos y al cerebro; pero ellos también participan en otros procesos de vital importancia,
gue a veces no se toman en cuenta, entre los cuales cabe mencionar la sintesis de los componentes
estructurales de la célula: ribosa y dexosirribosa y la formacién de marcadores para una amplia variedad
de procesos de reconocimiento celular, que incluyen la adhesion entre células y el transporte de proteinas
a destinos intercelulares apropiados [19].

Todo lo anterior lleva a concluir que durante el embarazo es preciso que la madre cuente con suficiente
aporte de carbohidratos para responder a los ajustes fisioldgicos de su organismo y para garantizar las
demandas permanentes de glucosa del feto, de manera que éste pueda crecer y formar las reservas
de glucoégeno obligatorias para enfrentar la interrupcion del suministro de nutrientes que se presenta
después del nacimiento [18].

En el grupo estudiado la principal fuente de energia fueron los carbohidratos, aspecto que se considera
positivo siempre y cuando se encuentren en el rango entre 50 y 65% de la energia total y su origen sean
carbohidratos complejos, pues ellos son los de mayor densidad de nutrientes. Desafortunadamente, un



porcentaje importante de las gestantes que participaron en el estudio reportaron dentro de los alimentos
que con mayor frecuencia consumieron la panela y el azucar, productos que contribuyen con el aporte de
energia, pero limita el suministro de vitaminas y minerales necesarios para las funciones corporales, lo
que puede ser la razén por la cual las madres del grupo 2 ajustan la energia pero tienen una baja densidad
de nutrientes.

Vitaminas y minerales

Durante el embarazo se promueve una dieta variada y balanceada con el fin de garantizar el suministro
adecuado de estos nutrientes, sin embargo, la alta demanda corporal dificulta que los alimentos cubran
todas las exigencias. Un ejemplo que ilustra esta situacién fue un estudio en mujeres vegetarianas el
cual concluyd que a pesar del alto consumo de frutas y verduras que tenian una buena cantidad de
folato dietario, este fue insuficiente para incrementar el folato sérico y garantizar los requerimientos
del feto [20,21].

Las deficiencias en vitaminas y minerales son mas comunes en las poblaciones pobres porque sus
dietas son mondtonas y bajas en nutrientes [21]. Esta situacion fue evidente en los dos grupos de
madres antes de iniciar el programa de complementacién alimentaria y ha sido reportada en otras
investigaciones. [22,23,24].

Las altas prevalencias de deficiencia en vitaminas y minerales encontradas en diferentes grupos de
gestantes y las consecuencias deletéreas durante la gestacion son las razones que esgrimen varios
organismos y autores para recomendar el suplemento de nutrientes criticos como el calcio, el cinc, el
hierro y el acido folico [25, 20,21].

Los resultados obtenidos en esta investigacién ameritan un andlisis de cada uno de los nutrientes, el
cual se presenta a continuacion.

Folato dietario: el ser humano, a diferencia de las plantas y los animales, carece de las enzimas necesarias
para formar el folato, por tanto depende del consumo dietario para asegurar su adecuada disponibilidad
corporal. Se considera que una dieta mixta aporta entre 30% y 80% del requerimiento de acido félico de
una persona sin gestacion, este amplio rango se debe a que existen varios factores que interfieren con
su biodisponibilidad, dentro de los cuales se destaca, en primer lugar, facil destruccion por el contacto
con el aire y el calor excesivo y, en segundo lugar, en los alimentos se encuentran los folatos en forma
de poliglutamatos compuestos que requieren un proceso de digestion que no siempre es tan eficiente
como se desea porque existen inhibidores de las enzimas conjugasas [26].

Aunque se ha probado la presencia de factores que alteran la funcion del nutriente, independientemente
de su consumo, como son la ubicacién geografica de las gestantes y las mutaciones genéticas de las
enzimas que participan en el proceso del folato, cada dia cobra mayor importancia el suministro adecuado
de este nutriente desde el comienzo de la fecundacion, porque se ha comprobado que su deficiencia
durante el embarazo no permite una sintesis eficaz del DNA. Esta carencia conlleva graves consecuencias
en la division normal de las células de rapido crecimiento que se evidencian en alteraciones en el sistema
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hematopoyético, cuyo primer signo es la hipersegmentacion de los neutrdfilos, y que puede llegar a una
anemia megaloblastica manifiesta. Estas consecuencias también se manifiestan en la disminucion de la
velocidad del crecimiento y la divisién celular del feto y de la placenta, lo cual a su vez, se puede traducir
en abortos esponténeos y dafos en las estructuras del cerebro y de la columna vertebral conocidos con
el nombre de defectos del tubo neural (NTD) [27].

Para cubrir las necesidades de folato se recomienda que las gestantes ingieran 600 ug de Equivalentes
de Folato Dietario (EFD)/dia, distribuidos de la siguiente manera: 400 ug EFD provenientes de alimentos
enriquecidos o un suplemento y 200 ug de EFD provenientes de los alimentos [28].

En el andlisis del consumo de alimentos de las madres que participaron en el estudio se observd que
si bien alrededor del 65% de las gestantes comieron frutas y verduras, la frecuencia de las fuentes de
folato fue baja y la cantidad promedio en el grupo de poblacién que las ingirié corresponde a la mitad
de las porciones establecidas en las guias alimentarias para la poblaciéon colombiana correspondientes
a una dieta de 2.200 kcal [29]. Los datos permiten asumir que la principal fuente de folatos fueron las
leguminosas ya que el 52% de las participantes las ingirieron en el primer recordatorio en una cantidad
promedio de 292 gramos, y soélo alrededor del 20% tomaron algin complemento que lo contenia.

Al analizar las fuentes del nutriente en este grupo de poblacién se puede concluir que su origen fue de baja
disponibilidad biologica y que la cantidad ingerida en el primer trimestre fue inferior a la recomendacion,
propiciando el incremento del riesgo de padecer las patologias mencionadas.

Durante el desarrollo del programa se entregaron 25 g/dia de leche MANA enriquecida con folato y
el suplemento lofi que contiene 400 ug de éacido félico, 60 mg de hierro y 70 mg de vitamina C. Los
resultados muestran que la intervencion tuvo un efecto positivo y estadisticamente significativo en la
cantidad y la calidad del folato ingerido que se reflejé en el consumo del suplemento entregado y en los
datos de ingesta recolectados en el segundo y tercer trimestre de gestaciéon del grupo 1. Ademas, el
beneficio de suplementar con folato fue evidente cuando se compararon las medias entre el grupo 1y el
grupo 2, en el segundo trimestre se comprob6 que la dieta del grupo 2 tuvo un aporte estadisticamente
inferior en folato que se corrigié con la intervencién nutricional en el tercer trimestre. La cantidad de
folato ingerida no dependi6 de la energia pues en ninguno de los dos trimestres hubo diferencias entre
los dos grupos. Es de destacar que el incremento del aporte dietético de folato tuvo un efecto positivo
en los indicadores bioquimicos (Capitulo VII). Es necesario aclarar que en los lugares donde se debilitd
el programa de educacién nutricional se disminuy6 el consumo del suplemento y bajaron los valores
promedios de folato, hierro y vitamina C.

- Vitamina C

Este nutriente es uno de los principales antioxidantes hidrosolubles y por ello tiene la capacidad de
eliminar los radicales reactivos del plasma, del citoplasma y de las mitocondrias celulares, ademés
desempenfa un papel fundamental en la sintesis de coldgeno necesario para la formacién de los huesos,
la piel y los tendones. Cuando se consumen entre 25 y 75 mg de vitamina C con los alimentos la



absorcion de hierro no heminico de una comida se duplica o triplica, debido a la reduccién inducida por
el &cido ascdérbico del hierro ferrico a ferroso que tiende menos a formar complejos insolubles con los
fitatos [30].

Si bien la cantidad media ingerida por el grupo de poblacién estuvo por encima de la recomendacién, en
el primer trimestre la prevalencia de riesgo alcanzé un porcentaje importante de la poblacion (20,3%),
el cual descendié de manera estadisticamente significativa con el consumo del suplemento. Al hacer
la comparacién entre las madres que consumian el suplemento y las que no lo hacian, se observé una
diferencia significativa en la prevalencia de riesgo, y en la cantidad media ingerida que desaparece
cuando el grupo 2 recibe el suplemento y se refleja en la evaluacion del tercer trimestre. Parece
que el incremento de la cantidad de vitamina C se puede atribuir al suplemento, ya que el consumo
de las kilocalorias fue similar en ambos grupos, no hubo cambio en el porcentaje de personas que
consumieron frutas, ni en los productos fuentes de vitamina C.

- Vitamina A

La vitamina A (retinol) es un nutriente que el ser humano requiere en pequefas cantidades para
el funcionamiento normal del sistema visual, el crecimiento y el desarrollo, a parte de mantener la
integridad del epitelio celular, la funcién inmune y la reproduccién [31].

En la naturaleza la vitamina A estd en dos formas: el retinol, cuya principal fuente nutricional es el
higado de los diferentes animales; y los carotenos, que estan en frutas y verduras de color verde o
amarillo intenso como mango, zanahoria, bréculi y auyama. Tanto el retinol como los carotenos se
encuentran unidos a las proteinas y los lipidos de los alimentos requiriendo un proceso complejo de
digestion. El retinol por una serie de mecanismos fisioldgicos se convierte en &cido retinoico el cual tiene
una gran importancia en la expresion genética, que inicialmente fue probada en animales [32], y en la
actualidad en mujeres gestantes en quienes induce la expresién génica de algunas enzimas como la iINOS
y de los receptores nucleares como RXR y RAR.

Durante la gestacién no se han observado cambios drésticos en el metabolismo de la vitamina A, pero
si se ha visto que se mantiene un flujo intraplacentario continuo e importante; ademas, existe asociacion
entre una baja concentracion de vitamina A en la madre y una mayor incidencia de partos prematuros,
retardo en el crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer [32].

En los grupos del estudio se observé que no hubo diferencias significativas en la cantidad media ingerida
de vitamina A, la cual siempre superé el valor recomendado, y provino de los alimentos, pues ninguno
de los productos entregados fue suplementado con este nutriente. En Colombia no hay estudios que
permitan conocer la deficiencia de retinol sérico en las gestantes y la Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional 2005, refiere que en los nifos menores de 5 afos ha disminuido la poblacién a riesgo y su
deficiencia pasé a ser un problema leve de salud publica, segun los criterios de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) [33]. Teniendo en cuenta los resultados anteriores y que hay suficiente evidencia
que relaciona el consumo excesivo de retinol como un riesgo potencial de malformaciones congénitas
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irreversibles, dentro de las que se destacan alteraciones cardiovasculares, faciales y del sistema nervioso
central [14], se considera que en este grupo de poblacién no amerita distribuirse suplementos de vitamina
A como practica rutinaria.

- Calcio

Durante la gestacion se producen adaptaciones extraordinarias en el metabolismo del calcio; se ha
demostrado un aumento en la absorcién y en la excrecién, lo cual se manifiesta con mayor énfasis en la
primera mitad del periodo, justo antes de que se incrementen las demandas fetales del nutriente para
formar el esqueleto [34].

Los cambios en el metabolismo del calcio parecen determinados por la presencia de dos hormonas: la
somatotropina corionica humana (lactogeno placentario), que se produce en la placenta a partir de la
quinta semana, y que ocasiona un incremento progresivo en la velocidad del intercambio 6seo del calcio
y los estrdogenos, que también provienen de la placenta, e inhiben la resorcion 6sea ya que provocan una
liberacion compensatoria de la hormona paratiroidea, la cual mantiene la concentracién del calcio sérico,
al aumentar su absorcién intestinal [35].

Los mecanismos para ajustar el equilibrio del calcio durante la gestacion no son totalmente comprendidos.
No obstante, se sabe con certeza que los patrones en los cambios son consistentes, es decir, se aumenta
la absorcion y la movilizacion del calcio del esqueleto materno para cubrir el alto requerimiento del feto
hacia el final de la gestacion, y para garantizar un aporte adecuado a la leche materna, con la subsiguiente
recuperacion de sus reservas, bien sea al final de la lactancia o tres meses después del destete, siempre
y cuando la madre haya tenido un consumo adecuado del nutriente [34].

La alta prevalencia de deficiencia en la ingesta usual de calcio que se encontrd en la poblaciéon se debe
posiblemente al inadecuado suministro del suplemento de calcio, responsabilidad de los programas de
atencion a las gestantes y la baja cantidad de productos lacteos que se incluyeron en la alimentacién
diaria.

A partir del segundo trimestre de gestacién, cuando las gestantes recibieron la leche MANA se present6
una disminucién en la prevalencia del riesgo de deficiencia y cuando se compararon los dos grupos de
gestantes se observé que la cantidad media ingerida por el grupo 1 fue estadisticamente superior a la
del grupo 2, y que después de la intervencién se igualaron las cantidades ingeridas.

Es necesario destacar que la estrategia de suplementar la leche con calcio tuvo un impacto positivo en
la poblacion estudiada, sin embargo, la prevalencia del riesgo de deficiencia contintio siendo alta y esto
justifica el suministro del suplemento de calcio en las dietas de las embarazadas en la forma indicada
en las guias de atencioén a la gestante.



- Hierro

El total de hierro requerido durante la gestacién es en promedio 1.290 mg, de los cuales 350 mg son
transferidos al feto y a la placenta; 250 mg se pierden en el parto; 240 mg se consideran pérdida basal;
y 450 mg son utilizados para la expansién de la masa celular. Para cubrir estas demandas, una mujer
gestante debe absorber 5,6 mg/dia de hierro durante el segundo y tercer trimestres, o sea 4,2 mg/dia
mas que una mujer no gestante.

El mayor depésito de hierro fetal ocurre después de la semana treinta, justo cuando la ferritina sérica
materna es constante. De este modo, las necesidades de hierro de la placenta y del feto coinciden con
el aumento de la eficiencia de su absorcién durante las Gltimas diez semanas de gestacion. El hierro se
transporta de la madre al feto por medio de receptores de membrana localizados en la cara materna
de la placenta. Si disminuye la ferritina sérica en la madre, aumenta el nimero de receptores de la
placenta y viceversa. Este mecanismo tiene como objetivo proporcionar al feto el requerimiento de
hierro, y protegerlo de un déficit o un exceso en su consumo [36].

El requerimiento de hierro de una mujer no gestante pretende cubrir las pérdidas normales de cualquier
adulto y ademés las ocasionadas por la menstruacién. Durante el primer trimestre de gestacién, las
necesidades son bajas porque se interrumpe la menstruacién y los depdsitos pueden aumentar, pero
cerca de la semana dieciséis se inicia la expansion de la masa celular, y la demanda de hierro aumenta
sustancialmente y continta de manera lineal durante el resto del periodo, ya cuando cesa el proceso
de expansion celular la placenta incrementa sus reservas y el feto la eritropoyesis, lo cual sucede al
comienzo del tercer trimestre [36].

Existen varias recomendaciones sobre la cantidad de hierro que se precisa durante la gestacion, que
varian entre 30 mg/dia y 55 mg/dia. Sin embargo, estéa claro que una dieta no proporciona ninguno
de los valores mencionados, por tanto se acepta, como politica mundial la suplementacién de dicho
nutriente. [36].

En los grupos estudiados se observé un impacto positivo en el consumo de hierro a partir del suministro
del suplemento lofi, pues los datos mostraron un incremento significativo en la cantidad media ingerida
en el grupo 1 a partir del segundo trimestre de gestacion. Asi mismo, al comparar los dos grupos se
hallé que la cantidad media fue superior en el grupo 1 para el segundo trimestre, pero esta diferencia
desaparecié en el tercer trimestre después de que se les entregé el suplemento a las madres. Es
necesario aclarar que las gestantes que participaron tuvieron un bajo consumo de productos carnicos
los cuales son fuente de hierro hemo, lo cual justifica ain més la suplementacion de este mineral.

La deficiencia de hierro dietario es un factor de riesgo para que la gestante desarrolle ferropenia o
anemia, ambas entidades traen consecuencias negativas tanto para el feto como para la madre que
se reflejan en etapas posteriores de la vida. En Colombia las gestantes con depésitos bajos de hierro
fueron el 69,2% y con anemia el 44,7% lo cual podria indicar que la ingesta de este nutriente no cubre
las altas demandas y que debe mantenerse la politica nacional de suplementarlo en la dieta, pues hay
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evidencia de que la suplementacién oportuna disminuye el riesgo de padecer anemia en las gestantes
y las consecuencias negativas de este déficit [37, 38, 39].

- Cinc

El cinc es un componente de todas las células y en ellas cumple funciones reguladoras, estructurales
y funcionales, entre las que sobresalen la participacion en muchas metaloenzimas, la estabilizacion de
macromoléculas y la interaccion con las proteinas nucleares (factores de transcripcion) que se unen al
DNA en secuencias especificas de los genes y regular asi la transcripcion. [40].

Se ha observado que el cinc tiene una importancia critica durante la érgano génesis, que su concentracion
en el plasma disminuye en forma proporcional al desarrollo de la gestacion, y que las necesidades fetales de
dicho nutriente son superiores al final del embarazo. También se ha demostrado que las mujeres alcanzan
valores positivos de cinc cuando consumen alrededor de 9 mg/dia. Los estudios sobre el beneficio de
la suplementacién con cinc son contradictorios, no obstante se recomienda un suplemento de 15 mg/
dia, para mujeres embarazadas que normalmente consumen dietas inadecuadas o que son consideradas
de alto riesgo por ser fumadoras, toxicbmanas, con embarazos multiples o estan en tratamiento con
suplementos de hierro para curar la anemia [14].

El cinc disponible para la absorcién proviene de fuentes dietarias y de secreciones producidas en el
pancreas y en la bilis. La biodisponibilidad del cinc de los alimentos depende del origen y puede variar
entre 12% y 59%; por ejemplo, el cinc que se encuentra en las carnes tiene mejor absorcién que el que
proviene de alimentos de origen vegetal como el maiz, el trigo y las leguminosas [26].

En el grupo estudiado se observoé que el cinc fue de baja biodisponibilidad porque provino principalmente
de alimentos de origen vegetal, ademas la cantidad media ingerida estuvo muy por debajo de la
recomendacion y la prevalencia de riesgo de deficiencia fue muy alta en ambos grupos antes de ingerir la
leche MANA que fue enriquecida con éste mineral. Es de destacar que a partir del segundo trimestre de
gestacion se presentd un incremento estadisticamente significativo en la cantidad ingerida después de
gue las madres incluyeron en su alimentacion la leche MANA y se presentaron diferencias significativas
entre los grupos en ambos momentos; pero en el segundo trimestre, el grupo 1 tuvo un incremento
superior al grupo 2 mientras que en el tercer trimestre el grupo 2 super¢ la cantidad ingerida por el grupo
1. Es necesario aclarar que en ambos grupos disminuy6 la prevalencia de riesgo de deficiencia.

Es tradicional que se evalle el estado nutricional del recién nacido por indicadores antropométricos, sin
embargo, se ha observado que las carencias nutricionales pueden disminuir la densidad de las células
gliales y reducir la cantidad de dendritas y de mitocondrias, que disminuyen el nimero de sinapsis en el
hipocampus. Estas alteraciones en las estructuras cerebrales dejan graves secuelas porque limitan el
desarrollo del ser humano en etapas posteriores donde se establecen demandas mas complejas para
la integracién funcional. El problema es de tal gravedad que nifios previamente desnutridos pueden
tener regresiones a patrones funcionales especificos de edades méas tempranas [11].



Siempre que se analiza la deficiencia de nutrientes es necesario recordar que ellas estan ligadas a los
alimentos, los cuales ademas de responder a una necesidad fisiolégica también tienen un significado
cultural, esto lo expresa con bastante claridad la doctora Gracia [41]:

Comer es una necesidad primaria. Para sobrevivir el ser humano tiene que nutrirse. A pesar
de esto los alimentos no sélo se componen de nutrientes, sino también de significaciones,
no cumplen Unicamente una funcion fisioldégica sino también social, y no se digieren de
forma exclusiva mediante procesos orgénicos sino también a través de representaciones
que vienen de afuera y han sido generadas por el entorno cultural. Al introducirse un
alimento en la boca, por sencilla que parezca la accion, el individuo pone en marcha procesos
complejos de diferente orden. Estos pueden ser ecoldgicos, psicoldgicos, econdémicos
o culturales. Todos ellos estrechamente vinculados, constituyen los condicionantes del
comportamiento humano [41].

Esta otra mirada es fundamental cuando se planean y ejecutan programas de complementacién
dirigidos a cualquier grupo de poblacién.

Conclusiones

Dado que las condiciones econémicas y sociales de las madres se mantuvieron durante el desarrollo
de la investigacion y que los resultados mostraron un incremento en los nutrientes, se concluye que los
productos entregados por el programa “MANA para la vida” tuvieron un impacto positivo y significativo
en el aporte de los nutrientes estudiados.

Si bien se presentdé un incremento estadisticamente significativo en la ingesta usual de energia,
proteinas y grasas, existe un alto porcentaje de madres que no alcanzaron a cubrir las recomendaciones
nutricionales establecidas en cada uno de los trimestres de gestacion, lo cual pone a riesgo el
desarrollo del feto y la salud de la madre, por ello se debe continuar en la bisqueda de alternativas
que garanticen la suficiencia alimentaria. Igualmente, se debe monitorear la ganancia de peso para
detectar y corregir a tiempo los problemas que se originan en las mujeres que ingieren energia por
encima del requerimiento.

En general, todos los productos fueron bien aceptados y consumidos por la gestante, muchas veces los
alimentos (leche MANA, galleta y bienestarina) se compartieron con el grupo familiar, mientras que el
suplemento lofi fue ingerido solo por la embarazada.

Cuando se disminuyé la intensidad de la educacién las madres ingirieron con menor frecuencia los
productos entregados, por ello se reitera que los programas de complementacion siempre deben estar
acompanados de una educacién nutricional unificada por el personal responsable de la atencién de la
mujer embarazada.
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Existe suficiente evidencia cientifica que permite concluir que sin una buena nutricién el organismo
fetal no dispondra de las sustancias necesarias para desarrollar todas las estructuras fisicas, que més
tarde le permitirdn convertirse en un ser humano capaz de enfrentar los retos que le trae la vida diaria;
no es desatinado afirmar que una de las bases para salir del subdesarrollo esté en tener gestantes
bien alimentadas, lo cual, obviamente, ha de mantenerse como una constante durante todo el proceso
vital del ser humano. Para lograr este propdsito, el compromiso de los profesionales que trabajan con
gestantes no se halla en la retérica acerca de lo importante que es una buena nutricién, sino mas bien
en un trabajo practico con recomendaciones cientificas, claras y sencillas, de modo que las madres
logren convertirlas en comportamientos habituales.

Evaluar de una manera precisa la ingesta dietética permitié observar los cambios en el aporte de
calorias y de nutrientes y ello se convierte en una valiosa herramienta para continuar fortaleciendo los
programas de intervencién en nutricion.

Recomendacian

Los resultados obtenidos justifican continuar con el modelo implementado por el programa MANA, en
el cual se incluyd el monitoreo de la ganancia de peso, la educacion nutricional, el suministro de un
suplemento de hierro y &cido félico y un complemento alimentario, ya que este influyé positivamente
en la calidad de la dieta y en los pardmetros bioquimicos y antropométricos de las gestantes que
hicieron parte del estudio.

Los programas de alimentacion y complementacién deben contar con una evaluacién permanente que
permitan hacer ajustes en su desarrollo y dinamica.
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Tabla 7. Comparacion de las medias de la energia y nutrientes ingeridas en el grupo 1y 2

Nutriente Segundo trimestre Tercer trimestre
Media grupo 1 Media Media Media
grupo 2 grupo 1 grupo 2
Energia (Kcal) 1872,3 1900,5 0,8 1863,8 2062,0 0,1
Proteinas (g) 53,1 54,3 0,7 54,4 60,4 0,1
Grasa Total (g) 60,9 549 0,1 56,5 64,2 0,0
Carbohidratos (g) 286,9 296,6 0,6 282,7 319,0 0,0
Folato (mcg) 617,8 3145 0,0 590,4 608,1 0,6
Vitamina A (ER) 887,6 998,9 0,0 925,7 792,6 0,0
Vitamina C (mg) 168,8 916 0,0 147,2 155,6 0,4
Calcio (mg) 766,4 932,3 0,0 823,8 936,4 0,1
Hierro (mg) 57,8 11,3 0,0 54,9 51,9 0,5
Cinc (mg) 12,6 75 0,0 141 17,5 0,0
Tabla 8. Distribucion de la ingesta usual de folato (pg) por trimestre de gestacion y subregion
Subregion Trimestre n Percentlles Wedia
5 25 50 75 95 Hg EE

Total 1 105 128,0 196,0 257,0 333,0 4690 2724 104
2 92 3930 5320 620,0 7040 8310 6172 138

3 77 2270 416,0 581,0 756,0 1096,0 609,7 31,5

Bajo Cauca 1 34 96,0 1530 2130 2950 4720 2391 211
2 32 1390 3960 559,0 704,0 890,0 5440 39,7

3 26 264,0 4380 576,0 706,0 9140 5792 39,2

Norte 1 37 1360 2160 287,0 373,0 5230 3030 197
2 32 4440 6030 7130 8180 964,0 7094 279

3 24 4770 6600 8030 9720 12880 8326 51,2

Uraba 1 34 1840 2270 2610 298,0 3580 2646 9,1
2 28 298,0 490,0 6100 7110 830,0 5933 30,6

3 27 1190 2550 4220 621,0 861,0 4482 448
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Tabla 9. Prevalencia de la deficiencia en la ingesta usual de la vitamina C (mg) trimestre de gestacion y subregion

Prevalencia de

BN Percentiles Media
Subregion  Trimestre n deficiencia

% EE 5 25 50 75 95 mg EE

Total 1 105 20,3 8,9 40,0 64,0 87,0 1150 170,0 93,3 4,0
2 92 2,0 2,5 40,0 108,0 154,0 210,0 350,0 168,7 10,0

3 77 6,9 5,9 52,0 98,0 1410 191,0 2910 1524 8,7

Bajo Cauca 1 34 34,5 11,4 26,0 50,0 74,0 107,0 170,0 83,1 7,8
2 32 1,3 3,3 50,0 104,0 160,0 2370 3920 1825 19,3

3 26 9,0 12,0 49,0 88,0 126,0 176,0 2740 139,2 14,0

Norte 1 37 7,4 17,9 56,0 78,0 96,0 119,0 163,0 101,1 55
2 32 9,0 8,4 23,0 780 137,0 2140 359,0 157,0 18,7

3 24 0,2 1,3 100,0 139,0 170,0 203,0 256,0 1728 9,7

Uraba 1 34 27,9 10,0 32,0 56,0 83,0 121,0 208,0 96,6 10,1
2 28 0,0 --- 58,0 132,0 166,0 201,0 2810 1674 12,3

3 27 17,4 10,6 31,0 740 1230 192,0 336,0 1450 19,1

Tabla 10. Distribucion de la ingesta usual de la vitamina A (ER) trimestre de gestacion y subregion

Subregion Trimestre n Percentiles Media
| 5 25 50 75 95 ER DE
Total 105 * * * . N N -

]
2 92 466,0 684,0 886,0 1149,0 1687,0 956,5 32,3

3 77 773,0 859,0 926,0 998,0 1114,0 932,1 11,9

Bajo Cauca 1 34 180,0 337,0 537,0 929,0 2372,0 823,9 168,5
2 32 375,0 502,0 601,0 710,0 882,0 611,5 27,3

3 26 263,0 375,0 503,0 698,0 1169,0 582,3 60,6

Norte 1 37 355,0 686,0 1076,0 1676,0 3119,0 1321,0 154,5
2 32 570,0 8140  1029,0 1289,0 1753,0 1078,0 64,9

3 24 257,0 541,0 882,0 4542,0 4158,0 1393,5 363,6

1 34 339,0 627,0 983,0 1563,0 3102,0 1259,3 170,0

2 28 429,0 7140  1063,0 1629,0 3123,0 1329,9 181,8

3 27 163,0 3440 587,0 1017,0 2286,0 827,4 155,8

Uraba
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Tabla 12. Distribucion de la ingesta usual de hierro (mg) por trimestre de gestacion y por subregion

Subregion Trimestre n Percentiles e EE
25 50 75  (mg)

Total 1 77 6,7 8,9 14,6 12,5 1,1

2 77 42,1 68,1 71,4 57,8 2,3

3 77 35,9 68,1 72,6 54,9 3,5

Bajo Cauca 1 26 6,1 7,8 13,4 10,8 1,7

2 26 39,1 56,6 70,1 52,8 3,8

3 26 38,2 69,2 70,9 56,6 53

Norte 1 24 9,2 12,4 14,7 12,4 0,9

2 24 50,6 71,3 74,5 60,6 4,6

3 24 52,4 72,0 79,7 65,8 5,9

Uraba 1 27 6,3 8,3 14,3 14,2 2,6

2 27 65,0 68,1 70,0 60,0 3,6

3 27 7,1 37,4 69,2 437 6,2

Tabla 13. Prevalencia de la deficiencia en la ingesta usual de cinc (mg)
por trimestre de gestacion y subregion
Prevalencia de . .
Subregion Trimestre n deficiencia FABEIL. 22 —d

% EE 5 25 50 75 9% mg EE
Total 1 105 77,1 96 37 5,2 6,4 7.7 98 6,5 1,9
2 92 18,5 85 54 87 125 172 243 134 6,1
3 77 10,6 88 66 102 138 242 179 144 55
Bajo Cauca 1 34 93,1 18,0 35 4,5 5,4 6,4 8,0 55 1,4
2 32 10,3 142 65 100 132 174 255 143 6,0
3 26 229 13,3 48 79 110 154 245 124 64
Norte 1 37 50,5 136 54 6,8 7,8 89 104 79 1,5
2 32 134 145 6,0 10,0 13,7 181 253 144 6,0
3 24 26,4 94 98 138 171 206 257 17,3 48
Uraba 1 34 824 146 3,0 4.4 5,6 7,2 10,3 6,0 23
2 28 25,8 16,9 5,1 78 108 143 186 112 42
3,0 27 124 174 6,1 101 135 172 222 139 572



Tabla 14. Porcentaje de madres y tipos de comidas ingeridas por trimestres de gestacion y por subregion.

Subregion Trimestre n Desayuno Almuerzo Cena ::-::1:;:183 cgl:?iz(;s
1 105 93,3 88,6 83,8 67,6 22,3
Total 2 92 93,5 88,0 93,5 79,4 26,0
3 77 100,0 84,4 93,5 80,5 32,5
1 34 94,1 73,5 91,2 58,8 10,0
Bajo Cauca 2 32 93,8 81,3 96,9 78,1 25,0
3 26 100,0 76,9 96,2 76,9 34,6
1 37 94,6 97,3 75,7 67,6 40,5
Norte 2 32 90,6 90,6 87,5 75,0 37,5
3 24 100,0 95,8 95,8 91,7 45,8
1 34 91,2 94,1 85,3 76,5 11,1
Uraba 2 28 96,4 92,9 96,4 85,7 14,3
3 27 100,0 81,4 88,9 74,1 18,5
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Tabla 17. Frecuencia de ingesta de frutas por subregion y por trimestre de gestacion

Nombre Alimento Total Bajo Cauca Norte Uraba
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Trimestre 1
Mango 36 343 14 41,2 12 32,4 10 29,4
Limon 16 15,2 7 20,6 4 10,8 5 14,7
Tomate de arbol 11 10,5 4 11,8 3 8,1 4 11,8
Naranja 11 10,5 5 14,7 3 8,1 3 8,8
Banano 7 6,7 3 8,8 1 2,7 3 8,8
Moras 5 4,8 3 8,8 2 5,4 0 0,0
Pifia 5 4,8 3 8,8 1 2,7 1 29
Uva 4 38 1 2,9 2 5,4 1 2,9
Guayaba 4 3,8 2 59 1 2,7 1 2,9
Maracuya 3 2,9 1 2,9 1 2,7 1 2,9
Manzana 3 2,9 1 2,9 2 5,4 0 0,0
Guanabana 3 29 1 29 0 0,0 2 59
Total de gestantes 105 34 37 34
Trimestre 2
Limon 22 23,9 13 40,6 5 15,6 4 14,3
Mango 11 12,0 2 6,3 3 9,4 6 21,4
Tomate de arbol 11 12,0 5 15,6 1 3,1 5 17,9
Guayaba 9 9,8 6 18,8 1 3,1 2 7,1
Naranja 7 7,6 3 9,4 2 6,3 2 7,1
Banano 6 6,5 3 9,4 3 9,4 0 0,0
Moras 8 8,7 3 9,4 4 12,5 1 3,6
Manzana 5 5,4 0 0,0 5 15,6 0 0,0
Pifia 4 4.4 0 0,0 3 9,4 1 3,6
Mandarina 3 3,3 2 6,3 1 3,1 0 0,0
Papaya 3 3,3 0 0,0 3 9,4 0 0,0
Guanabana 3 3,3 2 6,3 1 3,1 0 0,0
Maracuya 3 33 1 3,1 0 0,0 2 7,1
Total de gestantes 92 32 32 28
Trimestre 3
Limon 25 32,5 10 38,5 8 33,3 8 28,7
Mango 1 1,3 0 0,0 0 0,0 1 3,7
Tomate de arbol 12 15,6 6 23,1 3 12,5 3 11,1
Guayaba 6 7,8 1 39 1 42 5 18,5
Naranja 10 13,0 3 11,6 4 16,7 4 14,8
Banano 9 11,7 4 15,4 4 16,7 1 3,7
Moras 1 1,3 0 0,0 1 4,2 0 0,0
Manzana 2 2,6 1 3,9 1 4,2 0 0,0
Pifia 1 1,3 0 0,0 1 4,2 0 0,0
Mandarina 3 3,9 1 3,9 2 8,3 0 0,0
Papaya 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Guanabana 2 2,6 0 0,0 1 42 1 3,7
Maracuya 2 2,6 1 3,9 1 4,2 0 0,0

Total de gestantes 77 26 24 27




Tabla 18. Frecuencia de ingesta de verduras por subregion y por trimestre de gestacion

. Total Bajo Cauca Norte Uraba
Nombre Alimento Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Trimestre 1
Tomate 53 50,5 21 61,8 12 32,4 20 58,8
SOl GEEE e 51 486 21 61,8 8 21,6 22 64,7
(huevo)
Zanahoria 30 28,6 5 14,7 11 29,7 12 35,3
Repollo 13 12,4 4 11,8 5 13,5 4 11,8
Cebolla comun 7 6,7 4 11,8 3 8,1 0 0,0
Remolacha 3 2,9 1 2,9 0 0,0 2 5,9
Col 3 2,9 0 0,0 2 5,4 1 2,9
Pimenton 2 1,9 2 59 2 54 0 0,0
Habichuela 2 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cebolla puerro 2 1,9 0 0,0 0 0,0 2 59
Total de gestantes 105 34 37 34
Trimestre 2
Cebolla cabezona 42 45,7 18 56,3 2 63 22 78,6
(huevo)
Tomate 48 52,2 24 75,0 8 25,0 16 57,1
Zanahoria 34 37,0 9 28,1 12 37,5 13 46,4
Repollo 12 13,0 6 18,8 1 3,1 5 17,9
Habichuela 5 5,4 1 3,1 1 3,1 3 10,7
Cebolla comun 5 5,4 2 6,3 3 9,4 0 0,0
Cebolla puerro 4 4,4 0 0,0 1 3,1 3 10,7
Col 3 3,3 0 0,0 2 6,3 1 3,6
Lechuga 2 2,2 2 6,3 0 0,0 0 0,0
Pepino cohombro 2 2,2 1 3,1 0 0,0 1 3,6
Espinaca 2 2,2 0 0,0 1 3,1 1 3,6
Total de gestantes 92 32 32 28
Trimestre 3
Cebolla cabezona 39 50,7 11 42,3 1 45,9 17 63,0
(huevo)
Tomate 34 44,2 9 34,6 14 58,3 11 25,9
Zanahoria 31 40,2 6 23,8 16 66,7 9 33,3
Repollo 14 18,2 1 39 9 37,5 3 11,0
Habichuela 2 2,6 0 0,0 0 0,0 2 7,4
Cebolla comtn 3 3,9 1 39 1 4,2 1 4,7
Cebolla puerro 5 6,5 2 39 2 8,3 1 3,7
Pimenton 3 39 2 78 0 0,0 1 37
Remolacha 5 6,3 1 3,9 2 8,2 2 7,4
Total de gestantes 77 26 24 27
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Tabla 19. Lista de los 27 alimentos, en orden descendente, que fueron reportados

como de mayor consumo por las gestantes en las tres regiones

Orden Nombre alimento Orden Nombre alimento
1 Aceite vegetal 15 Zanahoria
2 Panela 16 Caldo carne deshidratado
3 Arroz 17 Galletas
4 Azlicar 18 Café
5 Platano 19 Queso
6 Leche 20 Frijol
7 Papa 21 Pollo
8 Tomate 22 Yuca
9 Cebolla cabezona 23 complemento
10 Carne de res 24 Gaseosa
11 Chocolate 25 Suplemento
12 Huevo 26 Galletas MANA
13 Arepa 27 Limén
14 Mango

Tabla 20. Frecuencia de gestantes que ingirieron cada uno de los productos suministrados
durante el programa por trimestre de gestacion y por subregion

.. . Leche MANA Galleta MANA Bienestarina I0FI
Subegion Trimestre

n % n % n % n %

1 105 0 0,0 0 0,0 8 7,6 0 0,0

Total 2 92 58 63,0 38 41,3 15 16,3 73 793
3 77 39 50,6 26 33,8 7 9,1 45 58,4

1 34 0 0,0 0 0,0 3 8,8 0 0,0

Bajo Cauca 2 32 18 56,3 12 37,5 3 9,4 22 68,8
3 26 11 42,3 9 34,6 2 7,7 17 654

1 37 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Norte 2 32 23 71,9 18 56,3 5 15,6 26 81,3
3 24 12 50,0 7 29,2 3 12,5 16 66,7

1 34 0 0,0 0 0,0 5 14,7 0 0,0

Uraba 2 28 17 60,7 8 28,6 7 25,0 25 893
3 27 16 59,3 10 37,0 2 7,4 12 444
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Capitulo UI

Evaluacion del estado nutricional por
Anfropomelria de un grupo de mujeres gestantes
y de sus recien nacidos participantes del
programa MANA para la vida

Fuente: Trabajo de campo subregion del Bajo Cauca.
Gestante participante del programa MANA para la vida

Sandra Lucia Restrepo Mesa
ND. Mg en Salud Colectiva, Esp. en Nutricion Humana
Profesora Escuela de Nutricién y Dietética. Universidad de Antioquia






Introducciaon

I_a gestacion es un periodo en el que la mujer estd sometida a adaptaciones fisiolégicas, bioquimicas
y metabdlicas que buscan mantener los procesos vitales del futuro hijo, por lo cual es preciso hacer
un seguimiento del estado nutricional por medio de indicadores indirectos, como los alimentarios,
psicosociales y de salud e indicadores directos, como los clinicos, bioguimicos, funcionales y
antropométricos.

Los indicadores antropométricos en la gestante pueden reflejar acontecimientos pasados, pronosticar
otros futuros o indicar el estado nutricional actual; ademas se constituyen en indicadores de respuesta
a una intervencion o de riesgo para el feto y posteriormente para el recién nacido [1]. El estado
nutricional deficiente de la madre afecta el desarrollo general y neurolégico del bebé en formacion y
puede generar problemas de salud en la edad adulta, por lo que se requiere prevenir la malnutricién
materna o detectarse a tiempo, por las graves consecuencias que esta trae para el binomio madre-
hijo.

En este capitulo, se presentan los resultados de la valoracién por antropometria de un grupo de
gestantes antes y después de una intervencioén, y su relacién con el peso de los recién nacidos y con
algunos aspectos sociodemogréficos y de seguridad alimentaria.

Se espera que los resultados y los referentes tedricos ampliados presentados en la discusién, sean
de utilidad a estudiantes y profesionales del area de la salud, responsables de la atencion integral a

la mujer gestante, y con ello contribuir al desarrollo de una gestacién sana y con el minimo de riesgos
para la madre y el futuro bebé.

(hjetivos

- Relacionar la ganancia de peso gestacional con algunas variables sociodemogréficas.

- Evaluar la ganancia de peso de las gestantes antes y después de una intervencién nutricional.
- Describir la estatura y la circunferencia del brazo de las mujeres participantes en el programa.

- Asociar la ganancia de peso materno con el peso de los recién nacidos.
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Metodologia

Para construir los indicadores que dan cuenta de la ganancia de peso de la gestante y del peso del
recién nacido, se tomaron las siguientes medidas en la gestante: el peso, la estatura y la circunferencia
del brazo; y en el recién nacido, el peso y la longitud.

Para garantizar la replicabilidad del proceso de medicién y la confiabilidad de los datos, se elabord
y ejecutd un proceso de capacitacién y estandarizacién con una duracién de 40 horas del cual
participaron las 6 nutricionistas dietistas responsables del trabajo de campo y quienes a su vez fueron
las encargadas de capacitar al personal de salud en las diferentes Empresas Sociales del Estado para
la toma del peso y la longitud de los nifios al nacer.

Para la capacitacion y estandarizacion se siguieron los parametros que para tal efecto ha desarrollado
el laboratorio de antropometria de la Escuela de Nutricién y Dietética de la Universidad de Antioquia,
a la luz de los referentes internacionales. El proceso incluyé dos momentos, en el primero, se capacitd
a las evaluadoras en los siguientes topicos: conocimiento, cuidado, manejo y transporte de los equipos
antropométricos, técnica para la toma del peso corporal, la estatura y la circunferencia del brazo en la
gestante y la toma del peso y la longitud en el recién nacido, lectura y registro de los datos y control
de calidad de los datos en el trabajo de campo. En el segundo momento, se aplicaron las pruebas de
precision y exactitud, utilizando los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud —OMS— [2,3].

La evaluacién antropométrica se realizé utilizando las técnicas de medicion de uso internacional, [4,5].
Para garantizar la confiabilidad de los datos las mediciones se realizaron por duplicado, cuando se
encontré una diferencia superior a la tolerancia permitida se realizaba una tercera medicion [3]. La
estatura de las gestantes se mididé en centimetros con un estadiémetro Seca de 0.1 cm de precision
con capacidad de 200 cm, el peso corporal con una béascula electréonica marca Tanita H327 de 0,1
kilogramo de precisién y capacidad de 150 Kg y el peso del recién nacido se tomé en una pesa bebé
de calzén marca Detecto con 0.05 kg de sensibilidad y 25 kilogramos de capacidad y la longitud con
un infantémetro marca Jadac con sensibilidad de 0.1 cm. y capacidad de 100 cm. Las gestantes fueron
evaluadas con el minimo de ropa posible.

Para realizar la clasificacién de los indicadores antropométricos se utilizaron los siguientes pardmetros:
circunferencia del brazo baja <22.5 cm, adecuada 22.5 cm o més [6]. Estatura baja inferior a 150 cm
y adecuada superior o igual a 1.50 m [7]. Para determinar la ganancia de peso de cada una de las
gestantes se utilizaron rangos de ganancia de peso de acuerdo con el estado nutricional de la madre
en el primer trimestre asi: gestantes con indice de Masa Corporal -IMC— menor de 20 Kg/m? (bajo)
deben tener una meta de ganancia de peso entre 12.5 y 18.5 kg, una gestante con IMC entre 20 y
25 Kg/m? (adecuado) una ganancia de peso entre 11.5y 16 kg y una gestante con IMC superior a 25
Kg/m? (sobrepeso) una ganancia entre 7-11.5 kg (Figura 1) [8].

Se realizd una agrupacion de las gestantes de acuerdo con la ganancia de peso alcanzada en el periodo
gestacional asi: ganancia de peso adecuada, la de las mujeres que tuvieron una ganancia acorde al



peso pregestacional; ganancia de peso inadecuada por exceso o por déficit la de las madres que
ganaron mas o menos peso del esperado de acuerdo con su IMC pregestacional.

Figura 1. Curva para evaluacién del peso gestacional segiun IMC
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Arolah E. Castlle €. Cestro R proguesta de un Muevo astdndar de evaluocifs mitricianal en
embaragadas Dey, Mad Chile 1957, 125 1429 - 1435

Tomado de: Atalah E, Castillo C, Castro R, Aldea A. Propuesta de un nuevo estandar de evaluacién
nutricional de embarazadas. Rev Med Chile 1997;125:1429-36

Al iniciar el proyecto se captaron 105 mujeres antes de la semana 13 de gestacién, de las cuales a
79 se les realizé seguimiento en cada uno de los trimestres de gestacion (primer trimestre entre la
semana 10 y 13, segundo trimestre entre la semana 23 y 25 y tercer trimestre entre la semana 35-
37) a este grupo de gestantes se le denominé grupo 1. Un segundo grupo estuvo conformado por
57 gestantes que ingresaron tardiamente al programa de control prenatal, de las cuales a 53 se les
realizaron 2 evaluaciones, una entre las semanas 23 y 25 y otra entre las semanas 35 y 37, este fue
denominado grupo 2. Es importante reiterar, que en el primer momento de recolecciéon de datos las
gestantes eran evaluadas y posteriormente ingresaban al programa MANA para la vida e iniciaban la
complementacién alimentaria, la suplementacion con hierro y &cido félico y la educacion nutricional.

La reduccién de la muestra en el componente antropométrico, se debié principalmente a que algunas
de las madres no desearon continuar participando del proceso, pérdidas fetales, causas relacionadas
con la salud materna, nacimiento del bebé antes de la semana 37 de gestacion, una muerte maternay
otras causas consideradas criterios de exclusion. Se obtuvo el peso y la longitud de 82 recién nacidos
de las madres participantes del grupo 1 y de 50 recién nacidos del grupo 2. En el grupo 1 la ganancia
de peso final de la gestante se calculd con el peso obtenido en cada uno de los trimestre de gestacion
y en el caso del grupo 2 se obtuvo partiendo del peso pregestacional suministrado por la madre y los
pesos obtenidos en el segundo y tercer trimestre de gestacion.

Los recién nacidos fueron clasificados de acuerdo a su peso asi: > 4.000 g macrosémico, 3.999- 3.000
g adecuado, 2.999-2.500 g peso insuficiente y menor o igual a 2.500 g bajo peso [9].
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Diariamente los evaluadores y durante el tiempo que duré el trabajo de campo, se realizé el control
de calidad del proceso de medicién y del registro de los valores de las medidas antropométricas. Al
finalizar la recoleccion de informacién en cada uno de los trimestres de gestacion, se procedié a un
proceso de depuracién de datos con el fin de detectar inconsistencias en la informacion.

Para el analisis estadistico se calcularon medidas descriptivas como promedio, desviacién, porcentajes
y percentiles. Para las comparaciones de variables cualitativas se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado.
Para las variables cuantitativas se utilizaron las pruebas t de student o la U de Mann Whitney segln
normalidad y el coeficiente de correlacién de Spearman. También fueron calculadas tasas de incidencia
con sus respectivos intervalos de confianza del 95%. El anélisis de los datos se analizé en el programa
SPSS version 14.

Resultrados

Grupo 1

De las 105 gestantes evaluadas en el primer trimestre y a las cuales se les denominé grupo 1, el 20%
(21) tenia entre 16 y 18 afnos y el 80% (84) entre 19 y 40 afios. Se encontré mayor proporciéon de
bajo peso en las gestantes menores de 18 afios p=0.0484, no se encontraron diferencias por edad
entre las madres que presentaron IMC adecuado p=0.4616 y en sobrepeso p=0.1925. El 68,6% (72)
pertenecian al nivel 1 del Sisbén y el 31,4% (32) al nivel 2. En relacién al tipo de afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, el 62,9% (66) de las madres presentaban afiliaciéon a alguna
ARS (Administradora del Régimen Subsidiado), el 27,6% (29) al régimen vinculado y el 9,5% (10) al
contributivo’.

Al relacionar el estado civil de las madres con su estado nutricional, este resultd ser similar tanto en las
gue tienen comparfero como en las que no (p=0.996). El tener un grado de escolaridad bajo (primaria
completa o incompleta), no influyé de manera determinante en el bajo peso gestacional (p=0.4449), a
pesar de esto se observd mayor tendencia de bajo peso en las madres que tenian sélo basica primaria
29,4% (31) con relacion a las de secundaria 22,5% (24).

En las madres que tuvieron ingresos econdémicos inferiores a un salario minimo legal vigente
—Smlv—, hubo mayor tendencia a presentar bajo peso gestacional, caso contrario en aquellas madres
que tuvieron ingresos superiores a 3 Smly, sin ser significativamente diferente (p=0.296). El bajo peso
gestacional fue similar en el grupo de madres con intervalos intergenésicos menores y mayores a 24
meses (p=0,074). Tampoco se encontraron diferencias significativas por subregion (p=0.105).

* La metodologia utilizada para la aplicacién de la encuesta sociodemografica y de seguridad alimentaria se describe en el Capitulo
M.



En cuanto a la escala de percepcién de la seguridad alimentaria, aplicada en los hogares en los cuales
habian nifios menores de 10 anos, no se hallaron diferencias significativas en la clasificacién del IMC
para hogares seguros o inseguros (p=0.1039); se encontré una alta proporcién de bajo peso en las
madres que se percibieron con inseguridad alimentaria 72,7% (8), mientras que las gestantes que se

perciben en seguridad alimentaria presentaron los mayores porcentajes de peso adecuado 62,2% (28)
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion del IMC gestacional segun escala de percepcion de la seguridad alimentaria

e IMC Gestacional
n % n % n % n %
Seguro 3 273 28 62,2 2 66,7 33 559
Inseguro 8 727 17 37,8 1 33,3 26 441
Total 11 100 45 100 3 100 59 100

indice de Masa Corporal Pregestacional -IMCP-

De las 105 participantes que se encontraban en el primer trimestre de gestacion, 73 informaron su
peso pregestacional, el cual al ser analizado por IMC permitié conocer que el 58,9% (43) presentaron
un peso pregestacional adecuado, el 23,3% (17) bajo pesoy el 17,8% (13) sobrepeso.

El IMCP promedio de las gestantes evaluadas fue de 22,2 Kg. /m? con una variacion de 4+ 3. En la
distribucién del IMCP por subregiones, se observé el mayor porcentaje de bajo peso en Uraba 38,9%
(7) y de sobrepeso en el Norte 23,3% (7) resultados que no fueron estadisticamente significativos
(p=0.1985, p=0.5536 respectivamente). Los demés resultados se observan en la Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion del IMC Pregestacional por subregion

Subregion
IMC Bajo cauca Norte Uraba Total
n % n % n % n %
Bajo 5 20,0 5 16,7 7 389 17 23,3
Adecuado 16 64,0 18 60,0 9 500 43 58,9
Sobrepeso 4 16,0 7 23,3 2 11,1 13 17,8
Total 25 100 30 100 18 100 73 100

Indice de Masa Corporal Gestacional —-IMCG-

EI IMCG promedio fue de 22,2 Kg. /m?, con una variacion de 4 2,76. Al realizar el analisis por subregién
no se encontraron diferencias significativas (p=0.137). En las participantes del proyecto se encontré
que el 65,7% (69) tenian un IMC adecuado para su edad gestacional, el 24,8% (26) un IMC bajo y
el 9,5% (10) un IMC en sobrepeso. Al realizar el analisis por subregiones se encontré que el mayor
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porcentaje de IMC gestacional bajo se presenta en la subregién de Uraba (38,2%), lo que coincide
con el bajo peso pregestacional encontrado en las participantes de esta subregién. No se encontraron
diferencias significativas entre el IMC bajo y adecuado por subregién (Figura2).

Figura 2. Clasificacion de IMCG segun subregion
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Estatura

El 13,3% (14) de las gestantes presentaron una estatura inferior a 1.50 m (baja estatura). La estatura
promedio de las madres fue de 1.56 m con una variacion de + 5.7 cm. Respecto a la distribucion de
la estatura materna por subregiones, se observé que en la subregién Norte se encontré el mayor
porcentaje de madres con una estatura inferior a 1.50 m 16,2% (6), mientras que en la subregion de
Urabé se hallé el mayor porcentaje de madres con estatura adecuada 91,2% (31), no se encontraron
diferencias en estos porcentajes por subregiones (p>0.05) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de la estatura materna por subregion

Subregidn
Estatura Bajo Cauca Norte Uraba Total
n % n % n % n %
Baja <1.50m 5 14,7 6 16,2 3 8,8 14 13,4
Adecuada. > 1.50m 29 853 31 838 31 91,2 91 86,6

Total 34 100 37 100 34 100 105 100.1




Circunferencia del Brazo -CB-

Al evaluar la circunferencia del brazo en las mujeres participantes, el 10,6% (11) tuvo una circunferencia
inferior a 22.5 cm. La circunferencia del brazo promedio de las madres fue de 25.5 cm con una
variacién de + 2.57 cm. Los mayores porcentajes de circunferencia inferior a 22.5cm se presentaron
en la subregion de Uraba 14,7% (5), a pesar de ello no se encontraron diferencias con las otras dos
subregiones (p=0.628) (Tabla 4). Se hall6 una alta correlaciéon entre el IMC y la circunferencia del brazo
r=0.879 la cual fue significativa (p=0.000). No se encontraron diferencias entre la circunferencia del
brazo por subregién, ni entre la CB y el peso del recién nacido.

Tabla 4. Distribucion de la circunferencia del brazo por subregion

. . Subregién
C|r:l::ln lf;:::‘)c'a Bajo cauca Norte Uraba Total
n % n % n % n %
Bajo (<22.5 cm.) 3 9,1 3 8,1 5 14,7 11 10,6
Adecuado (>22.5 cm.) 30 909 34 919 29 85,3 93 89,4
Total 33 100 37 100 34 100 104 100

En la Tabla 5 se presentan los datos estadisticos de las variables antropométricas los cuales permiten
alcanzar una mirada detallada del estado nutricional de las 105 mujeres evaluadas en su primer
trimestre de gestacion.

Tabla 5. Estadistica descriptiva de las variables antropométricas de la madre en el primer trimestre

. . . Percentiles

Variables n Media Mediana Moda D.E 5 10 25 50 75 20 95
Cirounferencia 104 955 258 245 26 21,9 225 242 255 27,5 301 310
del brazo
MG 73 223 220 21,0 30 170 180 200 220 240 270 280
pregestacional
Indice de 105 22,2 218 21,8 28 180 188 204 21,8 241 254 269
Masa Corporal
Estaturadela 05 45 15 15 57 15 15 15 15 16 16 17

madre

Comportamiento del IMC en los tres momentos de evaluacién de las gestantes

Al comparar los valores de IMC gestacional obtenidos de 79 madres evaluadas en el primer, segundo y
tercer trimestre, se observaron cambios en la clasificacion, el bajo peso disminuy6 progresivamente en
la medida en que avanzo el programa de intervencion 27,8% (22), 26,6% (21) y 20,3% (16) (p=0,4968),
en cada uno de los trimestres; mientras que el sobrepeso aumento entre el primer y segundo trimestre
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y se mantuvo en el tercero 5,1% (4) 16,5% (13), es importante resaltar que pese a que se encontraron
gestantes que iniciaron el programa en sobrepeso, la proporcién de madres que pasé a obesidad, fue
de 2,5% (2) (Figura 3).

Figura 3. Comparacion del IMC gestacional entre primer, segundo y tercer trimestre
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Al comparar la clasificacion del IMC de cada trimestre de gestaciéon por subregiones, se observd
que Uraba mantuvo las proporciones mas altas de bajo peso en cada uno de los trimestres. Sin
embargo, el bajo peso disminuyd en la medida en que avanzd el programa pasando de 44,4% (12)
en el primer trimestre a 37% (10) en el segundo y a 25,9% (7) en el tercertrimestre (p=0,3604);
igualmente la subregién de Urabé se caracterizé por alcanzar la mayor proporcién de peso adecuado
en el tercer trimestre de gestacion; el sobrepeso se mantuvo entre el segundo y tercer trimestre 7,4%
(2) presentando la menor proporcién entre las subregiones. No se presentd ningun caso de obesidad.

En la subregion del Norte, el bajo peso disminuyd entre el primer y tercer trimestre de gestacion
19,2% (5), 15,4% (4), 11,5% (3), el peso adecuado presenté una disminucién entre el primer y segundo
trimestre, y mantuvo sus valores en el tercer trimestre 65,4% (17), 53,8% (14). Respecto al exceso de
peso, la subregién del Norte fue la que presentd las mayores proporciones de sobrepeso y obesidad
durante el periodo gestacional.

En la subregion del Bajo Cauca, el bajo peso tuvo un comportamiento similar en los tres trimestres
(p=0,8052), el peso adecuado disminuy6 entre el primer y segundo trimestre de gestacion y se
mantuvo en el tercero. Con relacién al sobrepeso se encontrdé un leve aumento entre el segundo y
tercer trimestre 11,5%(3), 15,4% (4) (Anexo ).



Evaluacién antropométrica de los recién nacidos de las madres participantes en el

programa

De los 82 nifos del grupo 1 que se obtuvo el peso al nacer, el 63,4% (52) tuvo un peso superior a
los 3.000g, siendo mas alto en la subregién de Bajo Cauca 76% (19), a pesar de esto no se hallaron
diferencias significativas (p>0.05). El mayor porcentaje de bajo peso y de peso insuficiente se presentd
en la subregién del Norte 13,8% (4), en la subregién de Uraba no se presentaron nifios con bajo peso
al nacer, el peso insuficiente se encontré en el 25% de los casos (7) (Tabla 37). La macrosomia tuvo
proporciones similares en las tres subregiones. El peso promedio al nacer de los nifios evaluados fue
de 3.201 gramos con una variacion de + 629 g. (Tabla 6).

Tabla 6. Clasificacion del peso de los recién nacidos por subregion

Subregion de Antioquia

Clasificacion peso niino Bajo Cauca Norte Uraba Total
% n % n % n %
Bajo peso 40 4 138 0 0 5 6,1
Insuficiente 16,0 11 379 7 250 22 26,8
Adecuado 760 13 448 20 714 52 63,4
Macrosémico 40 1 34 1 36 3 3,7
Total 100 29 100 28 100 82 100

Al relacionar el peso al nacer con el IMC de las madres en el primer trimestre de gestacién (semana 10-
13), se encontré que de las madres que tenian un IMC adecuado para su estado fisioldgico, el 68,5%
(37) tuvo nifos con pesos adecuados entre 3.000 y 4.000 g. De las 22 gestantes que presentaron IMC
bajo, 2 tuvieron hijos con bajo peso y 7 con peso insuficiente al nacer (Tabla 7).

Tabla 7. Clasificacion del peso del nifo al nacer con el IMC

de la gestante en el primer trimestre

IMC Primer momento Total

Clasificacion peso niio Bajo Adecuado Sobrepeso

n % ] % n % n %
Bajo Peso 2 9,1 2 3,7 1 16,7 5 6,1
Insuficiente 7 318 12 22 3 50,0 22 26,8
Adecuado 13 591 37 685 2 333 52 634
Macrosémico 0 0 3 56 0 0 3 3,7
Total 22 100 54 100 6 100 82 100
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Como se describe en la metodologia, para determinar si las ganancias de peso de las madres fueron
adecuadas a su estado nutricional se definieron rangos de ganancia de peso segun la propuesta de
Atalah y col". El porcentaje mas elevado de nifos con peso adecuado 75,6% (31) se encontro en las
madres que tuvieron una ganancia de peso adecuada a su estado nutricional durante la gestacién
(p=0.031). De las 5 madres que tuvieron hijos con bajo peso, 3 de ellas tuvieron ganancia de peso
inadecuada por déficit; de igual forma el mayor nimero de recién nacidos con peso insuficiente se
presento en este grupo de madres (30%) situacion que no mostré diferencias significativas. Al comparar
la proporcion de recién nacidos con bajo peso y peso insuficiente, entre las madres que alcanzaron una
ganancia de peso adecuada a su estado nutricional vs las que presentaron ganancia inadecuada de
peso por déficit, no se hallaron diferencias significativas (p=0,099). Sin embargo, se evidencié que hay
mayor proporcidén de recién nacidos con peso mayor a 3.000 gramos en las madres con ganancias de
peso adecuadas a su estado nutricional. Es importante resaltar que se encontrd una mayor proporcién
de madres con ganancias inadecuadas por déficit, que inadecuadas por exceso (Tabla 8).

Tabla 8. Clasificacion del peso del nifo al nacer vs clasificacion final
de la madre de acuerdo a su ganancia de peso total

Ganancia total de peso de la madre

Clasificacion Peso Nifio I::SZ%;';‘:: |:::1::;.::: Adecuada Ul

n % n % n % n %
Bajo Peso 3 10,0 1 14,3 1 24 5 6,4
Insuficiente 9 300 3 42,8 8 19,5 20 25,6
Adecuado 17 56,7 2 286 31 756 50 64,1
Macrosomico 1 33 1 14,3 1 25 3 3,8
Total 30 100 7 100 4 100 78 99.9

En la Tabla 9 se encuentran consolidados los datos estadisticos de las variables antropométricas de las
madres a las que se les realizd el seguimiento en el primer, segundo y tercer trimestre y a sus recién
nacidos.

* Gestantes con indice de Masa Corporal -IMC— menor de 20 Kg/m2 (bajo peso) deben tener una meta de ganancia de peso entre
12.5y 18.5 kg, una gestante con IMC entre 20 y 25 Kg/m2 (adecuado) una ganancia de peso entre 11.5y 16 kg y una gestante con
IMC superior a 25 Kg/m2 (sobrepeso) una ganancia entre 7-11.5 kg



Tabla 9. Estadistica descriptiva de las variables antropométricas de la
madre en el tercer trimestre y del recién nacido

. n . . Percentiles

e Validos Perdidos Mcdia Mediana  D.E. 5 % 50 75 95
IMC gestacional 80 4 263 262 28 211 248 262 279 321
gi;"zl(‘)”ferenc'a del 79 5 279 261 155 217 248 261 282 306
Estatura de la madre 84 0 1,5 1,5 0,05 1,5 1,5 1,5 1,6 1,6
Ganancia total de
o ot 80 4 107 10 34 50 80 110 130 169
Peso del RN 82 2 32014 32000 6205 24150 28850 32000 35625 4000,0
Longitud del RN 82 2 493 500 29 431 4900 500 510 538

Grupo 2

Al llegar a los programas de control prenatal se encontré que muchas de las mujeres no consultan en
su primer trimestre de gestacion por diversas causas, entre ellas: el cobro de las pruebas de embarazo,
falta de informacion, dificil acceso a los servicios de salud, falta de dinero para el desplazamiento; y en
el caso de las adolescentes, diferentes problemas de tipo social y familiar, lo que genera que acudan
a los servicios de manera tardia. Este aspecto tiene serias implicaciones en la salud de la madre y del
futuro bebé, ya que una atencion tardia no permite la deteccion temprana de riesgos que afectan el
periodo gestacional._

Como se menciond al inicio de este componente, en el grupo 2, se captaron un total de 57 mujeres
entre las semanas 23 y 25 de gestacion, de las cuales 53 pudieron ser evaluadas entre las semanas 35
y 37. Se obtuvo el peso y la longitud de 50 recién nacidos.

Indice de Masa Corporal Pregestacional -IMCP-

De las 57 mujeres evaluadas en las 3 subregiones del departamento, 64,9% (37) informaron su peso
pregestacional, el cual al ser analizado por IMC permitié conocer que el 62,2% (23) presenté un peso
pregestacional adecuado, el 29,7% (11) bajo peso y el 8,1% (3) sobrepeso. El indice de masa corporal
pregestacional promedio de las gestantes fue de 21.4 Kg./m? con una variacion de + 2.56.

En la distribucion del IMCP por subregiones, se observé el mayor porcentaje de bajo peso y sobrepeso

en el Bajo Cauca 42,9 % (3) y 14,3% (1) respectivamente, referente al peso adecuado, los mayores
porcentajes se encontraron en la subregién de Uraba 72,7% (8) (Tabla 10).
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Tabla 10. Clasificacion del indice de masa corporal pregestacional por
subregién de las madres captadas en segundo trimestre

Subregion
IMCP Bajo Cauca Norte Uraba sl
n % n % n % n %
Bajo 3 429 5 263 3 273 11 29,7
Adecuado 3 429 12 632 8 727 23 622
Sobrepeso 1 14,3 2 105 0 0,0 3 8,1
Total 7 1001 19 100 11 100 37 100

Estatura materna

La estatura promedio de las madres fue de 1.55 m, con una variacion de + 6.2 cm. El 24,6% (14) de
las gestantes present6 una estatura inferior a 1.50 metros. Respecto a la distribucion de la estatura
materna por subregiones, se observé que en el Bajo Cauca y Norte se encontraron los mayores
porcentajes de madres con estatura inferior a 1.50 metros 33,3% (3) y 36% (9), mientras que en la

subregion de Uraba se presentaron los mayores porcentajes de madres con estatura adecuada 91,3%
21n.

Circunferencia del brazo

El 10,5% (6) presentd una circunferencia del brazo baja (<22.5 cm.). La circunferencia del brazo
promedio de las madres fue de 25.5cm con una variacion de + 3.1cm. Respecto a la distribucién de la
circunferencia del brazo por subregiones, los mayores porcentajes de circunferencia baja (< 22.5cm)
se presentaron en la subregion del Bajo Cauca 44,4%(4) y los valores adecuados en la subregién de
Norte 96% (24).

Indice de Masa Corporal Gestacional -IMCG-

Al comparar los valores de IMC gestacional obtenidos de las 53 madres evaluadas entre el segundo
y tercer trimestre de gestacién, se observé disminucion en el bajo peso, 32% (19) y 28,3% (14).
Los valores de peso adecuado y sobrepeso se mantuvieron en las tres subregiones, mientras que la
obesidad se presento en el tercer trimestre (Figura 4).



Figura 4. Comparacion del IMC gestacional entre el segundo y tercer trimestre en las madres del grupo 2
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Al comparar la clasificacion del IMC gestacional por subregiones se observa que el bajo peso disminuy6
en las subregiones del Bajo Cauca y el Norte mientras que en Urabé se mantuvo. Las madres del Bajo
Cauca aumentaron los porcentajes de sobrepeso en el segundo trimestre, mientras que la subregién de
Urabé los disminuyd. La subregién del Norte mantuvo los valores y junto con la de Uraba presentaron
obesidad en el segundo trimestre de recoleccién de datos (Tabla 11).

En comparacion con el grupo 1, se observa que en este grupo de madres el estado nutricional tiene
pocos cambios entre el segundo y tercer trimestre.

Tabla 11. Comparacién del IMCG por subregion entre el segundo y tercer trimestre

Bajo Cauca Norte Uraba

IMC Segundo Tercer Segundo Tercer Segundo Tercer

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre

n % n % n % n % n % n %
Bajo 4 444 3 33,3 6 27,3 5 22,7 7 31,8 7 31,8
Adecuado 4 445 4 44,4 14 63,6 14 63,6 12 54,5 12 54,5
Sobrepeso 1 11,1 2 22,3 2 9,1 2 9,2 3 13,7 2 9,2
Obesidad 0 00 0 0,0 0 0,0 1 4,5 0 0,0 1 4,5
Total 9 100 9 100 22 100 22 100 22 100 22 100
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Peso del nifno al nacer

El peso de los nifios al nacer fue en promedio de 3.166 g con una variacion de + 436 g Al comparar los
valores de peso del nifio al nacer con el IMCP, se observé que el 60% de las madres que presentaron
peso pregestacional adecuado, tuvieron nifios con peso mayor o igual a 2.500 gramos. Al clasificar
el peso al nacer de los ninos por subregién, se presentaron mayores porcentajes de peso adecuado
en la subregion del Bajo Cauca 77,8% (7) seguida de la subregién de Uraba 70% (14) lo que revela
diferencias significativas (p=0.034). El peso insuficiente fue mayor en la subregion Norte (Tabla 12).

Tabla 12. Clasificaciéon del peso de los niiios al nacer segun subregion

Subregién de Antioquia

'():Lass‘:f:i:;glon Bajo Cauca Norte Uraba i

n % n % n % n %
Bajo Peso 0 00 2 9,1 1 50 3 59
Insuficiente 2 222 11 50,0 5 250 18 35,3
Adecuado 7 778 8 364 14 700 29 56,8
Macrosomico 0 0,0 1 4,5 0 0,0 1 2,0
Total 9 100 22 100 20 100 51 100

De las madres que tuvieron una ganancia de peso adecuada a su estado nutricional durante el
periodo gestacional, el 64,7% (11) de los nifos nacieron con peso adecuado y el 35,3% (12) con peso
insuficiente; mientras que los dos nifios que presentaron- bajo peso al nacer fueron de madres con
una ganancia de peso inadecuada por déficit, ademés de lo anterior, el 38,5% (5) de las madres que
presentaron ganancias de peso inadecuadas por déficit tuvieron niflos con peso insuficiente al nacer
(Tabla 13). No se observaron diferencias significativas entre el peso adecuado del recién nacido y la
ganancia de peso de la madre inadecuada por déficit al compararlo con el grupo de madres con una
ganancia adecuada (p=0,3096).

Tabla 13. Clasificacion del peso del nifo al nacer segin clasificaciéon de aumento de peso materno

Ganancia total de peso de la madre

Clasificacion Inadecuada Inadecuada Adecuad Total
peso nifo por déficit por exceso ecuada

n % n % n % n %
Bajo Peso 2 15,3 0 0,0 0 0,0 2 59
Insuficiente 5 38,5 1 25,0 6 353 12 353
Adecuado 6 46,2 2 50,0 11 647 19 559
Macrosomico 0 0,0 1 25,0 0 0,0 1 29
Total 13 100 4 100 17 100 34 100




Al comparar las ganancias de peso inadecuadas por déficit o por exceso de las gestantes, con el tiempo
de participacion en el programa, se hallé que este Ultimo influye sobre la inadecuada ganancia de peso,
en donde por cada gestante que ingresé al programa de manera temprana (grupo 1) y que presenté
una ganancia de peso inadecuada , hubo 2,3 (IC, 1.3; 4.1) gestantes que entraron tardiamente al
programa (grupo 2) con ganancias de peso inadecuadas por déficit o por exceso (p=0.0059).

Ademés de lo anterior, se encontré que por cada gestante que tuvo un nifio con peso al nacer por
debajo de 3.000 gramos y que entré tempranamente al programa (grupo 1) se presentaron 4.1 (IC_,
2.3; 7.2) ninos con peso por debajo de los 3.000 gramos en las madres que ingresaron tardiamente al
programa (grupo 2) (p=0.000).

Referente tedrico y discusion de resultados
Factores condicionantes de la ganancia de peso gestacional

La importancia de la nutricion ha aumentado de manera notable en las Ultimas décadas y cada vez, se
adquiere mayor conciencia sobre el efecto perjudicial que los excesos y las deficiencias nutricionales
pueden generar en la capacidad funcional, salud y longevidad de las personas. Estos efectos empiezan a
manifestarse en la vida prenatal, ya que el estado nutricional deficiente de la madre afecta el desarrollo
general y neurolégico del feto [10]. Es asi como la malnutricion materna debe prevenirse o detectarse
a tiempo, por sus consecuencias para el binomio madre-hijo.

A pesar de los avances obtenidos en materia de salud materno-infantil, persisten problemas que
condicionan el estado nutricional de la gestante como: la edad, el déficit o exceso de peso al momento
de la concepcidn, la inadecuada ganancia de peso gestacional, la baja estatura, los h&bitos alimentarios
inadecuados, la inseguridad alimentaria [11,12] y otros habitos deletéreos en la gestacién como
consumo de café, alcohol y cigarrillo [13].

Se ha demostrado que edades maternas extremas, gestantes adolescentes o con mas de 35 afos,
presentan mayores riesgos para la salud de la madre y del hijo, no solo por las implicaciones de tipo
social, sino también por los riesgos obstétricos y los resultados de la gestacién [14,15,16] en especial
en adolescentes que se embarazan antes de los 4 o 5 afios post menarquia [17] lo que se considera
un factor de riesgo para que se produzcan enfermedades maternas, perinatales y en el recién nacido
[18]. En Colombia, el bajo peso se presenta en un 33,2% de las gestantes entre 13 y 18 afios [19].
Este estudio realizado en las Subregiones de Bajo Cauca, Norte y Uraba mostrdé mayor proporcién de
bajo peso en las gestantes menores de 18 afnos, lo que reitera que la adolescencia constituye un factor
de riesgo importante, por ser una etapa en que aun se necesitan los nutrientes para el crecimiento y
por tanto existe una competencia madre-feto por los mismos, otros estudios enfatizan la asociacién
entre la adolescencia y ciertas complicaciones perinatales, que no dependen tanto de la edad, sino
del estado nutricional de la madre, el intervalo intergenésico, conductas de riesgo y atencién prenatal
deficiente [20,12,21,22]. Dicha condicién aunada a la pobreza se ve directamente relacionada con
recién nacidos de bajo peso y parto pretérmino [13].
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En Colombia se ha demostrado, que las mujeres del nivel socioeconémico mas alto logran disminuir
la mortalidad materna a mas de la tercera parte (27 a 8) en relacién con las de nivel socioeconémico
bajo [23]. También se ha senalado que se presenta mayor riesgo de ganar poco peso durante la
gestacién en comunidades con condiciones socioeconémicas adversas, en las cuales son méas comunes
los problemas nutricionales, debido principalmente al limitado acceso que tienen a alimentos de buena
calidad nutricional y a un adecuado control prenatal, situacién que puede influir en el bajo o insuficiente
peso del nifio al nacer [24,25,26].

El bajo nivel educativo es otro factor a considerar al hacer referencia a ganancias de peso inadecuadas
en la madre y en el recién nacido [20,24,27,28,13]. En este estudio se observé mayor tendencia
de bajo peso gestacional en las mujeres con menor nivel educativo (primaria) con relacién a las
de secundaria sin ser estadisticamente diferente. En la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
realizada en Colombia en el afo 2005 [23], se observd que el bajo nivel educativo, influye en otros
factores determinantes del desarrollo gestacional como: el periodo intergenésico, la atencién prenatal,
el consumo de suplementos y la ganancia de peso gestacional.

El estado civil, la presencia o no de un companero es una variable que ha sido vinculada a los resultados
perinatales, un estudio realizado en Uruguay en 41.011 nacimientos de feto Unico, mostré que el estado
civil influye en el resultado perinatal, ser casado o tener una pareja estable conlleva a mejorar la salud
familiar y la situacién econémica [29,30] . Si bien en este estudio no se encontré una relacién directa
entre el estado nutricional de la madre y la presencia o no de un companero, es importante destacar
que el grupo familiar y, en especial el padre del bebé, tienen un papel de trascendental importancia en
la estabilidad emocional de la madre y en el buen desarrollo de la gestacién. El componente cualitativo
mostré que el acompafamiento de los padres en el proceso gestacional es poco y que los programas
de control prenatal no contribuyen al vinculo de la pareja en dicho proceso.

Intervalos intergenésicos menores de dos afos y méas alin menores de un afo, estdn ampliamente
relacionados con Bajo Peso al Nacer -BPN-, debido a que durante la gestacion y la lactancia la
madre disminuye sus reservas bioldgicas y nutricionales por lo que necesita tiempo para recuperarse y
prepararse para otra gestacién [14]. En la Encuesta Nacional de Demografia y Salud [23], se encontré
un aumento en el intervalo intergenésico, siendo actualmente de 42 meses, 5 meses mayor que el
encontrado en el 2000. La ocurrencia en la poblacién de intervalos intergenésicos de mayor duracion
no sélo puede significar un menor nimero promedio de hijos, sino también cambios en la distribucién
de este nimero a lo largo del periodo de reproduccién, lo que conlleva a la disminucién de la proporcién
de nifios con BPN, de la desnutricién infantil y de la mortalidad en los primeros afios de vida [31]. En
este estudio, el bajo peso gestacional fue similar en el grupo de madres con intervalos intergenésicos
menores y mayores a 24 meses.

Aunado a los factores anteriormente mencionados, el estado nutricional materno antes y durante la
gestacion constituye un determinante critico de los resultados finales de este periodo [32]. Monitorear
la ganancia de peso de la gestante es una prioridad, ya que diversos estudios muestran la relacién
entre el estado nutricional materno con el BPN, incremento de la morbilidad neonatal, retardo del
crecimiento, y riesgo de déficit sicomotor posterior [16]. Es por esto, que durante la gestacién, es



necesario fortalecer acciones de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y proteccién
especifica que posibiliten el buen desarrollo de ésta y el nacimiento de nifios sanos y bien nutridos.

Implicaciones de la ganancia de peso en el periodo gestacional

La evaluacién nutricional en la embarazada ha evolucionado con el transcurso de los afos, en 1915
se planteaba que debia controlarse el aumento de peso materno para evitar el nacimiento de recién
nacidos macrosémicos y a partir de 1916 se planted que un inadecuado estado nutricional en la madre
influye en el peso del recién nacido [33]. Durante el siglo XX la ganancia de peso en la gestacién fue
controversial, sin embargo cobré fuerza la recomendacién del Instituto de Medicina de los Estados
Unidos —OIM- en relacién a que la ganancia de peso debe ser acorde al peso preconcepcional de
la madre. Revisiones sistematicas han examinado el resultado materno y fetal de acuerdo a dichas
recomendaciones y muestran que la ganancia de peso dentro de los rangos propuestos esté asociada
con buenos resultados tanto para la madre como para su hijo [34,35].

En la actualidad diferentes medidas e indicadores son considerados importantes en la valoracién
en este periodo, ya que el estado nutricional de la mujer durante la infancia, el estado nutricional
preconcepcional y la ganancia de peso gestacional son determinantes en la salud de la madre y en el
desarrollo del feto.

La evaluacién de la ganancia de peso en la gestaciéon debe combinarse con otras medidas antropométricas
como la estatura, la altura uterina, algunos perimetros y pliegues de grasa corporal. Estas medidas al ser
analizadas en su conjunto permiten hacer un diagndstico de la gestante y desarrollar intervenciones que
contribuyan al bienestar de la madre, al desarrollo de la gestacién y al crecimiento adecuado del futuro
bebé.

Uno de los indicadores para valorar la ganancia de peso en la gestacion es el IMC. Este se obtiene
dividiendo el peso en Kg por la estatura en metros al cuadrado, este indicador ha mostrado asociacién
con el grado de adiposidad y con el riesgo de enfermedades cronicas no trasmisibles [36,37]. EI IMC
es un método para diagnosticar en los adultos la deficiencia crénica de energia, la OMS y la FAO —
Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion - lo proponen para evaluar
el estado nutricional del adulto como un indicador de la situacion alimentaria y el bienestar nutricional
de una comunidad, ya que estéd estrechamente relacionado con los niveles de consumo alimentario,
ademas de ser un indicador econémico y facil de recolectar. El rango normal en el adulto es de 18.5 a 25
Kg/m? y ha sido definido sobre la base de datos epidemiolégicos que demuestran un menor riesgo de
enfermedad coronaria, hipertension, diabetes y algunos tipos de céncer [37]. En el caso de las gestantes,
es importante resaltar que el IMC permite que la evaluacion nutricional se realice con los mismos criterios
de clasificacion del periodo pregestacional, evitando asi que las mujeres cambien su clasificacién en la
gestacién y nuevamente en el puerperio [38].

El incremento de peso en la gestacidon no es un proceso uniforme, la gestante puede presentar
periodos de mayor y menor ganancia de peso por lo que se recomienda el uso de modelos graficos para
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monitorear dicha ganancia de peso y tomar decisiones ajustadas al estado nutricional de la madre. En
este estudio para la evaluacion del IMC se utilizé la propuesta de Atalah y colaboradores, [39,8] la cual
surge de un estudio prospectivo realizado por la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile en el
que se disefd y probo un estédndar de evaluacién nutricional de la embarazada (Figura 1) entre 1996 y
1997 en 883 gestantes y sus recién nacidos. Estudio que mostrd su utilidad como predictor del riesgo
de los problemas por déficit y por exceso que puede presentar este grupo de poblacién, y asociacion
entre el estado nutricional materno y los diversos eventos del embarazo, parto y posparto que fueron
estudiados.

Para la clasificacion del IMC en las primeras semanas de gestacién se utilizaron los criterios de
clasificacion recomendados por el Instituto de Medicina de los EE.UU bajo peso < de 20 Kg/m?2,
normal de 20 a 24.9 Kg/m?, sobrepeso de 25 a 29,9 Kg/m?y obesidad mayor o igual a 30 Kg/m? [8].

De acuerdo con lo anterior, los autores recomiendan (Tabla 14) un aumento semanal durante el segundo
y tercer trimestre de 0.4 Kg para mujeres con un IMC adecuado antes de la gestacion, de 0.5 Kg para
las que tienen un peso insuficiente, 0.3 Kg para las mujeres con sobrepeso y 0.2 Kg para las obesas.
Debe ser motivo de preocupacién para hacer vigilancia nutricional cuando se presenten aumentos de
3 Kg/mes como extremo superior y de 0.5 Kg / mes como extremo inferior en madres con sobrepeso,
y menos de 1 Kg/mes en madres con peso adecuado.

Tabla 14. Aumento de peso en la gestante de acuerdo al IMC pregestacional

Estado nutricional Valores de Ganancia de peso Ganancia de
segun IMC referencia IMC Kg./semana peso total (Kg.)
Bajo <20.0 0.5 125-18.5
Adecuado 20.0-24.9 0.4 11.5-16
Sobrepeso 25-29.9 0.3 7-115
Obesidad >30.0 0.2 6-7

Adaptado de: Uauy R, Athalah E, Barrera C, Behenke E. Alimentacion y nutricion durante el embarazo. En: Uauy R, Athalah E,
Barrera C, Behenke E, ed. Guia de alimentacién para la mujer. Chile: Universidad de Chile; 2001;53-74.

En este estudio se encontrd que de las 73 gestantes del grupo 1 que informaron su peso pregestacional el
23,3% tenian un IMC inferior a 20 Kg/m?, mientras que de las 37 que recordaban su peso pregestacional
en el grupo 2 el porcentaje alcanzé el 29,7%, el sobrepeso se presentd en el 17,8% de las gestantes del
grupo 1 y en el 8,1% de las gestantes del grupo 2.

Elinadecuado peso pregestacional por exceso o por déficit representa un factor de riesgo, hay evidencia
de que las gestantes con un IMC pregestacional en sobrepeso y obesidad tienen mayor probabilidad de
desarrollar hipertensién, preclamsia, diabetes, induccion del parto, hemorragia posparto, hipoglicemia
infantil y resucitacién neonatal, es por ello que la ganancia de peso debe ser ajustada al estado
nutricional preconcepcional. Si bien la ganancia de peso de la madre se requiere para optimizar la
ganancia de peso del recién nacido, esta no debe ser excesiva, para evitar la acumulacién de grasa en



el posparto. Mujeres con IMC normal y con ganancias superiores a 16 kg pueden llegar a retener hasta
6 kg en el posparto [40,41] con los efectos que esto conlleva a futuro para su salud.

El peso pregestacional puede ser un determinante del peso al nacimiento [42], un IMC bajo como indicador
de déficit cronico de energia, es particularmente importante en adolescentes que ain no han terminado
su periodo de crecimiento y desarrollo, por sus mayores demandas energéticas [43,44]. Varios estudios
resaltan como el estado nutricional deficiente antes de la gestacién influye de manera negativa tanto en
la madre como en su futuro bebé [12,45].

En el grupo de gestantes evaluadas en el primer trimestre (grupo 1), antes de dar inicio al programa de
intervencion se encontré que el bajo peso alcanzé el 27,8 valor superior al encontrado en la Encuesta
Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia —Ensin- [46] la cual report6 20,7% de gestantes en bajo
peso, diferencia que puede deberse a las limitadas condiciones socioeconémicas de las subregiones y
de los hogares en los que se realizé el estudio. El sobrepeso se encontré en el 16,5% de las gestantes y
no se reportan obesas por que éste fue un criterio de exclusion considerado en el estudio. En la Ensin el
sobrepeso alcanzo el 23% y la obesidad 7%.

Bergmann y colaboradores [47] encontraron que gestantes con IMC alto tienen menor ingesta de
energia que las mujeres con IMC bajo o normal, lo que puede estar influenciado por la percepcion
negativa del exceso de peso en la mujery generar deficiencias nutricionales y afecciones en el desarrollo
del feto [48]. Aspecto que debe ser considerado para el desarrollo de estrategias de educacién y
atencioén en salud ajustadas al estado nutricional de la madre.

Por otro lado, la baja ganancia de peso en la gestante ha estado asociada con retardo en el crecimiento
intrauterino [40]. En un estudio realizado por Strauss y Dietz [49] se examind la relacion entre la
ganancia de peso materno por trimestres en 10.696 mujeres, para ello determinaron como baja
ganancia de peso en el primer trimestre la de las gestantes que ganaron menos de 0.1 kg/semana;
y en el segundo y tercer trimestre la de las gestantes que ganaron menos de 0.3 kg/ semana. No se
encontré asociacion entre la ganancia de peso en el primer trimestre con incremento en el riesgo de
RCI, asociacién que si se encontré con la baja ganancia de peso en el segundo y tercer trimestre. De
acuerdo con lo anterior la ganancia de peso en la mitad de la gestacién es critica para el desarrollo del
feto.

En las gestantes evaluadas en las Subregiones de Bajo Cauca, Norte y Uraba se encontré la mayor
proporcién de nifos con peso superior a 3.000 g en las gestantes que presentaron ganancias de
peso ajustadas a su peso pregestacional, tanto en el grupo 1 como en el grupo 2, 75,6% y 64,7%
respectivamente. Mientras que las mayores proporciones de recién nacidos con bajo peso y peso
insuficiente se presentaron en las gestantes con ganancias inadecuadas por déficit o por exceso tanto
en el grupo 1 como en el grupo 2.

Es importante tener en cuenta otros estudios en los cuales se ha demostrado correlacion entre la talla

del primer trimestre del embrién o feto y el peso del recién nacido. Un estudio realizado en 30.000
mujeres por Gordon y colaboradores [50] reiter6 la asociacion entre el crecimiento deficiente del feto
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en el primer trimestre con el riesgo de bajo peso al nacer y prematurez. Lo anterior lleva a pensar
que si bien la ganancia del peso en la gestante en el primer trimestre es poca, se requiere de una
alimentacion balanceada y rica en micronutrientes que contribuyan al desarrollo en la primera etapa
de la gestacion.

El peso de la madre refleja tanto la ganancia de peso del feto, como el tejido materno (mamas, agua,
Gtero, sangre, grasa, liquido amnidtico, placenta). La contribucién del feto y de la placenta al aumento
total del peso materno es casi del 40% y representa aproximadamente 9% antes de la semana 10, 23%
de la semana 10 a la 20, 43% de la semana 20 a la 30 y 54% de la semana 30 a la 40 [33].

Durante la segunda mitad del embarazo la ganancia inadecuada de peso es predictor de resultados
perinatales adversos [42]. Una baja ganancia de peso reflejaria una ingesta inapropiada durante
el embarazo y consecuentemente, de necesidades basicas insatisfechas; esto desencadenaria la
produccion local de prostaglandinas y parto prematuro [45]. Mujeres con IMC bajo estan en riesgo de
un nacimiento pretérmino [13,51], riesgo que se incrementa si ellas han tenido un embarazo pretermito
anterior [52].

Otras investigaciones como la realizada por Kusin y colaboradores [53] plantean que no hay acuerdo en
la relacién entre la nutricion materna y los resultados reproductivos. Después de estudiar una poblacién
de 982 mujeres y sus recién nacidos en comunidades con ingesta calérica marginal, argumenta que los
requerimientos energéticos para la reproduccién son relativamente bajos y pueden compensarse por
mecanismos protectores como una baja tasa metabdlica basal y disminucién de la actividad fisica durante
el embarazo, lo que se ha denominado fenotipo econémico que contribuye a la sobrevivencia del feto
[54]. Sin embargo, se pueden presentar a largo plazo alteraciones permanentes de las estructuras
celulares y del metabolismo que no siempre se manifiestan en los pardmetros antropométricos del
nifo al nacer, pero si lo predisponen al desarrollo de enfermedades crénicas en la edad adulta, como
diabetes e hipertensién [55]. En las gestantes evaluadas en las regiones de Bajo Cauca, Norte y Uraba
se encontrd que el 56,7% de las gestantes del grupo 1y el 46,2% del grupo 2, tuvieron bajas ganancias
de peso para su estado nutricional y pese a ello tuvieron hijos con pesos entre 3.000 y 4.000 g

Por otra parte, se encuentra que recién nacidos con bajo peso y con peso insuficiente, ya sea por retraso
en el crecimiento intrauterino o por prematurez estdn mas propensos a padecer patologias como la
ictericia, infecciones, sindrome de dificultad respiratoria, problemas hematolégicos, malformaciones
congénitas, problemas metabdlicos y un lento potencial de crecimiento, lo cual representa desventajas
para su salud y productividad futura [56]. De igual manera la frecuencia de hospitalizaciones es mayor
en la medida en que desciende el peso al nacimiento y la mortalidad puede llegar a ser 30 veces mayor
qgue en recién nacidos con peso normal [39,43]. El peso al nacer se ha descrito como un importante
indicador de salud fetal y esté fuertemente asociado a la supervivencia en la época neonatal.

La Ends [23] reporté para Antioquia 5% de BPN y un promedio nacional de 6,2%. En los nifios de las
madres evaluadas en las Subregiones de Bajo Cauca, Norte y Urabé el bajo peso alcanzé el 6,1% y el
peso insuficiente el 26,8% en el grupo 1, mientras que en el grupo 2 el bajo peso fue de 5,9% y el peso
insuficiente de 35,3%, como se puede observar las proporciones de bajo peso encontradas en ambos



estudios son similares. Es importante resaltar que pese a que la Ends no reporta el peso insuficiente
al nacer, este debe ser considerado ya que la evidencia cientifica muestra que dicho peso puede
representar un factor de riesgo para el recién nacido.

Por todo lo anterior, el IMC es un buen indicador para que los profesionales del area de la salud, prioricen
las mujeres en riesgo e implementen programas de complementacion alimentaria que puedan beneficiar
a las madres con un bajo IMC [39]. Este indicador puede ser utilizado en los programas de promocion
de la salud, como los de planificacion familiar, adolescentes y tamizajes nutricionales dirigidos a mujeres
adultas porque contribuye a detectar en ellas déficit cronico de energia.

Estatura

La estatura refleja el potencial genético y los factores ambientales como alimentacion, salud, factores
sicolégicos, educacion, ingresos. En los paises desarrollados el potencial genético es el factor
determinante de la estatura ya que las enfermedades agudas y crénicas, la malnutricion y las carencias
socioecondémicas, se reducen al minimo durante el crecimiento lineal. Lo contrario sucede en los paises
en desarrollo donde ésta se afecta en los primeros anos de vida. Las deficientes condiciones ambientales
pueden dar como resultado un desarrollo sub-éptimo de los sistemas anatémicos y fisiolégicos que
sustentan el crecimiento del feto [43,8].

Se ha comprobado una asociaciéon directa entre la baja estatura materna y el mayor riesgo de parto
quirurgico y cesarea entre las mujeres primi-gestantes [39], ya sea porque su pelvis es relativamente
pequena y puede ser un obstaculo para el parto vaginal de un nifo con crecimiento normal o porque
puede estar expuesta a un alto riesgo de dar a luz un nifio con crecimiento deficiente, cuando el medio
ambiente pobre durante la infancia ha persistido hasta la edad adulta, incluyendo su gestacién actual
[43].

La estatura es un indicador muy importante porque una sola medicién permite establecer de forma
confiable el estado nutricional en lo referente al crecimiento lineal. Se considera que el punto de corte
para la determinacién de los grupos de riesgo fluctia entre los 140 y los 150 cm [57] ademéas de
encontrarse una relacién directamente proporcional entre la estatura de la madre y el peso del hijo
[58]. La baja estatura puede ser reflejo de una desnutricién crénica que comenzé en la vida intrauterina
y luego se perpetla hasta la edad reproductiva [59], también ha sido considerada un indicador
antropométrico materno de riesgo de BPN [60]. La ventaja de usar la estatura como indicador del
estado nutricional materno radica en el hecho que sélo requiere de una medicién en cualquier momento
de la gestacion [1].

Al tomar la estatura como uno de los indicadores antropométricos durante el periodo gestacional,
deben considerarse los cambios bioldégicos que se producen en esta etapa y que pueden afectar la
interpretacion de la estatura materna en comparacién con esta medida antes de la gestacion, como en el
caso de la lordosis que puede generar una diferencia en la estatura materna [43]. Varios investigadores
han examinado la relacién de la estatura de la madre con los resultados gestacionales. En el Instituto
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de Nutricion de Centro América y Panaméa —INCAP- en Guatemala, encontraron que al controlar otros
factores, Unicamente la estatura materna y el peso al nacer, fueron asociados significativamente con
la mortalidad infantil [1].

En la evaluacion realizada a las gestantes de las regiones de Bajo Cauca, Norte y Uraba se encontré
que el 13,4% de las gestantes presentaron estaturas inferiores o iguales a 150 cms en el grupo 1y
24,6% en el grupo 2. Es importante considerar que de estés 4 gestantes (1 en el grupo 1y 3 en el grupo
2) presentaron estaturas inferiores a 1,45 que pueden ser consideradas como de muy baja estatura lo
gue incrementa la posibilidad de los riesgos expuestos.

Por todo lo anterior, la estatura como indicador del estado nutricional debe ser monitoreaday controlada
en las nifias durante la infancia y la adolescencia, este aspecto debe ser fomentado desde la atencion
integral en los programas de crecimiento y desarrollo y programas con adolescentes con el propésito
de detectar de manera oportuna nifias con riesgo nutricional que requieran de atencién especializada
o de focalizacién para hacer parte de programas de complementacion alimentaria.

Circunferencia de brazo

Diferentes evidencias indican que la circunferencia braquial es un buen indicador para tamizar en la
gestacion madres con riesgo de tener hijos con bajo peso al nacer y de mortalidad fetal infantil tardia
[1]. Este indicador es menos sensible que el peso a las modificaciones de corto plazo en las condiciones
nutricionales y de salud [43]. El mayor beneficio de la circunferencia del brazo podria encontrarse en
situaciones extremas, por ejemplo en refugiados, desplazados y hambrunas prolongadas [1], ésta es
independiente de la edad gestacional y tiene un comportamiento relativamente estable de acuerdo
con evaluaciones hechas en Brasil, Chile y Guatemala. En algunos casos aunque se mide en una etapa
relativamente avanzada de la gestacién puede reflejar, las condiciones anteriores a ésta [1].

Las ventajas de la circunferencia braquial estan en su sencillez, bajo costo y en que permite evaluar
riesgos en una sola visita, por lo que es importante en la deteccién temprana del riesgo gestacional en el
trabajo con comunidades. Es muy importante que los evaluadores estén capacitados para la obtencién
de datos confiables. Este indicador por las caracteristicas anteriormente mencionadas, puede usarse
en los grupos de mujeres que asisten a programas de planificacion familiar, madres que participan en
los programas de control de crecimiento y desarrollo infantil y mujeres adolescentes; ademas, puede
ser utilizado por diferentes profesionales como promotores, lideres comunitarios y vigias de la salud,
en la deteccién de mujeres gestantes y no gestantes con riesgos biolégicos de tener nifios con bajo
peso al nacer, lo que facilita la priorizacion de grupos que requieran de intervenciones nutricionales.

En el estudio realizado en las gestantes de las Subregiones de Bajo Cauca, Norte y Urab& se encontré
que el 10,7% de las gestantes del grupo 1 y el 10,5% del grupo 2 presentaron circunferencias del brazo
bajas. Ademas se hall6 una alta correlacion entre el IMC y la circunferencia del brazo, lo que da cuenta de
la importancia de esta medida en la evaluacién antropométrica de mujeres gestantes y no gestantes.



Se ha considerado que una circunferencia del brazo menor de 22.5 cm. tomada en cualquier momento
de la gestacion, tiene una alta sensibilidad para predecir riesgo de mortalidad fetal o infantil tardia [1].
Resultados similares se encontraron en un estudio realizado en Venezuela, en el cual se encontraron
diferencias significativas entre la circunferencia del brazo materna por estratos socioeconémicos y en
el peso de los recién nacidos de madres con circunferencia del brazo baja [61]. Segun Krasovec [6]
circunferencias braquiales entre 22.5- 23.5cm son un posible factor de riesgo para predecir mortalidad
fetal o infantil tardia.

Conclusiones

Algunos factores socioeconémicos aunque no tuvieron significancia estadistica, mostraron su influencia
dentro del proceso gestacional. La gestacion es un periodo que requiere de condiciones que posibiliten
el bienestar de la mujer y de la familia gestante para contribuir a la salud tanto fisica como emocional
del futuro bebé.

Se encontré un ndmero importante de madres con bajo peso en las tres subregiones y en los dos
grupos de madres evaluadas. En las gestantes que ingresaron tempranamente al control prenatal el
bajo peso disminuyd en al medida en que se desarrollé el programa, lo que no sucedié con las gestantes
del grupo 2 que ingresaron tardiamente, lo que muestra que la asistencia oportuna al control prenatal
posibilita a la madre el acercamiento a la educacién y atencién en salud. Ilgualmente se observé un
mayor nimero de gestantes que alcanzaron una ganancia de peso adecuada a su estado nutricional en
las gestantes captadas desde el primer trimestre de gestacion.

Al comparar las ganancias de peso por déficit o por exceso de las gestantes, con el tiempo de
participaciéon en el programa, se hallé que este Ultimo influye sobre la inadecuada ganancia de peso, en
donde por cada gestante que ingreso al programa de manera temprana y que presentd una ganancia
de peso inadecuada, hubo 2,3 gestantes que entraron tardiamente con ganancias de peso inadecuadas
por déficit o por exceso y por cada gestante que tuvo un nifio con peso al nacer por debajo de 3.000
gramos y que entrd tempranamente al programa se presentaron 4.1 nifos con peso por debajo de los
3.000 gramos en las madres que ingresaron tardiamente.

La utilidad de la antropometria para predecir resultados en el embarazo esta ampliamente aceptada,
su sencillez, viabilidad y aplicabilidad desde el nivel primario de atencién en salud, le permite continuar
siendo uno de los métodos mas utilizados en la evaluacién del estado nutricional tanto en la madre
como en el recién nacido.

Pese a que la resolucién 412 [62] del 2000 contempla la norma técnica para la detecciéon temprana
de las alteraciones del embarazo y establece las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento en la gestacion, en este estudio se encontré Empresas
Sociales del Estado en las que no se realiza un monitoreo al peso gestacional, no se cuenta con los
equipos antropométricos adecuados y los conocimientos en alimentacién y nutricién y en vigilancia de
nutricional de la gestante por parte del equipo de salud son limitados.
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Recomendaciones

Tomando como base que el problema nutricional de las gestantes no radica solamente en el momento
de la gestacidn, sino que es un problema de contexto y que se da a lo largo de la vida es indispensable
el seguimiento nutricional en las nifias y adolescentes, por lo que se requiere de un sistema que vigile
la nutricidn en estos grupos y permita proponer alternativas de intervencion a corto, mediano y largo
plazo.

El peso pregestacional y/o el tomado al inicio de la gestacion, es el primer elemento a incluir en la
evaluacién alimentaria y nutricional de las gestantes, ya que partiendo de este se debe plantear la
meta de ganancia de peso para la madre y las recomendaciones alimentarias y nutricionales que
contribuyan a dicha ganancia. Se debe capacitar a las mujeres no gestantes, sobre la importancia
de acudir de manera temprana al control prenatal y conocer su peso pregestacional, para que se
identifiquen riesgos prevenibles.

Es importante realizar intervenciones eficaces que brinden a la gestante educacién nutricional,
complementacién alimentaria, suplementaciéon de micronutrientes y vigilancia del estado nutricional
para garantizar el aumento adecuado de peso de la madre y mejorar las posibilidades de un recién
nacido con adecuado peso al nacer.

Los programas de control prenatal deben ofrecer a la mujer, su comparfero y su familia la posibilidad
de resolver inquietudes y adquirir habilidades que contribuyan a una adecuada ganancia de peso, al
cuidado del recién nacido y al fortalecimiento de la lactancia materna.

Los resultados de este estudio invitan a que las gestantes adolescentes, que presenten un inadecuado
estado nutricional ya sea por exceso o por déficit deben ser una prioridad para los equipos interprofesionales
y para los programas de control prenatal.
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Capitulo UII

Evaluacion bioguimica del estado nutricional del
hierro y folato en un grupo de mujeres gestantes
participantes del programa MANA para la vida

Fuente: Laboratorio clinico. ESE Hospital Nuestra Sefora del Carmen. Municipio del Bagre
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ND. Mg en Ciencias Bésicas Bioquimicas con énfasis en bioguimica nutricional.
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Introduccion

I_a nutricion durante el periodo reproductivo y especialmente en la gestacion, tiene un efecto
significativo sobre la salud de la mujer y la de su descendencia, lo que influye en el desarrollo social y
econdémico de las familias y comunidades. La baja calidad nutricional de la dieta, ocasiona disminucion de
los depésitos de nutrientes maternos y aumenta el riesgo de alteraciones en el crecimiento y desarrollo
fetal que contribuyen a mal resultado obstétrico: parto pretérmino, retardo del crecimiento intrauterino,
mortalidad perinatal y bajo peso al nacer [1]. Los efectos adversos de la desnutricion materna incluyen
tanto, resultados funcionales como de salud: alteran el desempeno mental y neuromotor de la mujer, su
estado inmune, la capacidad fisica de trabajo e incrementan el riesgo de morbimortalidad.

La deficiencia de hierro, especialmente en grupos vulnerables, gestantes y nifios, continGia siendo
uno de los principales problemas nutricionales en materia de salud publica y se constituye en uno de
sus importantes desafios por la alta prevalencia e impacto negativo en el bienestar y desarrollo de
los paises [2]. De otra parte, la esencialidad del folato en la biosintesis de purinas y pirimidinas para
la formacion del DNA, que a su vez influye en la multiplicaciéon celular, el crecimiento y desarrollo
de los tejidos y la eritropoyesis, lo han catalogado como una de las vitaminas mas importantes para
la salud de la madre y el feto antes de la concepcién y durante el embarazo, lo que se evidencia en
diferentes estudios donde su deficiencia, se ha asociado con defectos del tubo neural -DTNs-y otras
malformaciones congénitas [3, 4].

Por lo anterior, es importante la evaluacion integral del estado nutricional de la gestante haciendo
énfasis en la utilizacién de indicadores bioquimicos y hematolégicos que determinen las reservas y
el balance corporal de hierro y folato, para tomar las medidas preventivas y terapéuticas necesarias,
que permitan el control y la erradicacion de estas deficiencias y contribuyan a la salud y el bienestar
materno fetal.

Con este capitulo se espera que estudiantes, profesores y diferentes profesionales del area de la
salud, responsables del desarrollo de programas curriculares de formacién técnica, tecnoldgica o
universitaria, de proyectos de promocién y prevencion, de investigacion, asi como también aquellos
que formulan, implementan y evaltan politicas de salud y bienestar social, se motiven con el tema
de la nutricion materna y en especial con las deficiencias mas prevalentes de micronutrientes en
nuestra poblacién gestante, para que promuevan, ejecuten y evallen eficientemente, estrategias que
contribuyan al diagnostico oportuno de estas deficiencias, a su control y solucién.
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(bjetivos

- Determinar la concentracion de folato y ferritina en suero, hemoglobina y algunos indices
eritrocitarios maternos, en cada trimestre de gestacion.

- Evaluar el estado nutricional del hierro y folato maternos antes y durante la intervencién
nutricional.

- Asociar los indicadores bioguimicos del hierro y folato maternos con la ingesta dietaria y el peso al
nacer del recién nacido.

Metodologia

Este es un estudio por conveniencia, realizado en mujeres gestantes de la subregion Bajo Cauca que
recibieron alimentos fortificados y un suplemento medicinal con hierro y écido félico para prevenir
la anemia por deficiencia de ambos micronutrientes. Veintiséis maternas tuvieron una evaluacién
bioquimica y hematoldgica durante el primer, segundo y tercer trimestre de gestacion (Grupo 1) y
nueve mujeres solo tuvieron evaluacion en el segundo y tercer trimestre (Grupo 2). Se determiné
la ferritina y el folato séricos, hemoglobina y hematocrito, recuento total de glébulos rojos (RBC),
volumen corpuscular medio (MCV) y hemoglobina corpuscular media (MCHC); ademas proteina C
reactiva (PCR) en suero. Los criterios de inclusion al estudio comprendieron: gestantes sin patologias
ni obesidad, sin malaria y VIH, con embarazo de un solo feto, que no estuvieran ingiriendo suplementos
de hierro y &cido félico en tabletas.

Para realizar las pruebas bioquimicas y hematoldgicas, las gestantes se sometieron a un ayuno de 12
horas. Al llegar al laboratorio de cada hospital (Empresa Social del Estado) y después de un reposo
de 10 minutos, a la madre se le extrajeron 5 mL de sangre en un tubo con anticoagulante (EDTA k3) y
otros 5 mL en un tubo con gel de separacién (sin anticoagulante), que fue centrifugado posteriormente
de manera estandar, para la obtencion de suero; ademas, se realizaron dos extendidos de sangre por
cada gestante, para valorar microscépicamente la forma y el tamaro de los glébulos rojos. En cada
trimestre de gestacioén, la madre recolectd una muestra de materia fecal para analisis por coprolégico
directo y por concentracion.

Las muestras de sangre y suero se conservaron refrigeradas entre 4 y 8° C por un tiempo méaximo de 24
horas, desde su obtencién hasta el anélisis que se llevé a cabo en el laboratorio de la Fundacion Santa
Maria, Congregacion Mariana en la ciudad de Medellin; la materia fecal se conservd a temperatura
ambiente, en una solucién de formalina (formaldehido 37% y solucién salina 10%). Previamente a
la recoleccién de muestras sanguineas y de materia fecal, las madres recibieron instrucciones
verbales y escritas y el personal de salud se instruy6 sobre las condiciones para la toma, recoleccién,
almacenamiento y transporte de muestras.



Todas las madres participaron en un programa de intervencion nutricional consistente en la entrega de
un suplemento con 60 mg de hierro elemental en la forma de fumarato ferroso, 400 ug de acido félico
y 70 mg de vitamina C; ademas recibieron un paquete de complementacién alimentaria que incluyd
una leche fortificada con micronutrientes (excepto hierro) y galletas y finalmente, contaron con un
programa de educacion nutricional (Capitulo 1).

Para el analisis bioquimico y hematoldgico se utilizaron las siguientes técnicas:

Ferritina sérica. Se determiné por inmunoensayo de electroquimioluminiscencia (ECLIA) en un
analizador automatico (Roche Modular Analytics E170). Este indicador se empled para medir las
reservas corporales de hierro y el punto de corte para definir deficiencia fue 15ug/dL [5].

Folato sérico. Para su analisis, se empled un test competitivo que utiliza proteinas fijadoras naturales
especificas para esta vitamina y electroquimioluminiscencia, en un analizador automatico (Roche
Modular Analytics E170). Su concentracion se utilizd para determinar la ingesta reciente de la
vitamina y dado que se desconocen valores de referencia para las gestantes, se emplearon aquellos
recomendados por algunos investigadores para poblacion sana no gestante asi: <3 ng/mL deficiencia,
3-5 ng/mL riesgo de deficiencia, 5,1-10 ng/mL normal y =10,1 ng/mL balance positivo [6].

PCR en suero. Se analiz6 por inmunoturbidimetria en una prueba que emplea la formacién de un
complejo antigeno-anticuerpo que se aglutina y posteriormente, se mide turbidimétricamente en
analizador automatico (Modular P800 de Roche). Esta proteina de respuesta de fase aguda, permite
determinar estados infecciosos o inflamatorios que elevan la ferritina sérica independiente de los
depdsitos de hierro materno, razén por la cual es importante para la correcta interpretacion de los
valores de ferritina. Durante el embarazo se emplea como punto de corte 1,5 mg/dL [7].

indices hematoldgicos. La concentracion de hemoglobina (Hb) se midié directamente utilizando el
método de la cianometahemoglobina modificado, en equipo de lectura automatica (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 tamafo, se derivé el volumen corpuscular medio (MCV).
El hematocrito se calculé a partir del RBC y el MCV; finalmente, la concentracién de hemoglobina
corpuscular media (MCHC), se obtuvo de la relaciéon Hb/Hto x 100. La anemia durante la gestacion, se
determiné con los siguientes puntos de corte para Hb: primer y tercer trimestre 11,0 g/dL y segundo
trimestre 10,5 g/dL; un bajo RBC para adolescentes y adultas tomo6 en cuenta como puntos de corte
3,8x106 uL y 3,9x10° uL, respectivamente. La microcitosis se determiné con un valor de MCV inferior
a 78 fL para adolescentes y 81 fL, para adultas en cualquier trimestre de gestacion pese a que parece
existir una macrocitosis fisiolégica, a partir del segundo trimestre de embarazo. El MCHC se empled
para definir hipocromia del glébulo rojo con un punto de corte de 32g/dL, independiente de la edad
materna y el trimestre de gestacion [5].

Coproldgico. El analisis consistié en un coprologico directo y por concentracion con la técnica de

flotacion con sulfato de cinc, cuyo objetivo fue determinar la formay la cantidad de parasitos contenidos
en dos preparaciones de materia fecal, una con solucién salina y otra con lugol. En el examen se analizé
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la consistencia, el color y los elementos microscopicos y macroscépicos presentes en la materia fecal;
se consider6 positivo cuando la muestra presentd parasitos principalmente relacionados con anemia y
negativo, cuando no se observaron.

Para el procesamiento de los datos se utilizé el programa SPSS. Versién 14, Chicago, USA. El andlisis
de los datos para el grupo 1, empled Anova de medidas repetidas y prueba de Friedman para comparar
los cambios en las medias de concentracion de indicadores bioquimicos y hematoldgicos entre los tres
trimestres de gestacion y Cochran para evaluar el cambio de variables cualitativas. En el grupo 2, se
empled la prueba t pareada y Wilcoxon para comparar las medias entre dos momentos y McNemar, para
el cambio de variables cualitativas. La asociacion entre variables, utilizé las pruebas de correlacién de

Pearson y Spearman, segun el caso. La significancia estadistica se asumié con un valor de p< 0,05.

Resultados

Grupo 1

Este grupo comprendid veintiséis maternas que iniciaron el estudio en el primer trimestre de gestacion,
el 27% fueron adolescentes (16-18 anos) y el 73% adultas (19-40 anos). La evaluacion antropométrica
al comienzo del embarazo, indic6 baja estatura materna en el 29% y 5%, respectivamente y el indice de
masa corporal (IMC) determiné bajo peso en el 29% de adolescentes y en el 16% de madres adultas.

La clasificacion del peso materno por IMC durante la gestacion, se puede observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion del indice de masa corporal materno por trimestre de

gestacion y grupos de edad. Subregién del Bajo Cauca

Rango edad de la madre

IMC Gestacional 16 a 18 aios 19 a 40 afos Total
n % n % n %
Bajo Peso 2 28,6 3 15,8 5 19,2
Primer trimestre Peso Adecuado 5 71,4 16 84,2 21 80,8
Sobrepeso 0 0 0 0 0 0
Obesidad 0 0 0 ,0 0 0
Bajo Peso 2 28,6 5 26,3 7 26,9
. Peso Adecuado 4 57,1 12 63,2 16 61,5
Segundo trimestre g eneso 1 143 2 105 3 115
Obesidad 0 0 0 0 0 0
Bajo Peso 3 42,9 3 15,8 6 23,1
. Peso Adecuado 2 28,6 14 73,7 16 61,5
Tercer trimestre Sobrepeso 2 288 2 105 4 154
Obesidad 0 0 0 0 0 0




Con relacion a los antecedentes obstétricos, es importante resaltar que el 29% de las gestantes
adolescentes y el 79% de las adultas, habia tenido uno o mas hijos. Algunas variables socioecondémicas
estudiadas como el nivel educativo y los ingresos revelan la situacion de pobreza de las madres (
Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de las madres por nivel educativo e ingresos. Subregion del Bajo Cauca

Rango edad de la madre

Variables socioeconémicas 16 a 18 aios 19 a 40 aios Total

n % n % n %

Nivel educativo Primaria 1 14,3 7 36,8 8 30,8
Secundaria y mas 6 85,7 12 63,2 18 69,2

Ingresos™ < 1smlv 4 80 15 88,2 19 86,4
1a2smlv 0 0 2 11,8 2 9,1

2a3smlv 0 0 0 0 0 0

> 3 smlv 1 20,0 0 0 1 4,5

*No se pudo obtener la informacién de todas las madres.

Estado nutricional del hierro. La Tabla 3 muestra los resultados de ferritina, hemoglobina (Hb),
hematocrito (Hto) y de los indices globulares para el total de madres, por trimestre de gestacion. En
general, se puede observar que la mayoria de los indicadores disminuyeron en el segundo trimestre
con relacién al primero, sélo el volumen corpuscular medio (MCV) aumento; estas diferencias fueron
estadisticamente significativas, excepto para la concentracién media de hemoglobina corpuscular
(MCHCQC). Enel ultimo trimestre, la ferritinay la concentracion de hemoglobina corpuscular media, fueron
aun més bajas con relacion al segundo trimestre, pero la diferencia no alcanzd a ser estadisticamente
significativa.
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Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

Tabla 3. Concentracion de variables bioquimicas maternas relacionadas con el
estado nutricional del hierro, por trimestre de gestaciéon. Subregion del Bajo Cauca

Punto
Variables b b s de Valor de P
S S S S S S corte ?
3 3 w 3 3 w 3 3 w
= = [= = = [= = = [=
Ferritina ab a b (0.001)®
(ng/mL)A 77,1 69,2 72,8 265 22,32 199 27,3 16,6° 37,0 15,0 (0.000)"
Hemoglobina an a " 11.0* o
Hematocrito ab a b 33,0* (0.000) @
%) 36,5 36,0 2,39 337 336 260 343 341 2,79 e 0.001)"
(0.000) 2
&
RBC 43% 42 03 37 37 03 39 39 03 38 (0.000)
(X 10° uL) 3.9 (0.005)°
(0.000) 2
&
MCV 84,20 846 47 894 899 50 874> 886 57 78’00 (0.001)®
(fL) 81.0° 0033
?gﬁ;l_g: 34,7 347 08 345 345 272 341 341 1,0 32,0 (0.003)®

#Tomado y adaptado de: UNICEF, UNU. OMS. [5]. ™ Se incluyeron Gnicamente las gestantes con PCR normal (n=19), para las
demés variables n=26.* Punto de corte para primer y tercer trimestre. ** Punto de corte para segundo trimestre. ¢ Punto de corte
para adolescentes. ° Punto de corte para adultas. ®® ¢ Corresponde al valor de la significancia entre los grupos, donde coincida la

letra en superindice.

La hemoglobina (Hb), el hematocrito (Hto) y la cantidad total de glébulos rojos (RBC), aumenté del
segundo al tercer trimestre de gestacion, pero la diferencia sélo fue estadisticamente significativa para
el RBC. Llama la atencién, el importante descenso que sufren los depdsitos de hierro a lo largo de la
gestacion, especialmente del primero al segundo trimestre; este comportamiento también se observé
cuando se compard la concentracion de ferritina en los tres trimestres de gestacion, por municipio

(Figura 1).



Figura 1. Concentracion de ferritina sérica en las madres por trimestre
de gestacion y municipio. Subregiéon del Bajo Cauca
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La Tabla 4 clasifica a las gestantes segln categorias de variables bioquimicas del estado nutricional del
hierro, por grupos de edad; el total de madres adolescentes fue 7 y el de adultas, 19. La prevalencia
de ferropenia aumentd con el avance de la gestacién y se hallé una diferencia estadisticamente
significativa, entre el primero y el tercer trimestre de gestacion.

Tabla 4. Clasificacion de las madres segun categorias de variables bioquimicas del estado
nutricional del hierro, por edad y trimestre de gestacion. Subregion del Bajo Cauca

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre val

alor

Clasificacién 16-18 19-40 Total 16-18 19-40 Total 16-18 19-40 Total de p

n % n % n % n % N % n % n % n % n %

Ferropenia 0 00 3 158 3 11,5 4 571 3 158 7 269 4 571 11 579° 15 57,7 (0,000)°

Anemia 1 143 0 00 1 38 2 286 0 00 2 77 4 57,1 0 0,0 4 15,4 0,173)

Baja cantidad ab e bo (0,000

de GR* 0 00 0 00 O 0,0 4 571 12 632 16 615 3 429 5 263 8 308 (0,008

Microcitosis 3 429 3 158 6 2313 0 00 1 5.3 1 38* 1 143 0 0,0 1 3,8°  (0,028%°

Hipocromia 1 143 0 00 1 38 0 00 1 53 1 38 0 0,0 0 0,0 0 0,0 (0,600)

* GR= Glébulos Rojos

ab.c Corresponde al valor de la significancia entre los grupos donde coincida la letra, en superindice.

Ninguna madre adolescente inici6é con ferropenia, sin embargo, en el segundo trimestre la prevalencia
fue del 57,1% (n=4) y se mantuvo en el mismo porcentaje para el tercero. El 15,8% (n=3) del grupo
de adultas en el primer trimestre, presenté deficiencia de hierro y este valor permanecioé en el segundo
trimestre, pero se incrementd en casi tres veces més (n=11), en el Ultimo tercio de la gestacién.
La prevalencia de anemia en el total de madres, también aumentd con el avance de la gestacién
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pasando de un 3,8% en el primer trimestre a un 15,4% en el ultimo sin embargo, la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Los casos de anemia que se presentaron en los diferentes trimestres de gestacion se diagnosticaron
en madres adolescentes la mayoria de las cuales, no tuvo una ingesta regular del suplemento. Con
relaciéon a las maternas que presentaron ferropenia, es importante destacar que sélo el 14% de estos
casos también presentd anemia, lo que significa que en el 86% de las madres con deficiencia de hierro,
se previno esta patologia. Sélo una gestante que tuvo anemia al final del embarazo, no presenté
antecedentes de ferropenia en el primero ni en el segundo trimestre, pero fue una de las madres que
dejo6 de tomar el suplemento de hierro y acido folico lofi, por 35 dias entre el segundo y tercer trimestre
de gestacion. Es importante considerar los casos de anemia porque la concentracion de hemoglobina
es un factor que puede influenciar el peso al nacer del recién nacido. En este estudio se encontré
una correlacién positiva estadisticamente significativa entre la concentracién de hemoglobina de las
madres en el segundo trimestre de gestacion y el peso al nacer (r=.516) y (p=0.008).

En el segundo trimestre, se observé una prevalencia de 61,5% de madres con un promedio bajo de
glébulos rojos en sangre total, lo que da una diferencia estadisticamente significativa con relacion
al primer trimestre, donde ninguna gestante presenté alteraciones en este indicador, sin embargo,
la prevalencia disminuyé en el tercer trimestre a 30,8% y este cambio también fue estadisticamente
significativo, con relacién al segundo trimestre.

Respecto al tamano del glébulo rojo que es otro indicador del tipo de deficiencia nutricional, se encontré
gue ninguna madre presentd macrocitosis; la microcitosis fue del 23,1% en las gestantes al iniciar el
estudio con una proporcién en adolescentes, equivalente a tres veces aquella de las mujeres adultas;
este porcentaje disminuy6 a 3,8% en el segundo trimestre y se mantuvo al final de la gestacion; el
cambio fue estadisticamente significativo. La hipocromia también se considera un indicador importante
de anemia por deficiencia de hierro. En el presente estudio sélo una madre adolescente en el primer
trimestre de gestacién y una adulta en el segundo, tuvieron este diagnéstico. Las diferencias no fueron
significativas entre los trimestres.

Finalmente, los resultados del examen coprolégico en cada trimestre de gestacion en las madres con
deficiencia de hierro y/o anemia fueron negativos, lo que significa que no revelaron ningin tipo de
parésitos, que pudieran contribuir a éste diagndstico.

Estado nutricional del folato. El folato sérico es un indicador utilizado para medir la ingesta reciente de
la vitamina y evaluar su adecuacion, en términos de satisfacer las recomendaciones; si la determinacion
se hace de manera seriada es posible ademéds, estimar las reservas sin embargo, se recomienda
tener cuidado en la interpretacion de estos resultados. Dado que las gestantes ingresaron al estudio
sin ingerir ningun tipo de suplementos que tuviera este micronutriente, se podia esperar un cambio
positivo en su concentracién si las madres tenian una ingesta diaria y adecuada de éste, minimo
durante dos semanas anteriores a la segunda y tercera evaluacién bioquimica. La Tabla 5 muestra la
concentracién de folato sérico de las madres por municipio, en los tres trimestres de gestacién. En
general, el aumento de esta vitamina en el segundo y tercer trimestre es estadisticamente significativo



con relacion al primero (p=0,005 y p=0,032, respectivamente), donde la madre no ingeria ningun tipo
de suplemento.

Tabla 5. Concentracién de folato sérico de las madres en cada trimestre de
gestacion, por municipio. Subregién del Bajo Cauca

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre
Variables n Media Mediana D.E Media Mediana D.E Media Mediana D.E
ng/mL ng/mL ng/mL ng/mL ng/mL ng/mL

Céceres 2 5,9 59 0,9 8,6 8,6 1,4 11,8 18 78
Caucasia 8 71 6,8 2,6 10,1 9,6 4,0 12,2 11,4 43
El Bagre 1 8,9 8,9 . 15,3 15,3 74 74

Nechi 5 7,2 7,7 2,0 11,6 13,1 3,4 8,3 89 22
Taraza 5 9,2 8,6 2,7 7,3 74 31 6,1 6,1 1,6
Zaragoza 5 6,5 7,0 1,9 10,4 11,5 3,0 10,2 12,1 43
Total 26 74 74 2,3 10,0 10,2 3,6 9,7 92 41

En concordancia con el aumento global en la concentracion de folato sérico, durante la gestacion,
disminuy6 la proporcion de madres a riesgo de deficiencia de esta vitamina de 30,8% (n=8) en el primer
trimestre de gestacién, a 11,5% (n=23) en el segundo trimestre, después de iniciar el suplemento de
acido fdlico. Al final de la gestacién, la prevalencia del riesgo de deficiencia fue del 8%. También se
destaca el aumento en la proporcién de mujeres con balance positivo de folato en el segundo trimestre,
50% (n=13), con respecto al primero 7,7% (n=2), pese a que los cambios fisioldgicos maternos también
inciden en el descenso plasmatico de esta vitamina (Figura 2). Es importante resaltar la correlacién
positiva estadisticamente significativa que se hall6 entre la ingesta de folato de las madres y la
concentracion en suero de esta vitamina, en el Ultimo trimestre de gestacion (r=0,398 y p= 0,044)
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Figura 2. Distribucion de las madres por categorias de folato sérico segin
trimestre de gestacion. Subregion del Bajo Cauca
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Grupo 2

Este grupo comprendié nueve maternas que iniciaron el estudio tardiamente (en el segundo trimestre
de gestacion); dos de ellas eran adolescentes y presentaron bajo peso por IMC, al comienzo del estudio
sin embargo al final del embarazo, una de ellas se clasificd con peso normal pero la otra mantuvo su
déficit. La estatura se clasific6 como adecuada. Del total de madres adultas (n=7), dos estaban en
bajo peso al comenzar el estudio, cuatro en peso adecuado y una en sobrepeso; al terminar el embarazo
se mantuvo la prevalencia de madres con bajo peso y dos gestantes terminaron en sobrepeso. La
estatura de las madres adolescentes se clasific6 como adecuada sin embargo, dos madres adultas se
diagnosticaron con muy baja talla (<145 cms) y una madre con baja talla (145-150 cms). Respecto a
los antecedentes obstétricos las dos gestantes adolescentes eran nuliparas, pero el 57% de las adultas
(n=4) tenia uno o mas hijos, sin contar el actual.

Con relacion a los indicadores socioecondmicos, el total de gestantes del grupo dos pertenecia a
familias con ingresos inferiores a dos salarios minimos legales vigentes (Smlv) y el 56% de las madres
solo habia alcanzado el nivel educativo de primaria, lo que indica la situacion de pobreza en que se
encontraban.

Estado nutricional del hierro. Al comparar los indicadores bioquimicos del hierro entre el segundo
y tercer trimestre de gestacién, se observd un aumento en su concentracién, excepto en el MCHC
(Tabla 6).



Esto indica la influencia positiva de la intervencion, especialmente de la ingesta diaria del suplemento
de hierro sobre el estado nutritivo del mineral. Aln cuando el aumento en la concentracion de estos
indicadores solo resultdé estadisticamente significativo para el RBC, se considerd clinicamente
importante para la salud materno-fetal; pese al descenso en la concentraciéon media de hemoglobina
corpuscular al final de la gestacion, el valor medio no estuvo por debajo del punto de corte que indica
hipocromia.

Tabla 6. Concentracion de variables bioquimicas maternas relacionadas con el
estado nutricional del hierro, por trimestre de gestacion. Subregion del Bajo Cauca

. Segundo trimestre Tercer trimestre
| P & Val

Variables Media Mediana DE Media Mediana DE o decorte® Valordep
Ferritina (ng/mL) 25,7 13,0 27,3 32,3 30,3 31,2 15,0 0,553
Hemoglobina (g/dL) 11,8 11,5 0,8 12,3 121 0,8 1110£* 0,082
Hematocrito % 34,3 333 22 36,8 374 25 33:;%* 0,180

3,80
RBC (X 108 uL) 3,9 39 0,18 4,12 40 0,26 390 0,015

78,08
MCV (fL) 88,0 873 49 89,4 88,3 69 8100 0,356
MCHC (g/dL) 34,5 347 05 33,4 336 06 32,0 0,001

&Tomado y adaptado de: UNICEF, UNU, OMS. [5]
* Punto de corte para segundo trimestre.
** Punto de corte para tercer trimestre. P Punto de corte para adolescentes. °© Punto de corte para adultas.

Dado que las madres empezaron a tomar el suplemento a partir del segundo trimestre, esto influyé en
forma negativa sobre los depésitos de hierro ya que al comienzo del estudio el 55,6% de ellas (n=5),
presentd deficiencia de este mineral; la distribucion de las madres de acuerdo con categorias del
estado nutricional del hierro, evidencia el cambio positivo en los indicadores bioquimicos en el tercer
trimestre de gestacion, con respecto al segundo; en general, la proporcion de ferropenia disminuyé de
55,6% (n=5) a 33,3% (n=3) aln cuando la diferencia no fue estadisticamente significativa (p= 0,625),
en el grupo de adultas se mantuvo la deficiencia, pero las dos madres adolescentes que iniciaron
con bajos depédsitos de este mineral, mejoraron sus reservas en el tercer trimestre. El Unico caso de
anemia que se encontré en una gestante adulta antes de iniciar el estudio, se resolvié al final de la
gestacion, pero la microcitosis permanecié estable (n=1).

Por Gltimo en el grupo dos, el examen de materia fecal en cada trimestre de gestacion tampoco reveld
ningln parasito que se pudiera asociar con la deficiencia de hierro y/o anemia materna.

Estado nutritivo del folato. La concentracion de esta vitamina en las gestantes, aumento del segundo
trimestre (7,1 ng/mL) al tercero (8,9 ng/mL) y al comparar la proporciéon de madres clasificadas segin
categorias de folato sérico, también se observé un incremento en aquellas con balance positivo de
11,1% en el segundo trimestre a 33,3% en el tercero, pese a que el porcentaje de mujeres a riesgo de
deficiencia se mantuvo (22,2%, n=2). Ninguna gestante presenté macrocitosis.
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Referente tedrico y discusion de resultados
Requerimientos de hierro durante la gestacion

Elhierroesunnutriente esencial, componente indispensable de muchas enzimas claves en el metabolismo
celular y de proteinas necesarias para el funcionamiento del organismo, como la hemoglobina. Si
bien existen otros micronutrientes que merecen especial atencion durante el embarazo, el hierro se
considera uno de los mas importantes por la magnitud de su deficiencia que es prevalente, tanto en
los paises industrializados como en aquellos en via de desarrollo [8].

La mujer gestante necesita altas cantidades de hierro para satisfacer las demandas por la sintesis
acelerada de glébulos rojos, la placenta, el crecimiento y desarrollo fetal, ademas, para reponer las
pérdidas de este mineral, durante el parto y posparto. La Figura 3 muestra los requerimientos de hierro
durante la gestacion, atribuibles a los diferentes componentes.

Figura 3. Requerimientos de hierro en la gestacion

Eritrociios

Feto: 300 mg Eritrocitos maternos: 450 mg
Placenta: 60 mg Pérdidas en el parto: 200 mg
Fuente: www.dotpod.com.ar www.personales.alumno.upv.es

Con lo anterior, se calcula que la madre requiere entre 800 y 900 mg de hierro en toda la gestacion,
cantidad dificil de satisfacer a partir de fuentes naturales de alimentos pese a que la absorcién intestinal
aumenta del 10% al 30%, en la segunda mitad del embarazo; la madre necesitaria absorber 5,6 mg de
hierro/dia en el segundo y tercer trimestre, o sea, aproximadamente cuatro veces més la cantidad de
hierro que absorbe una mujer no gestante [9].

Es importante resaltar que en general, el hierro biodisponible en la dieta es muy bajo especialmente
en los paises pobres que basan su alimentacién en cereales, por lo que las gestantes tienen pocos
ingresos de este mineral que las hacen altamente vulnerables a la deficiencia durante el embarazo, con
repercusiones negativas para su salud y la del feto.



Estaeslarazén fundamental por la gue muchos paises recomiendan la utilizacién diaria de un suplemento
con dosis moderadas de hierro (30 mg) a partir del primer trimestre de gestacién, para satisfacer las
recomendaciones diarias y prevenir la anemia ferropénica durante este periodo [10]. La cantidad diaria
de ingesta de hierro que recomiendan los gobiernos para su poblaciéon gestante, puede variar entre
27 mg/dia para aquellos paises desarrollados donde la cantidad y biodisponibilidad del mineral en la
dieta es alta y hasta més de 50 mg/dia para poblaciones pobres, donde es muy bajo el contenido y la
absorcién de hierro, de los alimentos que consumen las embarazadas [11].

El uso del suplemento de hierro es una importante estrategia nutricional que ha demostrado ser
efectiva en la prevencién de la anemia y el control de la deficiencia de hierro durante la gestacion,
especialmente, si se tiene en cuenta el alto porcentaje de mujeres en edad reproductiva, que tiene
bajos depdsitos de hierro [12,13].

Evaluacién bioquimica y hematolégica del estado nutricional del hierro en la gestante

Para valorar el estado nutricional del hierro se deben utilizar diferentes indicadores bioquimicos y
hematoldgicos, que permitan determinar de manera directa, objetiva y confiable el estado corporal de
este mineral. Durante la gestacion es importante considerar los cambios hormonales y hemodindmicos
propios de este periodo, que causan alteracién en la concentracion sérica o plasmética de algunos
indicadores [14], por lo que es necesario realizar una evaluacion integral antes de elaborar el
diagnéstico nutricional y buscar si se cuenta con valores de referencia o puntos de corte especificos
para la gestacién, diferentes de la poblacién general.

En las primeras etapas de deplecion de hierro, los depositos en el bazo, higado y médula 6sea se
encuentran bajos y puesto que la concentracién de ferritina en suero, es paralela a la que se encuentra
en los tejidos (1 ng/mL de ferritina en suero equivale aproximadamente a 10 mg de depdsito de fe
corporal) [15], se considera confiable para estimar los depdsitos corporales y uno de los indicadores
mas sensibles, de mayor accesibilidad y relativo bajo costo, para determinar la deficiencia de hierro,
especialmente en poblaciones [16]. Al comienzo del embarazo, la ferritina sérica parece tener un leve
aumento probablemente por el cese de la menstruacién y la disminucién de la actividad eritropoyética,
haciendo que el hierro se derive a las reservas, no obstante, con las altas demandas a partir del
segundo trimestre y la hemodilucién, la ferritina puede descender hasta un 50% del valor inicial. Las
mujeres que no ingieren suplemento de hierro diariamente o que lo hacen en forma irregular, tienen
un descenso mas pronunciado de la ferritina y por un periodo de tiempo mayor, que aquellas que si lo
toman todos los dias [17].

La concentracién de ferritina sérica disminuye antes de que se presente un descenso en la hemoglobina
con o sin anemia, de que ocurran cambios morfolégicos en los glébulos rojos o en otros indicadores
[18]. Un valor de ferritina <15 ng/mL se considera indicativo de deficiencia de hierro en cualquier
trimestre de gestacién (otros investigadores toman como punto de corte 12 ng/mL), cuando no
existe infeccion o procesos inflamatorios que pueden incrementarla; en estos casos, se determina la
deficiencia con una concentracion de ferritina inferior a 30 ng/mL. Por lo tanto, para una interpretacion
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adecuada de las reservas de hierro cuando se emplea este indicador bioquimico, se debe utilizar un
marcador de inflamacién o infeccién como la proteina C reactiva, puesto que si ésta incrementa por
encima de un punto de corte que para la gestante equivale a 1,5 mg/dL, se considera que existe un
estado inflamatorio o infeccioso y que esto supone una elevacién de la ferritina, que no se relaciona
con el aumento en las reservas de hierro.

Otro indicador capaz de evaluar las reservas de hierro que ha sido muy utilizado en las Ultimas décadas,
es el receptor de transferrina soluble (sTfR), derivado del receptor de transferrina celular a partir del
rompimiento proteolitico del segmento exterior de esta proteina. Clinicamente se ha empleado para
la evaluacion de la eritropoyesis global, el diagnéstico de deficiencias funcionales y la diferenciacién
de la anemia por deficiencia de hierro, de aquella por enfermedad crénica. De acuerdo con algunos
estudios, el sTfR es consistentemente alto en anemia por deficiencia de hierro [19, 20, 21]. Segin
algunos investigadores, el embarazo no parece influenciar su concentraciéon y el incremento refleja
bajos depdsitos de este mineral [22], pero de acuerdo con otros autores, existe un aumento desde el
primer trimestre (27,2 + 4,8 nmol/L) hasta el tercero (46,2 nmol/L = 5,1) que estad més influenciado
por el aumento de la actividad eritropoyética que ocurre en el embarazo, que por la deplecion de hierro
[23].

La concentracion de hierro en suero, también se utiliza como indicador bioquimico del estado nutricional
del mineral que puede descender entre la etapa de deplecion y el desarrollo de la anemia, y que en
forma similar a lo que sucede con la hemoglobina, podria continuar en valores normales ain cuando
exista disminucién de las reservas de este micronutriente; en otros casos, su concentracion podria estar
muy baja, debido a procesos de inflamacién crénica, aunque los depédsitos de hierro sean adecuados.

El hierro del plasma puede ser inferior a 120 ug/dL, cuando apenas inicia el balance negativo, pero
una vez ocurre la anemia por deficiencia de hierro disminuye a un valor por debajo de 40 ug/dL. La
transferrina es la proteina que transporta el hierro en el suero y por lo tanto la capacidad de union
de este mineral a la transferrina (TIBC), también se utiliza para evaluar el hierro corporal. Entre el
30% y el 40% de los casos de personas con anemia por deficiencia de hierro, la TIBC puede no estar
elevada, y en otros, desde las etapas tempranas de depleciéon hasta el diagndstico de anemia, su
concentracién puede aumentar a partir de 360 ug/dL hasta 410 ug/dL, respectivamente. La saturacion
de transferrina se correlaciona con los indicadores anteriores y también se utiliza en la evaluacién del
estado del mineral, pero sélo alcanza valores inferiores a 15% en etapas avanzadas de deficiencia de
hierro cuando se presentan alteraciones en la eritropoyesis y anemia por deficiencia de hierro.

La protoporfirina eritrocitaria es otro indicador que también se altera en estados avanzados de
deplecién de hierro cuando se presenta eritropoyesis deficiente y anemia pudiendo alcanzar valores de
100 ug/dL y de 200 ug/dL, respectivamente [15].

En etapas avanzadas de deficiencia de hierro, la hemoglobina disminuye y para el diagndstico de anemia
en gestantes, se acepta una concentracién <11 g/dL en el primero y tercer trimestre de gestacion
y <10, 5 g/dL en el segundo [24,25]. Algunos indices eritrocitarios como el volumen corpuscular
medio (MCV) y la concentracion de hemoglobina corpuscular media (MCHC) pueden valorar el tipo



de anemia y también se encuentran alterados en estados tardios de deficiencia de hierro, asociados
con descensos importantes en la concentracion de hemoglobina. Al respecto, un MCV <78 fL para
adolescentes y <81 fL para adultas y un MCHC <32 g/dL para ambos grupos, indican microcitosis
e hipocromia en la gestante [5], caracteristicos de la anemia por deficiencia de hierro. Estos indices
eritrocitarios son importantes para conocer la causa de la anemia dado que la deficiencia de vitamina
B,, y folato pueden ocasionar anemia megalobléstica y en estos casos el MCV puede alcanzar un valor
superior a 100 fL. Aun cuando la causa principal de anemia en la gestacion es la deficiencia de hierro,
es muy probable que en las madres con una dieta de baja calidad nutricional, coexistan las deficiencias
de estos micronutrientes.

Algunos investigadores determinaron en un grupo de maternas que una Hb < 9,7 g/dL y un ancho
de distribucion de eritrocitos (RDW) = 15 antes de 20 semanas de gestacion, podian predecir la
deficiencia de hierro con alta especificidad, con lo cual concluyeron que utilizando pruebas de muy
bajo costo y amplia accesibilidad, es posible predecir la anemia por deficiencia de hierro, en &reas con
limitados recursos y alta prevalencia de la enfermedad [26].

En conclusién, la ferritina y la hemoglobina, junto con algunos indices eritrocitarios, son los indicadores
méas comunmente utilizados para el diagnéstico de la deficiencia de hierro y la anemia en poblaciones,
de bajo costo, buena accesibilidad, ademés de que cuentan con métodos estandarizados para su
andlisis; sin embargo, el uso de la hemoglobina y los indices eritrocitarios como Unicos indicadores
del estado nutricional del hierro, no estiman las reservas del mineral para intervenir oportunamente la
deficienciay evitar la anemia ferropénica durante la gestacién que contribuye a mal resultado obstétrico
y fetal y aumenta el riesgo de morbimortalidad materna e infantil [27,28,29]. No se debe perder de
vista que los bajos depdsitos de hierro sin anemia, también pueden causar alteraciones metabdlicas
y bioquimicas, muchas veces subclinicas pero también perjudiciales, para la salud materno-fetal y el
desarrollo del embarazo.

La tabla 7 resume los indicadores bioquimicos y hematolégicos més utilizados para evaluar el estado

corporal de hierro y algunos valores de referencia o puntos de corte que pueden ser utilizados durante
la gestacion.
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Tabla 7. Algunos indicadores bioquimicos y hematolégicos del estado de hierro corporal materno.

ESTADO DEL HIERRO INDICADORES CLASIFICACION
—>  Ferritina sérica: <24 ng/mL
Deplecion reservas sTiR: alto
TIBC: normal o ligeramente alta
Hierro sérico: normal
Saturacion transferrina: normal

Hb e indices eritrocitarios:  normales

Deficiencia de hierro —» Ferritina sérica: <15 ng/mL 6 < 12 ng/mL
sTfR: muy alto
TIBC: alta
Hierro sérico: <60 ug/dL
Saturacion transferrina: <15%

Hb e indices eritrocitarios: normales

; i i Ferritina sérica: <15 ng/mL 6 < 12 ng/mL
Anemla:jgzrigﬁgmenma — > IR muy alto
TIBC: mas alta
Hierro sérico: <40 ug/dL
Saturacion transferrina: <15%
Hb: <11 g/dL (1 y 3 trimestre y <10,5 g/dL 2do trimestre)
Indices eritrocitarios: m icrocitosis e hipocromia

Tomado y adaptado de: Gropper S, Smith J, Groff J [15] y Lee RD, Nieman DC. [18].
Requerimientos de folato en la gestacion

Folatos es el nombre genérico de una vitamina hidrosoluble que comprende tanto los folatos provenientes
de los alimentos naturales, como el acido félico de los suplementos y los alimentos fortificados. Esta
familia de los folatos tienen una estructura quimica similar que consta de un anillo biciclico de pteridina,
el &cido p aminobenzdico y uno o més residuos de écido glutdmico. El término acido félico se refiere a
la forma de la vitamina completamente oxidada que posee un solo acido glutdmico y que se sintetiza
para su utilizacidon comercial en suplementos, o para fortificar los alimentos (Figura 4).

Figura 4. Estructura quimica del acido félico
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Los folatos naturales pueden contener varios residuos adicionales de glutamato unidos al primero. Las
coenzimas importantes de esta vitamina que participan en reacciones metabdlicas esenciales para
la vida, se forman cuando el anillo pteridina se reduce, existe elongaciéon de la cadena para formar
poliglutamatos y sustitucion de unidades de un carbono en las posiciones 5y 10, formando puentes
entre ellas [30] (Figurab).

Figura 5. Estructura quimica del tetrahidrofolato
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Unicamente las plantas y los microorganismos son capaces de sintetizar esta vitamina razén por la cual
el ser humano debe obtenerla de la dieta bien sea a partir de fuentes naturales, alimentos forticados
o suplementos de éacido fdlico. Existen varios alimentos ricos en folato como el jugo de naranja, los
vegetales de hoja verde, el broculi, los esparragos, las leguminosas. Sin embargo la coccién aumenta
las pérdidas de la vitamina.

Durante la gestacion las necesidades de folato incrementan considerablemente por las demandas del
crecimiento fetal acelerado, la sintesis de nuevos tejidos maternos como la placenta y la formacién de
glébulos rojos, lo que implica una alta tasa de division celular y la necesidad de una adecuada formacion
de DNA. La recomendacién actual para las gestantes es de 600 ug/dia de equivalentes de folato
dietario (EFD), que se observo por estudios clinicos, adecuada para mantener las concentraciones de
la vitamina en los eritrocitos [31].

Diferentes estudios han demostrado que laingesta de suplementos de &cido félico antes de la concepcién
y durante el primer mes de gestacion, disminuyen el riesgo de malformaciones del tubo neural en una
mujer genéticamente predispuesta; esta vitamina también se ha asociado con la prevencién de otros
defectos congénitos y por tanto la gestante debe ingerir la cantidad recomendada durante toda la
gestacion [9, 32, 331

Dado que la absorcién de los folatos naturales es cerca del 50% de aquella del &cido félico y que el
almacenamiento y preparacion de los alimentos destruye buena parte de ellos, es dificil satisfacer la
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recomendacion exclusivamente a partir de los alimentos, por lo que se debe recomendar un suplemento
diario con dosis moderadas de &cido félico (200-400 ug) durante el embarazo, que no exceda el limite
superior tolerable (UL) que para adolescentes equivale a 800 ug/dia y para adultas a 1000 ug/dia.

Evaluacién bioquimica del estado nutricional del folato en la gestante

En las primeras etapas de deplecion de folato se presenta una disminucién del folato en plasma o suero,
cuando la persona ha tenido una alimentacion con bajo aporte de esta vitamina por espacio de un mes;
a medida que transcurre la deficiencia, la concentracion en los glébulos rojos también desciende y
después de 4 6 5 meses las células de la médula ésea y de otros tejidos disminuyen su tasa de division
celular, resultando en células grandes e inmaduras denominadas megaloblastos, con lo cual se produce
una anemia macrocitica. El tamafo de los eritrocitos (MCV) aumenta y ocurre hipersegmentacion de
neutréfilos, ademas, existe disminucién en el recuento total de eritrocitos.

La deficiencia de folato también es una causa importante de anemia durante la gestacién que no se
debe subestimar, dado los diferentes estudios que muestran poco consumo de alimentos fuentes y baja
utilizacién de suplementos de acido fdlico, por parte de las madres. Puesto que prevalece la anemia
por deficiencia de hierro la microcitosis de los glébulos rojos es més evidente en el diagndstico, que la
macrocitosis. Es preciso tener en cuenta que la deficiencia de vitamina B,, también ocasiona anemia
megaloblastica, y adicionalmente, tiene efectos neuroldgicos, por lo cual se debe tener precaucién
para evitar un exceso de suplemento con &cido félico, que puede enmascarar esta deficiencia y agravar
los trastornos sobre el sistema nervioso, que ella acarrea.

La evaluacion mas comdn del estado nutricional del folato consiste en medir su concentraciéon en suero,
plasma o eritrocitos. La determinacion de la vitamina en suero o plasma refleja la ingesta reciente y por
lo tanto para definir la verdadera deficiencia se debe hacer una medicién seriada. Un valor de folato en
suero inferior a 3 ng/mL sugiere deficiencia, de 3-5 ng/mL se considera riesgo, entre 5,1-10 ng/mL
normal y >10,0 ng/mL balance positivo. La concentracién de folato en eritrocitos, estima las reservas
en los tejidos y representa el estado de la vitamina en el momento que fueron sintetizados, un valor
<140 ng/ml indica deficiencia y se debe tener en cuenta que la concentraciéon también disminuye,
cuando hay un déficit de vitamina B, .

La determinacion de algunos compuestos en orina, que dependen para su metabolismo de la presencia
de folatos, se utiliza en la evaluacién del estado de la vitamina; cuando hay deficiencia, ellos son
excretados cerca de 5 a 10 veces mas que la cantidad normal y dada la interrelacién entre folatos
y vitamina B, , la deficiencia de ésta ultima, también puede causar una elevacién en orina de estos
compuestos [34].



Discusién de resultados

El propésito del presente estudio fue evaluar en gestantes de Sisbén 1y 2, la concentracién de folato
y ferritina sérica, la hemoglobina, el hematocrito y algunos indices eritrocitarios, antes y durante la
participacién en un programa de intervencion nutricional, para determinar el estado corporal de hierro
y folato en cada trimestre de gestacién y la evolucién de los mismos. Es importante anotar que el
pequeino tamano de muestra en el grupo uno (n=26) y en el grupo dos (n=9), aumenta la posibilidad
de error tipo Il y limita la interpretacién de los resultados; esto es particularmente critico cuando
se comparan gestantes adolescentes con adultas sin embargo, los resultados de este estudio de
seguimiento no distan de aquellos encontrados en investigaciones con mayor tamano de muestra.

Durante la gestacion las necesidades de hierro y folato son especialmente altas debido a las demandas
maternas y fetales por la expansién del volumen eritrocitario, el rapido crecimiento y desarrollo de
tejidos que implica acelerada sintesis y division celular y los depdsitos de estos micronutrientes [35];
los requerimientos, son practicamente imposibles de cubrir con fuentes naturales de alimentos y por lo
tanto la recomendacién es que las mujeres gestantes ingieran diariamente durante todo el embarazo,
un suplemento con las dosis adecuadas para controlar la deficiencia de hierro, prevenir la anemia y
contribuir a la salud y el bienestar materno fetal [36, 37, 38].

La deficiencia de hierro y la anemia, continGan siendo importantes problemas de salud publica en el
mundo, con altas prevalencias principalmente en los grupos vulnerables de paises en desarrollo. De la
misma manera, varios estudios sobre folato sérico o eritrocitario en gestantes, indican prevalencias de
riesgo y deficiencias que deben ser intervenidas dado que esta situaciéon afecta de manera negativa, la
salud del binomio madre-hijo e incide desfavorablemente en los resultados obstétricos [39, 40].

En nuestro estudio, el 50% de las gestantes del grupo 1 en el segundo trimestre, presento reservas de
hierro por debajo del punto de corte que indica deplecion (<24 ng/mL) y al final del embarazo, el 50%
alcanzé una concentracion cercana a la deficiencia (<15 ng/mL) [5,41]. Vale la pena resaltar que el
promedio de Hb del grupo al comenzar el estudio fue de 12,6 g/dL y ain cuando se considera normal,
se esperaria hubiese sido mas alto por el ahorro de hierro que las madres tienen en las primeras
semanas de gestacidon como consecuencia del cese de la menstruaciéon, lo que permite suponer
gue posiblemente, algunas de las gestantes tenian una concentracion de Hb baja antes de iniciar el
embarazo. De otra parte también se debe considerar que al inicio del embarazo, existe disminucién en
la eritropoyesis secundaria a una secrecién inapropiada de eritropoyetina.

A partir del segundo trimestre, las gestantes utilizaron al maximo las reservas de hierro para subsidiar
el aumento en la expansién del volumen eritrocitario, los requerimientos placentarios y el crecimiento
fetal, lo cual se reflejo en el descenso considerable de la ferritina y contribuy6é al aumento de la
ferropenia especialmente, en aquellas gestantes que tuvieron en el primer trimestre, concentraciones
de ferritina sérica cercanas al punto de corte que indica deplecion. Estos resultados coinciden con los
obtenidos en el estudio de Lee y colaboradores en mujeres coreanas, donde tanto el hierro como la
ferritina en suero descendieron a lo largo de la gestacion, pese a que las maternas estaban tomando
un suplemento diario con 40 mg de hierro elemental/dia, aproximadamente [42].
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En la presente investigacion, las madres recibieron una dosis diaria de fumarato ferroso equivalente
a 60 mg de hierro elemental y 400ug de éacido félico; sin embargo, algunas gestantes adolescentes
tuvieron una ingesta irregular del suplemento lo que se reflejé en un aumento de la ferropenia en el
segundo trimestre y de la anemia a lo largo de la gestacién; es probable que las demandas de hierro
por su propio crecimiento y desarrollo y las necesidades del embarazo, hayan contribuido a una méxima
utilizacién de las reservas que no fueron suficientes junto con el suplemento, para una adecuada
sintesis de hemoglobina en vista de que los altos requerimientos no estaban siendo satisfechos.
Tal como lo apuntan Barén y colaboradores en su estudio sobre estado de las reservas de hierro al
inicio del embarazo [43], las adolescentes son un grupo de alto riesgo para desarrollar deficiencias
durante la gestacién lo cual pone en peligro su propia salud y la del feto; estos investigadores también
enfatizan la importancia de tener adecuadas reservas de hierro antes del embarazo para apoyar las
altas demandas, especialmente, cuando éste se desarrolla en la poblacién adolescente.

Pese a lo anterior y considerando que el promedio de hemoglobina en todo el grupo de gestantes,
también descendio en el segundo trimestre lo cual se explica en parte por la hemodilucién fisioldgica,
al final de la gestacién este indicador presenté un leve aumento con relacién al segundo trimestre y la
anemia se pudo evitar en el 86% de los casos que presentaron ferropenia debido, principalmente, a la
ingestién del suplemento. Es importante resaltar que los cuatro casos de anemia que se presentaron
correspondieron a madres adolescentes. Esto indica la importancia de ingerir diariamente y en
forma temprana el suplemento de hierro para controlar la deficiencia y prevenir la anemia durante la
gestacion [13, 37]. Idealmente se deberia mejorar el estado nutritivo de este mineral en todo el periodo
reproductivo de la mujer, para que ella pueda afrontar las etapas de mayor demanda sin menoscabo de
sus propias reservas y de su estado de salud, pero también es ideal evitar los embarazos en el grupo
adolescente.

Con relacion al anélisis de algunos indices eritrocitarios se sefiala que pese al descenso en la
concentracion media de hemoglobina y del RBC en el segundo trimestre, el tamafio (MCV) vy la
concentracién de Hb promedio de los globulos rojos (MCHC) fue normal, tanto en el segundo como
en el primer trimestre; es importante considerar, que no se present6 ningln caso de anemia severa
(Hb <7 g/dL), solo hubo un caso de anemia moderada (7-8,9 g/dL) y la mayor parte de las madres,
tuvieron anemia leve (9-10,9 g/dL) [23].

La Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia, 2005, indicé que la prevalencia de
ferropenia durante la gestacién en adolescentes de 13 a 17 afos fue de 72,3%, en mujeres de 18-29
anos de 67,4% y en aquellas de 30-49 anos de 71,9%; la anemia en estos grupos fue de 52,4%, 41,3%
y 48,2%, respectivamente [44]. Si bien, la prevalencia de deficiencia de hierro también fue alta en
nuestro grupo de gestantes, es inferior a las que reporta la encuesta nacional.

En nuestra investigacion, diferentes factores pudieron haber contribuido al aumento en la prevalencia
de deficiencia de hierro como: el estado previo del mineral antes de la gestacion, la irregularidad en
el consumo del suplemento y las mayores demandas por parte del grupo adolescente. Al respecto,
Olivares y Walter describen que en Chile la anemia por deficiencia de hierro en diferentes grupos
poblacionales, ha dejado de ser un problema importante debido a los programas nacionales de



fortificacion de alimentos y a la utilizacién de un suplemento por parte de las embarazadas, desde el
segundo trimestre [13].

Varias investigaciones han demostrado que los niveles de hemoglobina son significativamente
diferentes entre mujeres que no ingieren hierro, que lo hacen esporadicamente o que lo toman
durante todo el embarazo, evidenciando que en este Ultimo grupo el aumento en la hemoglobina es
més pronunciado hacia el final de la gestacion que en los otros. Los estudios también muestran una
estrecha relacién entre los depdsitos de hierro y la concentraciéon de hemoglobina como indicadores
del estado nutricional del hierro, y un comportamiento similar durante la gestacién que estd modulado
por las altas necesidades materno-fetales del mineral, especialmente en el segundo y tercer trimestre
de gestacion, como también por la dosis y frecuencia con la que se ingiere el suplemento de hierro
[45,46].

Aunque en este estudio la prevalencia de anemia aumento en el segundo y tercer trimestre de gestacion,
la diferencia no fue significativa con relacién al inicio de la gestacion y en otros estudios se reportan
frecuencias mucho més altas en mujeres que no ingieren suplementos de hierro diariamente o lo hacen
de manera irregular durante el embarazo. Al respecto, se conoce que en ausencia de un tratamiento
con suplementos de hierro, el 80% de las maternas puede alcanzar una concentraciéon de hemoglobina
inferior a 11 g/dL al final del embarazo [47]. En este estudio el promedio al terminar la gestacion fue
de 11,7 g/dL, aln considerando que algunas gestantes no tomaron el suplemento en forma regular.

El peso al nacer es un indicador de la salud materna y de buen resultado obstétrico, que ha sido
asociado con el suplemento de hierro en gestantes; al respecto, el estudio de Siega-Riz y colaboradores
mostré que las mujeres que ingerian dosis adecuadas de este mineral diariamente, dieron a luz hijos
con 108 g méas de peso que aquellas mujeres que tomaron suplementos sin hierro [48]. La hemoglobina
y las reservas de hierro maternas durante el embarazo estéan influenciadas, en gran medida, por la
ingesta adecuada del suplemento y estos indicadores también se han asociado con resultados del
embarazo como parto pretérmino, mortinatos y bajo peso al nacer (BPN) del neonato, indicando que la
prevalencia de baja concentracion de hemoglobina caracteristica de la anemia ferropriva en cualquier
trimestre, ha mostrado una fuerte influencia sobre el peso al nacer.

Las mujeres anémicas en el primer trimestre o durante toda la gestacion, tuvieron bebes con pesos
significativamente mas bajos, que aquellas sin anemia o en quienes se presenté Unicamente en el
segundo trimestre [24]. Nosotros encontramos que la concentracién de hemoglobina en el segundo
trimestre de gestacion tuvo una correlacion positiva, estadisticamente significativa con el peso al
nacer del neonato.

Todo lo anterior indica la importancia de prevenir durante el embarazo, el descenso de la hemoglobina
més alla de lo que podria esperarse como fisiolégico y evitar la anemia, con el fin de contribuir a un

mejor resultado obstétrico [12, 27,28].

Mejorar la ingesta de folatos en la dieta y contribuir a satisfacer sus altos requerimientos con la
administracion de un suplemento de 4cido félico, también se considera necesario durante el embarazo
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por el incremento de sus demandas, con el fin de prevenir la anemia, malformaciones fetales debidas
a su deficiencia y mejorar la salud materna y fetal [4,39]. En el presente estudio se observé que al
inicio cuando las madres no estaban recibiendo el suplemento, hubo mayor prevalencia de riesgo de
deficiencia de folato sérico, que en el segundo trimestre de embarazo o al final, cuando la madres si
lo ingerian.

Varias investigaciones han demostrado los beneficios del suplemento y la fortificacion de alimentos con
acido folico, sobre el estado nutricional materno de la vitamina que se extiende a la salud gestacional
y fetal [3,49]. En el presente estudio el aumento en la ingesta de este micronutriente se reflejé a corto
plazo, en los niveles séricos de la vitamina y es asi como en varios paises la medicion seriada del folato
en suero, ha logrado evaluar el impacto de los programas de intervencion. En esta investigacion los
resultados demuestran claramente, un mejoramiento en la concentracién materna de folato sérico en
el segundo y tercer trimestre de gestacion que fue estadisticamente significativa con relacion al primer
trimestre, donde el promedio de folato fue mas bajo.

Vale la pena resaltar la correlacion positiva que se hall6 entre la ingesta de folatos y la concentracién
sérica de la vitamina, en el tercer trimestre de gestacién. Dado que este incremento en el suero de
las maternas se observé tanto en el segundo como en el tercer trimestre, se especula que pudo
haber impactado positivamente sobre las reservas eritrocitarias del mineral, pese a que ellas no fueron
evaluadas en este trabajo.

Es importante anotar que no se diagnosticé macrocitosis en ninguno de los trimestres de gestacién
de acuerdo con el valor del MCV. Esta vitamina es importante como factor causal de la anemia
megalobléstica y en algunos estudios los suplementos de &cido félico, se han asociado con una
reduccion en la proporcion de mujeres con bajo nivel de hemoglobina al final del embarazo y eritropoyesis
megalobléstica [50].

De otra parte en el grupo 2, el ingreso tardio de las gestantes al control prenatal influyé negativamente
sobre el estado nutricional del hierro materno lo que se reflejé en la mayor deficiencia de este mineral
y la presencia de anemia al inicio del estudio. Las altas demandas de hierro durante el embarazo deben
ser cubiertas en forma oportuna con la utilizacién de un suplemento especialmente si las madres inician
con deplecion de las reservas del mineral o con un valor de hemoglobina cercano al punto de corte que
indica anemia. No obstante lo anterior, las gestantes mostraron un aumento en los depésitos de hierro,
en la hemoglobina y en los indices globulares, que son atribuibles a la intervencién y principalmente al
suplemento de hierro que logré impedir el deterioro progresivo de las reservas y los indices hematicos
gue se observan en gestantes sin ingerir el suplemento.

Las concentraciones de folato sérico también fueron positivamente influenciadas por el consumo de
acido fdlico a partir del suplemento y la complementacién alimentaria. Estos cambios bioquimicos y
hematologicos mejoran el estado nutricional materno y son de gran importancia metabdlica y clinica,
para el bienestar del binomio madre hijo.

En resumen es importante destacar que si bien algunos de los cambios observados en el actual estudio,
tanto en el grupo uno como en el grupo dos, son consecuencia de las modificaciones fisiologicas que



ocurren en el embarazo, otros son atribuibles a la deficiencia de hierro y folato y a la intervencién
nutricional que comprendié la entrega de un suplemento con estos micronutrientes, el consumo de
alimentos fortificados y la educacioén nutricional.

Desafortunadamente la falta de cuidado prenatal oportuno, de monitoreo apropiadoy la poca conciencia
y educacion del personal de salud en aspectos de nutricién, entre otros factores, han llevado a que la
deficiencia de hierro y la anemia, continden hoy siendo altamente prevalentes en todo el mundo. De
acuerdo con la OMS el 52% de las mujeres embarazadas de paises en desarrollo tiene anemia y la
mitad de estos casos se atribuye a la deficiencia de hierro sin embargo en paises industrializados, la
situacién también es de cuidado por ejemplo en Estados Unidos, las gestantes de bajos ingresos en
el primero, segundo y tercer trimestre de gestacién tienen 2%, 8% y 27% de anemia, respectivamente

(111

Conclusiones

Durante el segundo y tercer trimestre de gestacién aumenta el riesgo materno de padecer ferropenia
y anemia, si las madres no ingieren un suplemento diario de hierro y acido fdlico.

Las gestantes adolescentes son un grupo de alto riesgo nutricional que debe tener el monitoreo
biogquimico y hematoldgico apropiado, para prevenir y tratar oportunamente, las deficiencias de hierro
y folato y la anemia. La educacion nutricional y la ingesta diaria del suplemento deben ser estrategias
prioritarias.

La ingestién diaria de un suplemento en la forma de fumarato ferroso con dosis moderadas de hierro
(60 mg) y éacido félico (400ug), previene la anemia durante la gestacion.

El aumento en la ingesta de folatos por la dieta y el suplemento de &cido fdlico, es necesario para
mejorar la concentracion sérica de la vitamina en las gestantes.

Recomendaciones

El Estado colombiano debe mejorar la nutricién de la mujer durante todo su proceso vital y especialmente
en la edad reproductiva, de tal forma que en la etapa preconcepcional y al iniciar el embarazo, sus
reservas de hierro, la concentracién de hemoglobina y el folato sérico, se encuentren adecuados.

El desarrollo, evaluacién y ajuste permanente de los programas educativos, la fortificacion de alimentos
y el uso de suplementos de hierro y &cido félico, son intervenciones alimentarias y nutricionales
importantes para contribuir a este propdsito. La educacién a la madre y al personal de salud, debe
sensibilizar y lograr conciencia sobre la importancia de ingerir diariamente, un suplemento de estos
micronutrientes.
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Las gestantes especialmente multiparas y adolescentes, con valores de ferritina bajos y una
concentracién de hemoglobina en el primer trimestre cercana a 12g/dL, deben recibir atencién
y seguimiento especial que permita prevenir la deficiencia de hierro y evitar la anemia, durante el
embarazo.

El gobierno colombiano es responsable de brindar un suplemento de hierro y &cido félico durante todo
el periodo prenatal y minimo tres meses posparto, que tenga buena tolerancia y dosis moderadas de
estos micronutrientes (60 mg de hierro elemental y 400 ug acido félico) y el personal de salud debe
promover y monitorear su ingesta diaria.
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Capitulo UIII

Alimentacion y gestacion: significados de un
programa de complementacion alimentaria

Fuente: Trabajo de campo subregiones de Bajo Cauca y Urabé.
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Introduccion

Una vez se reconocid al grupo de gestantes como poblacién vulnerable, diferentes organismos han
movilizado ayudas asistenciales en pro del mejoramiento de la calidad de vida. Las estrategias de
intervencién que apuntan a la disminucion del riesgo asociado al déficit nutricional, no se soporta
Unicamente en la distribucién de alimentos fortificados sino que se acompafan de suplementos de
nutrientes y educacion nutricional [11. ¢éCémo llegan estos programas a las personas? {Qué opinion le
merecen a la poblacion beneficiaria? ¢Qué tipo de educacion se estd dando?.

Estainvestigacion se suma al corpus del conocimiento dirigido a la programaciony el control de la eficacia
de la actividad sanitaria con el fin de enlazar culturalmente la red de usuarios con las instituciones de
salud, se busca asi generar procesos que permitan aproximar las l6gicas de las instituciones, con las
l6gicas de las gestantes en sus contextos especificos.

Este componente compila una evaluacion cualitativa de algunos aspectos del programa MANA para la
vida, con el propdsito de dar complementariedad a los resultados cuantitativos, a través de los referentes
de significado que sobre éste tienen las gestantes y el personal de salud; ademés de contribuir al

fortalecimiento de las estrategias de promocién de la salud y de prevencién de la enfermedad desde lo
alimentario y nutricional, dirigidas a este grupo de poblacion.

(hjetivos

- ldentificar los referentes de significado que sobre el programa tienen los diferentes actores
participantes

- Indagar cuales son las rutinas que se generan alrededor del complemento entregado a las gestantes
beneficiarias del programa.

Metodologia

Tipo de estudio
La perspectiva de este estudio fue la etnografia, la cual ha sido concebida como la ciencia que estudia,

describe y clasifica las culturas o pueblos [2], consiste en la descripcion y anélisis del comportamiento
humano [3].
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En la perspectiva etnogréfica se presentan diferencias, ya que han ido surgiendo diversos estilos
compuestos a su vez por subestilos tedricos y metodoldgicos [4], uno de estos estilos es el de la
etnografia focalizada, la cual se utiliz6 en este estudio. Este tipo de etnografia se centra en un aspecto
especifico de un grupo, en el cual la observacién participante no requiere de un afo o més, sino que
bastan unas semanas de observacion para cumplir los objetivos del trabajo. El estilo focalizado es
aquel en el cual, el etnégrafo investiga un solo aspecto de la cultura, en un corto periodo de tiempo
[5].

Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por las gestantes participantes del programa MANA
para la vida de los municipios de: Bagre, Taraza, Necocli, Apartado, Belmira, Carolina del Principe,
Santa Rosa de Osos; igualmente particip6 el personal de salud de las Empresas Sociales del Estado
—ESE- de los municipios antes mencionados, excepto el de Santa Rosa de Osos; funcionarios del
programa MANA vy el equipo de nutricionistas ejecutoras. Se conformaron 13 grupos distribuidos asi:
seis con gestantes, cinco con personal de salud, uno con funcionarios del programa MANA y uno con
las nutricionistas dietistas ejecutoras del programa. Todos los participantes sumaron un total de 84
personas entrevistadas.

Tipo de muestreo

Para esta investigacion, se realiz6 un muestreo intencional, de acuerdo con los criterios o atributos
previamente establecidos [6], por medio de este muestreo se seleccionaron casos que resultaron ser
tipicos y aportaron a los objetivos del estudio [7]. El nimero de personas a entrevistar se seleccioné
de manera dinamica, de acuerdo con el propésito y las necesidades de la investigacion hasta que se
presentd la saturaciéon de la informacion [8].

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizd la entrevista grupal semiestructurada como principal técnica para la recoleccién de la
informacién, se emplearon las entrevistas individuales, la observacion no participante y el analisis,
ademéds de los diarios de campo de las nutricionistas ejecutoras del programa.

Entrevista grupales semi-estructurada: la entrevista intenta tomar la forma de la conversacion ya
gue es un entrelazamiento del lenguaje y emocién y no sélo transmision de palabras si no también de
sentido [9]. Esta se aplico a informantes claves, y consistié basicamente en reunir a varias personas
para que expresaran ideas sobre sus vidas y experiencias [10]. La entrevista grupal semiestructurada
aunque no permite alcanzar la profundidad de la entrevista persona a persona, tiene un gran potencial
para la recoleccién de informacién ya que posibilita entrevistar un mayor nimero de personas, a parte
de contribuir a que la entrevista sea menos extrana y tensa para los entrevistados, lo que permite la
incentivacion a hablar entre los participantes [2].



Entrevista semiestructurada individual: puede definirse como una conversacién o intercambio verbal,
que tiene como propdsito conocer lo que otra persona piensa o siente frente a determinada situacion
o circunstancia [2]. Esta requiere de un disefo flexible por lo cual el investigador puede ir modificando
las tematicas y preguntas durante la recoleccion de la informacion.

La observacién no participante: la observacién externa, o no participante es aquella que se lleva
a cabo desde afuera del grupo, permite focalizar la atencién sobre aspectos relevantes del encuadre
inicial, caracterizar el entorno fisico y social, describir interacciones, actores y grupos e identificar
consecuencias de los comportamientos sociales observados [11].

Diario de campo: el diario de campo como técnica permite elaborar una memoria constante de los
diferentes eventos que vive el investigador en campo, en él se plasman notas condensadas, notas
expandidas, notas del diario de campo y notas de interpretacion. Las primeras son las ideas que
réapidamente son condensadas durante el trabajo de campo o una vez se ha terminado una sesién
de éste; las segundas, son reflexiones que intentan expandir, explicar o aclarar las notas tomadas
de manera condensada, éstas se hacen por lo general con tiempo y en privado; las terceras son
impresiones del propio trabajo del investigador o de la comunidad, que se ponen en el mismo diario
en un espacio especial; las Ultimas, son reflexiones de caracter analitico donde el investigador realiza
conexiones entre la teoria y los datos emergentes [4].

Plan de procesamiento y analisis de los datos

Las entrevistas grupales e individuales fueron grabadas y transcritas para su anélisis. El procesamiento
de todos los datos se hizo en forma computarizada utilizando para ello el Software para analisis de
datos cualitativos Atlas ti. Version 5.0

Una vez obtenidos los textos, se utilizé el método inductivo. Para el proceso de codificacién se
realizo primero la codificacion abierta asignando a los parrafos codigos sustantivos o cddigos vivos,
posteriormente se agruparon los cédigos para establecer relaciones entre ellos y elaborar categorias
mas generales de orden primario secundario o terciario en relacién a una mayor generalidad y
abstraccién de las categorias. Una vez se saturd el sistema categorial y se cumplié con las cualidades
de exahustividad, mutua exclusién, coherencia y plausilibilidad de los hallazgos, se hizo la estructura
del andlisis e interpretacion de los resultados [12].

Finalmente estos se confrontaron con la revisién documental, para consolidar el establecimiento de
relaciones de similitud y diferencia entre las categorias emergentes y la teoria de otros autores. Para
garantizar la validez y confiabilidad de los datos se utilizaron estrategias como la triangulacién de las

! Atlas. Ti es una herramienta informatica cuyo objetivo es facilitar el analisis cualitativo de grandes volimenes textuales. Puesto que
su foco de atencién es el analisis cualitativo, no pretende automatizar el proceso de anélisis, si no simplemente ayudar al intérprete
agilizando muchas de las actividades implicadas en el anélisis cualitativo y la interpretacién.
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fuentes de datos y observadores, la implicacion de los investigadores en el proceso de recoleccion e
interpretacion de los mismos y la suspensién temporal del juicio [12].

Plan de recoleccidon de los datos cualitativos

La realizacion de las entrevistas estuvo a cargo de una antropologa. Una vez seleccionados los distintos
actores, estos se contactaron y se coordiné el lugar y la hora de las entrevistas. Los diarios de campo
fueron realizados por las nutricionistas ejecutoras del programa durante el trabajo de campo.

Hallazgos y discusion

Contexto de las participantes. “Digamos que la en cultura en la que vivimos la mama es la
protagonista”

La pobreza que se extiende en todo el mundo, las claras muestras de deterioro ambiental y de la calidad
de vida de muchos seres humanos refleja que el actual modelo de desarrollo econémico ha fracasado;
la busqueda de crear en los paises llamados “subdesarrollados” condiciones para impulsar el modelo
de las sociedades avanzadas y eliminar asi la pobreza, es un discurso que se aleja de la realidad [13]
y que no refleja la marcada brecha entre quienes cada dia adquieren mayor riqueza y quienes se
debaten constantemente en la subsistencia. Tal como se ha afirmado para el verdadero florecimiento
humano, si bien se requiere de la satisfacciéon de las necesidades bésicas, es preciso algo més, ya
que dicha satisfaccién no es suficiente para que la persona realice lo que potencialmente es como ser
humano, como ser que comparte la esencia de la especie: su potencial de universalidad, de libertad, de
creatividad, de conciencia, lo que supone el despliegue y desarrollo de las capacidades [14].

Siguiendo el informe sobre la pobreza rural del Fondo Internacional de Desarrollo Agricola, en todo el
mundo 1.200 millones de personas viven en condiciones de pobreza extrema, subsistiendo con menos
de un ddlar estadounidense al dia [15]. Colombia no se aleja de esta realidad, en el informe sobre la
situacion de pobreza y calidad de vida en el pais, publicado por el DANE se senala que la pobreza
coyuntural (definida por el ingreso de las familias) crecié de manera importante en los Ultimos afos,
en especial a partir de 1999, de tal forma que hoy el 66,3 % de los colombianos se encuentra bajo la
linea de pobreza [16].

La inestabilidad econémica irrumpe con fuerza en el ambito de la alimentacion, lo que ocasiona que las
comunidades busquen estrategias para atenuar la falta de alimentos, sea reduciendo la calidad de los
alimentos e incluso la cantidad de comidas al dia. Tanto en la subregiéon del Bajo Cauca como en la de
Uraba las gestantes hicieron mayor énfasis a la situacién dificil por la que atraviesan cuando el dinero
no es suficiente para alimentarse de manera digna:



“Cuando se pone tan dificil la situacién, uno se pone triste, pues piensa: la situacién esta
tan dura y uno traer un hijo al mundo. Hay momentos que, a veces no hay las tres comidas
diarias, a veces una, a veces dos y asi” (GEB).

Incluso se manifesté cémo la falta de dinero les ha llevado a adaptarse a vivir sin cubrir algunas de las
necesidades bésicas y por ende a buscar otras fuentes de adquisicion:

“Yo le doy gracias a Dios que tengo una casa propia, pero no hay luz, no hay agua, nada de
servicios publicos hace por ahi 8 ahos, como no teniamos con qué pagar, mi papa no tenia
posibilidad de trabajo ni nada, los cortaron y ya no volvimos hacerlos reconectar, la luz no
era de contador, sino que una sefnora nos pasaba la luz, y usted sabe que eso es ilegal, y
para el agua hicimos un pozo en la casa y ya con eso nos bafamos” (...) (GA).

Estas situaciones estan determinadas por la clase de trabajo que tiene la persona encargada de la
manutencién del hogar, el cual en la mayoria de los casos se caracterizd por empleos inestables y de
muy baja remuneracién econdémica: “los periodos en que de pronto él no tiene trabajo empiezo a sentir
ese asunto de que, hay hambre” (GA). Estéan casi siempre al rebusque del peso como lo mencion6
alguien en una de las entrevistas: “él si no tiene la mina, le hace a la construccion, si no tiene
construccién le hace a la ordefnada, entonces, por ese lado siempre se va haciendo algun pesito”
(GB). También se encontraron gestantes que literalmente viven de lo que otras personas le ofrecen,
experimentando situaciones de fisica hambre:

“(...) Por ejemplo la rectora de mi colegio, es la que me ayuda con el estudio, esté pendiente
de mi, ella a veces me ha llevado un mercado pequenito, son personas que le colaboran a
uno, porque mi papa por ahora no esta trabajando. A veces yo me veo demasiado apurada
(...) Un dia pasé sin comer, vea, yo estaba desesperada y no sabia qué hacer, y hasta que
una sefora no sé por qué le dio por llevarme un plato que hicieron en la casa de ella, y vea
descansé y dormi, porque yo no creia que iba a dormir esa noche” (GA).

Asi mismo, las embarazadas refirieron empleos antes de la gestaciéon con mala retribucion y con
sobrecarga laboral, al tiempo se hizo énfasis en que la necesidad les hacia aceptar este tipo de
trabajos:

“Era mucho trabajo, entraba a las 5:00 a.m. y salia a las 7:30 u 8:00 p.m., lo hacia por la
necesidad, porque sino, yo no trabajaria tanto por tan poquita plata; pero aqui no se ve otra
cosa mas que trabajar por cualquier centavo” (GCP).

En la subregién del Norte no se hizo tanta referencia a este tipo de situaciones: “(...) pues a mi como
buena pobre, gracias a Dios nunca me ha hecho falta comida, minimo tengo las 3 curvas del dia”
(GSRO). No obstante, dentro de la misma subregion se viven situaciones de precariedad, mostrando
asi las ambivalencias que se presentan en un mismo entorno: “el marido mio es el que trabaja, la suegra
no trabaja y yo menos, y ya los que quedan son chiquitos (...) entonces, alléd si hemos aguantado
hambre” (GCP).
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Las gestantes pueden verse condicionadas por éstas y otras situaciones reduciendo, por ejemplo,
la asistencia a los servicios de salud: “es que a mi me queda dificil a veces ir al hospital, porque es
que uno se gasta minimo 3.000 pesos yendo alla y uno a veces ni los tiene” (GA). La imposibilidad
de acceder a los servicios de salud de manera oportuna es un reflejo de las inequidades sociales y de
condiciones de vida deterioradas. En este tipo de situaciones las personas se debaten entre cual de
sus necesidades bésicas cubrir primero, comida, vivienda, salud, educacién, entre otras; ya que no se
puede dar respuesta a todas.

Los programas de complementacién alimentaria no alivian, ni cambian dicha realidad, no obstante se
presentan como una alternativa necesaria para dar respuesta temporal y parcial a una problematica
compleja que requiere movilizaciones sociales que opten, por ejemplo, por la promocion de la salud,
entendida esta como la posibilidad de alcanzar los niveles mas altos de bienestar y/o riqueza, es
términos de tener no sélo bienes capitales sino de disfrutar de excelentes condiciones de vida [17].
En el texto se hace alusién al hambre como una experiencia dramatica que viven algunas mujeres a
lo largo de su vida, dicha experiencia toma significados de dolor mas agudos cuando se vive de igual
forma durante la gestacién. Lo anterior concuerda con los planteamientos de Romero [18] para quien
las condiciones econdémicas en las que se gesta y desarrolla la maternidad son un hecho social e
histérico altamente precario, el autor sefala que la pobreza que acompana a estas mujeres no es sélo
en sus periodos gestacionales si no a lo largo de toda la vida.

Estas situaciones contradicen el derecho de todas las personas, sin importar su raza, etnia, filiacién
politica o sexo a la alimentacién [19]2. La situacidon econdmica se presenta como un determinante
fundamental, pues es uno de los terrenos de mayor sensibilidad cuando hablamos de las relaciones
entre gestacion — alimentacion — salud.

Aunque si bien se hace necesario describir la situacién econdémica, es indispensable aproximarse a las
experiencias de las participantes y al contexto en el que se da la gestacion:

“Es que el embarazo mio fue accidental, tenia un atraso y yo crei que estaba en embarazo,
me fui para Medellin ha hacerme unos examenes y nada, era un quiste que tenia, como las
pastillas que me mandaron eran tan caras me descuidé y no me las tomé, entonces quedé
embarazada” (GB).

El testimonio anterior concuerda con lo encontrado en los resultados cuantitativos, los cuales mostraron
gue solo el 50% de las participantes planearon su gestacion y que el 24% tiene entre 3y 10 hijos. Una
posible explicacion para el fendémeno de la alta fecundidad se encuentra en la estructura patriarcal, ya
que la cultura ha asignado a las mujeres el poder de los afectos y a los hombres, el poder racional y
econdmico [20], es asi como se generan divisiones sustancialmente culturales que ubican al hombre en
la esfera productiva y a la mujer en la reproductiva. El rol productivo se ha instaurado con tal fuerza en

2 El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales fue firmado por Colombia en 1969, promulgado en 1966 y
entrd en vigor en 1976.



el imaginario cultural de las sociedades que trasciende al ambito reproductivo en la medida en que las
mujeres crean relaciones de dependencia ante la adversidad, en las cuales es posible conceder toda
clase de peticiones individuales y sociales.

La estructura patriarcal posibilita a los hombres separar el ejercicio de la sexualidad y la procreacion,
para las mujeres la procreaciéon se convierte en el deber ser de la sexualidad y una vez cumplida
esta encomienda queda al devenir, la bisqueda de sobrevivencia es encontrada la mayoria de las
veces en la idea de un hombre/productor/protector [20], esto podria explicar como algunas mujeres
sienten miedo a quedarse solas, encontrando en la reproduccién una estrategia para la permanencia
del hombre: “mucho machismo y la mujer todavia se ha creado la conciencia que entre mas hijos
tenga, el marido tendré mas responsabilidades con ellas, 0 mas apego, o va a convivir mas tiempo
con ellas” (PST). El machismo que se desprende de lo patriarcal cimienta inequidad entre los géneros,
lo que conlleva a presiones y desvalorizaciones de unas y otros [20]. La autoestima, la valoracién social
y la capacidad de las mujeres para tomar decisiones y actuar en su propio beneficio, en el cuidado de
su cuerpo, su vida, su salud y su bienestar, se ven violentados.

La construccion de una identidad segun los canones del otro cuestiona la posibilidad de efectuar un
cuidado para su bienestar que permita experimentar el placer, recibir apoyo emocional, tener una vida
personal y un proyecto propio mas allé de la vida conyugal y la maternidad [20].

Respecto al embarazo en menores de edad, el personal de salud reconoce éste como un punto
problematico. La gestaciéon en la adolescencia es una alarma social y un problema de salud publica
con graves consecuencias [21] “no hay una conciencia clara, acé desde los 12 afos ya hay nihas
embarazadas.”, “Hay ninas de 15 anos que ya van a tener el tercer hijo” (PST). Retomando las
estadisticas de la Direccién Seccional de Salud de Antioquia en el 2005 sobre nacimientos en mujeres
menores de 19 afos afos, la subregion de Uraba y particularmente el municipio de Turbo reporté la
tasa con mayor nimero de nacimientos [22].

El personal de salud considera que las gestantes adolescentes pueden ver comprometido su estado
nutricional por los los inadecuados hébitos alimentarios, ademas por que requieren de energia adicional
para su crecimiento que las hace mas vulnerables a las deficiencias nutricionales[23], ademés los
cambios fisiolégicos de la adolescente embarazada, generan riesgos para la salud de la madre y del
futuro bebé. Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio son una de las cinco causas principales
de muerte de las mujeres entre 15y 19 afios en América Latina [21].

El ambiente emocional que rodea a la mujer también es un factor que influye en el desarrollo de
la gestacién, la soledad, la falta de un companero y el no tener apoyo familiar es motivo de gran
preocupacion:

“Estoy preocupada porque este bebé va a nacer, y el papé de este nino tiene su mujer, usted

sabe que un hombre cuando sale con uno nunca le va a decir que es casado y esta es la
hora que no me ha dado nada, yo no tengo ropa para bebé (...) imaginese!” (GA).
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El papel que juega el hombre en el periodo de gestacion fue altamente descrito por el personal de salud
y las gestantes y aunque se encontraron posiciones diversas la mayoria coinciden en que el hombre no
esta presente durante este periodo:

“El marido no se hace presente regularmente, entonces, yo pienso que eso es falta de
sensibilizar al hombre, el no estda acompafando a la mujer, cree que solamente es el
momento en el que disfrutd y que el problema es de la mujer, esos 9 meses son de ella sola”
(PSEB).

Identifican la ausencia del compafero como falta de compromiso, responsabilidad y desconocimiento,
se afirma que no asistir a las capacitaciones y a los controles prenatales es una muestra de la ignorancia
que tienen sobre lo que esta viviendo la gestante. Una investigacion realizada por Di Silvestre, deja
claro que la dificultad o barrera que mas limita al hombre para acompanar a su mujer a los controles
prenatales es el trabajo [24]. Puede afirmarse que los diferentes programas son pensados, ejecutados
y dirigidos hacia la mujer, por ser ella la directamente involucrada. En los municipios en los cuales
se desarrollé el proyecto no se encontraron estrategias o propuestas novedosas que involucraran al
companfero sentimental en el proceso gestacional.

Los funcionarios del programa MANA ven critico el hecho de que las actividades educativas se dirijan
solo a la gestante, lo que se debe a las dinamicas sociales, ya que es sobre la mujer que recae el
cuidado de la familia y en muchos casos la seguridad alimentaria del hogar. Datos estadisticos de la
Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion — FAO - [25] afirman que la
mujer es responsable del 60-80% de la produccién de alimentos en los paises en desarrollo y del 50%
de los producidos en todo el mundo.

El personal de salud y las gestantes reflexionaron acerca de la cotidianidad alimentaria y nutricional,
donde el personal de salud coincidié en afirmar que la poca adecuacion de la dieta en las gestantes se
debe a inadecuados habitos alimentarios: “no es costumbre comer verduras, ni comer frijoles, lentejas,
ni variar la alimentacién, aca solamente se acostumbra arroz, platano, yuca, pescado” (PSN). Incluso
hubo quien afirmara que aunque la gestante tuviera los recursos para tener una dieta balanceada, ella
no lo hacia porque le importan mas otros factores que la alimentacion: “tienen la leche, huertas, tienen
gallinas, pero los huevos los venden, les interesa mas el peso, la plata, que en si nutrirse con lo que
ellos producen” (PSB).

Contrario a estos testimonios, en las entrevistas con las gestantes se logré reconocer la importancia
gue tiene para ellas una adecuada alimentacién y las implicaciones para su salud y la de su bebé: “para
mi es importante la alimentacién, porque los nifios nacen mas lindos, con la carita suavecita, en
cambio cuando uno se alimentan mal nacen con la cara llena de cositas” (GSRO).

Las elecciones alimentarias que hacen las personas, en este caso las gestantes, pasan por la dimensién
del valor simbdlico que culturalmente se le atribuye a un alimento tanto desde lo individual, como
desde lo colectivo, por ello los usos que un grupo social hace de un alimento pasan por el ambiente
actual del grupo y por su historia pasada, sin embargo dicha carga simbdlica esta remansada en el
inconsciente colectivo [26].



El sentido de una alimentacién conciente es posible sélo si los sujetos se han reconocido como tales
con el fin de crear opciones, razones que permitan apropiarse de su cuerpo, del entorno y de la historia,
para propender por una vida digna, con equidad, justicia, participacion y dignidad [27]. Reconocerse
como sujetos permite asumir posiciones criticas ante las diferentes realidades demandando asi tanto
el derecho a una alimentacién adecuada, al tiempo que se reconocen practicas propias de alimentacion
que atentan contra la salud corporal y se les identifican como susceptibles de ser trasformadas.

El complemento alimentario y sus signihicados

Particularismos gustativos y consumo del complemento. “iAh, a mi me gusta la leche con lo que
seal”

Laasimilacién de unalimento nuevo pasa por la categoria de lo comestible y lo no comestible, en el sentido
de configuraciones culturales que hacen de una gama de alimentos prescripciones y prohibiciones,
para determinar algunos de ellos como prohibidos, permitidos o inconcebibles. La categoria de lo
comestible y lo no comestible se circunscribe también a estados particulares de los individuos en este
caso la gestacion, asi los estados particulares de un individuo responden generalmente a posibles
enfermedades o accidentes que se viven en momentos diferentes de la vida [28].

La leche es de gran tradiciéon en Antioquia, lo que genera en ella, significados alrededor de su consumo,
pese a que la leche que hace parte del complemento tenga presentacion diferente (en polvo), sea un
producto de un complejo proceso industrial y cuente con elementos que la fortifican. Tal como lo
plantea Shack, el consumidor se acerca no sélo al sabor de lo que come, sino a lo que el alimento
significa en relacién con las tradiciones, los valores agregados sean econémicos o sociales, a posibles
sentimientos en relacién con historias referidas o en relacién a quién prepara el alimento [29].

Las opiniones de las participantes sobre el complemento fueron diversas, lo que responde a la
caracteristica del proceso alimentario que reconoce tanto las necesidades biolégicas como las
preferencias culturales adquiridas en el proceso de socializacion [30]. Algunas gestantes calificaron
el complemento alimentario positivamente y otras negativamente. En relacion a la leche afirman: “a
mi me sabe rico, me sabe deliciosa, sola, con chocolate, con agua panela, yo no sé, me encanta la
leche” (GA). A diferencia de lo anterior, otras dicen: “a mi me sabe maluco, tiene un sabor asi como
a viejo" (GA).

Al describir el sabor de las galletas, la mayoria de las participantes coinciden en calificarlas como
“ricas” comparandolas con productos encontrados en el mercado y que son de gran aceptacion: “las
galletas son como comerse unas festival*” (GN); lo negativo es que las gestantes se cansan por su

3 Galletas dulces, tipo séndwich, con relleno de cremas de diferentes sabores, producidas por Colombina S. A.
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sabor dulce, describiéndolas como “hostigantes”: “yo lo tnico que si digo es que me gustaria que las
galletas tuvieran menos aztcar porque es que eso si es demasiado dulce” (GA).

A partir de las experiencias de las participantes, se identifica que el consumo del complemento
alimentario se ve influenciado por diferentes factores: gustos, preferencias, recuerdos y asociaciones.
Los gustos responden a diversidad de procesos sociales tales como la tradiciéon cultural y la historia,
la movilidad social de los individuos, la variaciéon de la composicion social mas que del cambio en
el contenido de los habitus* [31]. Los gustos y preferencias alimentarias aparecen como eventos
dindmicos al interior de una sociedad, estos se trasforman continuamente respondiendo a diversidad
de procesos, el gusto y consumo como tal son més que una préctica de un grupo social, son el reflejo
de lo que se es.

La introduccion de nuevos alimentos a la cocina recurre a elaboraciones culinarias ya conocidas y
culturalmente establecidas y a la combinacién con alimentos reconocidos. Las gestantes, reportaron
diferentes tipos de preparacion para el consumo de la leche, entre ellas el agua, los jugos, el chocolate,
agua panela, coladas, batidos: “es que eso sabe bien es con agua hervida” (GEB); “en el chocolate
echaba la porcioncita de leche”; “me la aguanto un poquito méas con el agua panela o de pronto con
un jugo” (GCP).

Segun Contreras y Gracia en el sistema alimentario los diferentes actores movilizan sus conocimientos
tecnoldgicos y representaciones sociales que se tienen de los alimentos con el fin de aportar a la toma
de decisiones relacionadas con el consumo final [30]. Asi, el ingreso de un alimento nuevo a la cocina
hace que las personas involucradas acudan por ejemplo a los conocimientos previos de preparacion
(cocinar, freir, asar, licuar, batir, etc.), al tiempo que confrontan las ideas o asociaciones que hacen del
alimento nuevo, sean éstas positivas o negativas en relacion a permitir o retrasar el consumo, en este
caso de la leche y las galletas.

Las gestantes bien saben cudl es la sugerencia que desde el proyecto se hace sobre el consumo
del complemento un vaso de leche y un paquete de galletas al dia), sin embargo la mayoria de ellas
report6é un consumo mayor, sobre todo de las galletas, en especial las gestantes que viven en situacién
de pobreza y recurren al complemento cuando no hay disponibilidad de alimentos. “yo cuando tengo
demasiada hambre y veo que en mi casa no hay nada, me tomo la leche y me como las galletas” (GA).
Las nutricionistas reafirman dicha situacion y elaboran su percepcion sobre el complemento desde la
experiencia en el trabajo de campo, que confronté la realidad vivida por las gestantes con los ideales
de un programa de complementacion alimentaria:

“Sol aguanta mucha hambre, demasiada, ella come una vez al dia porque una vecina la
llama a almorzar, el dltimo complemento que le entregaron, se lo tomdé en una semana
porque ella desayuna, toma el algo y come con eso. (ND).

4 Se entiende por habitus “el conjunto de précticas y representaciones de un grupo social determinado”.



La cocina resulta ser el espacio por excelencia donde se reflejan los factores que inciden en la
alimentacién [32], es la cocina la que se ve constrefida y donde las mujeres responden a la adversidad
en la que viven inventando cualquier tipo de alimentos y estrategias que permitan hacer frente a la
realidad del hambre.

La situacion alimentaria de las gestantes participantes es preocupante y desalentadora, la
complementacién alimentaria pareciera ser una falacia para algunas de las gestantes al referirse a la
palabra complementacién, ya que dicho aporte juega el papel de alimentacién en pleno.

Valoracién social del complemento. “Te estdas tomando el complemento muy rapido iah, y qué
hago si no tengo mas comida!”

Las concepciones generales que se tienen sobre el mundo y la vida, se ven reflejadas en las practicas
que frente a la salud tiene una poblacion determinada. Esa cosmovisién general permite simbolizar e
interpretar la realidad, le da sentido y valor, y se coloca operativamente frente a ella, arraigdndose
en las dindmicas del sistema social [33]. En consonancia, las practicas de una alimentacién saludable
responden a la concepcion que tienen los grupos de la viday por ende, a las valoraciones que socialmente
se hacen de los alimentos.

Las posiciones respecto a la valoracién del complemento varian segun la vinculacién o relacién
establecida con el programa MANA para la vida. Se expresan también los imaginarios sobre la
valoracion que el otro u otra ha construido, lo que permite al tiempo ir dibujando el panorama de las
relaciones establecidas entre las personas que componen el desarrollo del proyecto.

Desde los funcionarios del programa MANA se han construido percepciones sobre el complemento,
algunos lo ven como lo netamente nutricional: “complementacion alimentaria es dar cierto tipo de
productos que tienen un valor nutricional que complementan las necesidades energéticas y de
micronutrientes de acuerdo a los requerimientos del individuo” (FPM), mientras otros hacen hincapié
gue consiste en un programa integral que no puede reducirse a los alimentos entregados, sino que es
un proceso acompanado de capacitacion y sensibilizacién constante. “Se maneja un concepto integral,
que no sdlo es entregar por entregar, sino entregar por ayudar, para que la comunidad se sensibilice
y busque soluciones, no para seguir en lo mismo” (FPM) y en esta medida se pretende construir con
la comunidad propuestas de produccion alternativa “se pretende que la gente construya alternativas
de solucion” (FPM).

El personal de salud de los municipios valora el programa porque el complemento alimentario mejora
la captacion de las gestantes por parte de la institucion:

‘Anteriormente aqui cuando haciamos charlas venian 8 o 10 maternas, cuando comenzamos

a darles el complemento, fue subiendo el nimero, ya tenemos 80 maternas que vienen a las
charlas, vienen a recibir su ayuda y por ahi derecho a capacitarse” (PSA).
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El testimonio anterior, devela la perspectiva del personal de salud, el cual se enfoca en mejorar la
demanda de los servicios de salud, buscando no sélo la atencién de un grupo especifico, sino la
prevencion de posibles complicaciones en la salud, en este caso relacionadas con el proceso de
gestacion, vida y salud tanto del bebé como de la madre.

Las nutricionistas dietistas que trabajaron en el desarrollo del proyecto destacan y valoran el
complemento por el aporte nutricional que poseen los productos: “es excelente por el buen aporte que
tiene de calcio y otros micronutrientes, porque la mama en ningun momento va a poder satisfacer
sus demandas con la alimentacién usual... nunca va a poder llenar esos requerimientos que esta
cubriendo con la leche” (ND). Algunas plantean que las madres no valoran el complemento, consumen
inadecuadamente la leche, la miden mal y la diluyen “no estan valorando el complemento como debe
ser, sino que se lo toman porque se los dan en el control, porque es comida” (ND). Esta perspectiva
dada desde el afuera, permite reflexionar sobre la dimension de la valoracion que pasa por diferentes
criterios, los cuales se ven diferenciados de un grupo social a otro, en este caso funcionarios estatales,
personal de salud y gestantes.

Las costumbres alimentarias se enraizan en el seno de la cultura por ello, las practicas y valoraciones
de los alimentos varian ampliamente de una sociedad a otra (incluso dentro de las misma sociedad
de un grupo a otro) ya que existen multiples factores socioculturales que afectan la alimentacién y la
nutricién que incluyen desde las tecnologias materiales hasta las ideologias y simbolos implicitos [34].
Por lo anterior, es de anotar que toda mirada sobre la alimentacién de un grupo humano necesita tener
en cuanta los mdultiples factores que pueden contribuir por ejemplo a que una gestante valore cierto
alimento no por su contribucion nutricional sino por el hecho de ser comida.

Lasgestantesrefierenlavaloracion delcomplementodesde diferentes puntos de vista nonecesariamente
excluyentes; varias madres manifestaron algunas razones por las cuales le encuentran sentido a
pertenecer al programa MANA para la vida, refiriéndose basicamente al consumo del complemento y
a la participacién en el programa educativo.

Respecto al consumo del complemento las razones pasan por la conciencia del estado gestacional que
viven “uno sabe que es para el bien de uno y del bebé” (GN) y en esa medida aluden lo nutricional:
“entonces al saber todo lo que contiene esa leche hago el sacrificio de tomarmela porque sé que es

para bien mio y de mi hijo” (GN).

También ven el complemento como una posibilidad para alcanzar bienestar corporal o como cura a
ciertos sintomas negativos de la gestacion: “la verdad es que yo hace un tiempo cuando empecé
el embarazo, sentia mucho mareo, a veces se me iban las luces; pero a penas me ingresaron al
programa he mejorado mucho” (GEB).

La otra razén se refiere al prestigio social ante vecinos, familiares y companeros sentimentales que
se adquiere especialmente cuando los resultados son tangibles en el aumento de peso, por eso ya
no se ven sometidas a comentarios como el siguiente: “iAy como estds de flacal, itan apestada y
desalentada!, en cambio ya uno esta gordo” (GEB), donde “gordo” es sinénimo entonces de bienestar



y de belleza, tal como lo enuncia Carrasco los alimentos se comportan como simbolos que sirven para
analizar la cultura, lo que conlleva a entender que el alimento es mas que un portador de nutrientes
[35]. En esta perspectiva se entiende, que la valoracion de un alimento pasa por los significados que
se le asocian mas del lado social y cultural que propiamente biolégicos.

Dilucion del complemento. “Lo comparto con mi hija porque cémo voy a comer yo ahi a escondidas
y ella viéndome, ino puedo!”

Uno de los puntos necesarios para reflexionar es el relacionado con la dilucién del complemento, ya
que los nutrientes que se esperan sean consumidos por la persona que los necesita son diluidos, lo
que disminuye el impacto esperado sobre el estado nutricional de las gestantes: “efectivamente no
ha tenido un buen impacto por que lo estan utilizando para otras cosas, se lo dan a los otros hijos o
alguien de la casa” (PSCP)

Cuando se valora el efecto del complemento por medio de estado nutricional de la madre, se dejan por
fuera los valores sociales de la alimentacion, quiza sea cierto que el compartir el complemento con la
familia no contribuya a una adecuada ganancia de peso o a incrementar el aporte de micronutrientes
en la gestacién, pero éserd que esta familia es més feliz?, {después de tantas afugias y dificultades
sociales y econémicas la gestante debe ademas enfrentar la tristeza de un hijo por la negacién de
una galleta? {Qué significa para esa madre negar un alimento? y {Qué significa compartirlo con otros
miembros de la familia? éExisten factores que se relacionan con el bienestar de esa persona y su
entorno familiar?

Los diferentes actores involucrados: médicos, enfermeras, nutricionistas, funcionarios del programa
MANA, gestantes, entre otros, reconocen de cierta manera que el consumo no se practica de una
manera individual y que en muchos casos la familia también consume el complemento. Asi mismo, cada
actor ofrece su perspectiva sobre dicho evento.

Las nutricionistas que trabajaron en campo reconocen la dilucion como un elemento negativo para
el proyecto, sin embargo, la mayoria plantea que se trabajé en comunidades de escasos recursos
econdémicos, con limitadas posibilidades de acceso y en situaciones de desempleo: “parte de ese
complemento no se lo va a comer ella, por el mismo entorno social en que esta” (ND); en consonancia
las nutricionistas reconocen que la dilucién es una practica ante la adversidad: “en la parte social si
me parece bien porque si usted tiene poquito, usted comparte ese poquito en la casa” (ND). En este
discurso comienza a identificarse la situacion econdmica como determinante de la dilucién.

El personal de salud coincide con el argumento anterior, mas afade que dicho factor se entrecruza con
la tenencia o no de hijos pequenos, consoliddndose como otro determinante, dichos argumentos se
presentan a partir de sus propias impresiones y otras basadas en afirmaciones de las gestantes.

“(...) se observa un nivel socio cultural bajo, yo desconfié de que ella se esté tomando esa

leche y esas galletas, entonces, les pregunto cuédntos hijos tienen en la casa, cuando me
dicen que es el primero, yo de pronto pienso que si se lo estd tomado, pero cuando tienen
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2 y 3y las ve uno en esa situacidn tan precaria yo no garantizo que esa sefiora se esté
tomando el complemento” (PSA).

Una vez reconocido la escasez y el tener hijos pequenos como factores influyentes en la dilucion, se
ahade otro determinante en relacion a los procesos educativos, de sensibilizacion y concientizacion.
Argumentan que con més capacitacién y sensibilizacién pueden lograr disminuir la dilucién:

“,Cémo vamos hacer para que ellas realmente se sensibilicen a que por méas necesidades
que tengan en la casa, en esa etapa de la vida es ella la que necesita consumirse el
complemento, no el esposo, el abuelo, la mama, o los otros ninos que hay en la casa?”
(FPM).

Las mujeres comparten su complemento alimentario por diversas razones, una de las ya mencionadas
hace referencia al “estar con el otro” cuando se comparte un alimento a razén de que éste sea solicitado
o pedido: “pero como hace uno para no darles a ellos sabiendo que le piden”, en este sentido el
consumo sélo podria hacerse de manera oculta “le tocaria a uno comérselas al escondido” (GCP).
Las acciones donde el alimento se convierte en una mediacién toman relevancia en cuanto significan
més que el acto de alimentarse, habla de las relaciones instauradas, de manifestaciones de afecto y
proteccion. [25].

El sentido de la comensalidad se hace presente, especialmente, con los hijos, el compartir los alimentos
contiene significados para las personas que fundamentan sus acciones cotidianas, por ello mismo
algunas gestantes se expresaron a razon de sentirse imposibilitadas para consumir a escondidas de su
familia o peor aun a la vista de ellos sin compartirles: “los comparto con mi hija porque cémo me voy
a comer yo un paquete de galletas (...) ahi a escondidas y ella viéndome, no puedo” (GEB).

La familia ensenada al diario compartir de los alimentos no espera que un nuevo producto ingresado
a la cocina les sea negado, en primera instancia pueden manifestarlo como querer probar o degustar,
saber a qué sabe y formarse una opinién; luego en la cotidianidad del consumo, no logran hacerse a
la idea de que el otro (en este caso la gestante) consuma sin compartirles: “mi hermanito como es el
nino de la casa me dice: hermanita una sola y ya no me da mas y a uno le da pesar porque ellos le
piden a uno” (GA). Autores como A.R. Radcliffe-Brown, y B. Malinowski [36], refieren el tema de la
funcion que desempenia el alimento y sus procesos como elemento socializador. Entender el fenémeno
de la dilucion desde una mirada antropolégica requiere analizar los significados y valoraciones que
tienen el compartir y regalar alimentos, mas cuando se refiere a sociedades que viven en condiciones
de adversidad constante.

El ceder, intercambiar, prestar, distribuir y regalar alimentos son acciones cargadas de sentido social,
alli se plasman las estructuras sociales, se evidencian los lazos de solidaridad, reciprocidad, posibles
redes de intercambio tejidas, en fin la cohesion social [31]. Se ha mostrado incluso, que la distribucién
de los recursos alimentarios funciona como un depdsito que un individuo confia a otro, con el fin de
que sea devuelto en la época que lo necesite [37] o que el compartir alimentos crea una relacion de
parentesco entre los participantes que les lleva a interrelaciones positivas [38], podria afirmarse que



si la relacién de parentesco existe lo que hace es reafirmarla, como en el caso de las gestantes con
sus familiares.

El fenébmeno de la dilucién, que podria entenderse como distribucién del alimento, encuentra en el
hecho de compartir “la mesa” la razén de ser. Tal como lo ha expresado Cruz alli se vive un ritual
alimentario que marca la pertenencia a un grupo definitiva o temporalmente [26], por eso recibir o
dar alimentos conlleva implicaciones que pueden ir en pro de la consolidacion o detrimento de las
relaciones sociales.

La educacion en el proceso gestacional

En el &mbito de la salud institucional la propuesta educativa se dirige a generar cambios en las creencias
y practicas con el fin de lograr un mejor estado de salud, se supone asi, que tras recibir una informacién
clara el sujeto decide de manera racional cambiar; sin embargo, es de anotar que la modificacion de
habitos no se reduce a una formula basada en el paradigma causa-efecto, hay que tener en cuenta
que las acciones dirigidas a modificar creencias y practicas pone en cuestion correlaciones sociales,
6rdenes ideoldgicas y equilibrios subjetivos méas profundos y resistentes de lo que a menudo sospechan,
todavia hoy, algunos organismos que plantean las ingenuas y frustradas campanas denominadas de
educacion sanitaria” [33],

Es necesario visualizar a cada actor con sus saberes y capacidades en busca de comprender los
problemas y con ello poder operacionalizar las herramientas que la institucion tiene a disposicion para
generar soluciones [39]. Pensar la educacion requiere reconocer el didlogo intercultural y una actitud
dispuesta a la escucha de légicas diferentes, tal como lo expresé un profesional de la salud respecto
al control prenatal:

“Yo cémo voy a decirle a una indigena — que aca tenemos en éste momento mdés de
2.000 indigenas en esta regién -: “venga a un control prenatal”; cuando ha tenido 7 hijos,
anteriormente la mama tuvo 15 hijos y nunca fue a un control, nunca asistié a un hospital y
todos los tuvo con partera (...)" (PSEB).

Este testimonio invita no sélo a reconocer la diversidad cultural para el desarrollo de programas en
salud, sino también, a tener en cuenta el contexto a la hora de impulsar un trabajo educativo con
la comunidad. En concordancia, la légica del sistema de salud debe buscar mecanismos solidarios
humanos, sociales, de géneroy etnoculturales [39], que propendan por un sistema mas humano basado
en una educacion donde el otro es visible con plena pertinencia social.

Es insuficiente reconocer el componente cultural y la légica cultural del otro como un elemento
fundamental en el proceso educativo, la actitud del personal de salud frente al conocimiento es de vital
importancia, especialmente, si se piensa que la razon reside en su propia logica. Por ejemplo, parte
del personal de salud aunque reconoce como necesario identificar la cultura para dirigir el componente
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educativo, aldn creen que son ellos quienes deben decirle a las madres el “deber ser” en cuanto al
proceso alimentario: “yo hablo de cultura en el sentido de la orientacidn, de la capacitacidn, de todo
lo que se le pueda decir a las madres en el momento en que se detecta como debe alimentarse”
(PSEB).

Puede identificarse la idea de una capacitacién donde dicho personal es el que sabe como se deben
alimentar las gestantes. Es evidente, que falta un trabajo educativo donde se parta de los propios
conocimientos de los participantes, la capacitacion debe verse mas como un espacio para promocionar
la salud, donde se comparten elementos y se hacen construcciones que buscan trazar lineas de
continuidad entre la persona y la colectividad [40], que no sélo tienen en cuenta aquellos contextos
sociales, sino las logicas particulares de cada individuo, en dichos procesos debe buscarse que las
diferentes miradas se concilien llegando a la construccion de un conocimiento que es apropiado por
cada uno de las personas al sentir que es fruto de su propia participacion.

La educacion necesita despertar interés en la poblacion y la respuesta de éstos al proceso educativo
se va ver influenciada por diversos factores y no sélo por la motivacion individual respecto al tema
referido en la educacién, es decir, elementos histéricos, sociales, politicos, entre otros. Se diria que
la educacion en salud y nutricion debe dar cuenta de un proceso de acercamiento a la realidad y a
la cotidianidad del otro para generar transformaciones, lo que requiere, ademas de la participacion,
empoderamiento individual y colectivo [41]. Implica asi una doble direccién, de una parte, ajustar la
culturay la organizacion de los servicios a los usuarios y de otra, orientar la cultura y el comportamiento
de la poblacién hacia donde las investigaciones han mostrado se podria “garantizar una méaxima
probabilidad de salud” [33]. Premisas como estas encaminarian el arduo proceso de la educacién por
senderos mas prdosperos en pro del bienestar de las comunidades.

El programa MANA para la vida contemplé capacitaciones para las gestantes, facilitadas por el grupo
de nutricionistas ejecutoras, este equipo se mostré consciente de los temores que pueden tener las
gestantes en esta etapa: “tienen muchos miedos, sé que las gestantes sufren, yo soy madre cabeza
de hogar y soy soltera, entonces, para mi poder llegar a esas mamas fue muy importante” (ND).
Aproximarse a los sentimientos del grupo de gestantes permite un enfoque més integral para brindar
educacioén, dando énfasis en el acompanamiento a la gestante.

Aunque la asistencia al programa MANA para la vida en las capacitaciones brindadas por las
nutricionistas ejecutoras no fue del cien por ciento, se sabe que las participantes manifestaron su
agrado y disfrutaron de los espacios brindados, al igual se reconoce que la inasistencia no sélo se
debié al posible desinterés, sino a factores como la convocatoria y las circunstancias personales y
econdmicas. Las capacitaciones recibidas por parte de las nutricionistas ejecutoras son calificadas
como muy enriquecedoras, especialmente para aquellas que son primegestantes. Se resalta ademés
la manera en que es dada la capacitacion:

“lo que mas me gusta es que le saben explicar las cosas a uno, no es que llegan a decirle
(...) y le dicen y le dicen y no le explican, porque lo importante es que le expliquen no que
le digan™ (GA).



La diferencia entre explicar y decir, segln el contexto refleja por un lado, procesos cualificados por una
actitud abierta, constante y respetuosa de parte de quien facilita la capacitacién al tiempo que se dan
condiciones de tiempo y lugar que favorecen dicho proceso; por otra parte, “decir” parece limitarse a
posibles procesos mas frios e inmediatistas caracterizados por la entrega de una informacién brindada
donde no hay posibilidad de interlocucién y por ende se desconoce en que términos la poblacién
asistente construye significados alrededor del tema en cuestién.

El contenido del proceso es en el que se construye al sujeto y eso es lo que permite que puedan
modificarse de manera real y con mayor duracién condiciones de salud, por eso lo sobresaliente no
es lo que se cambia sino los procesos que permiten que dicho cambio se dé [27], los procesos de
capacitacion en habitos alimentarios necesitan identificar tanto los factores individuales y familiares
que influyen en las elecciones alimentarias al tiempo que se generan criticas y posibles movilizaciones
sociales que demanden el derecho a una vida digna, lo que incluye una alimentacion equilibrada,
balanceada y adecuada que se mantenga acorde a las condiciones sociales y culturales y donde el
grupo social tenga soberania para decidir sus procesos alimentarios y nutricionales.

Indagar sobre la gestacién permitié aproximarse al espacio del control prenatal desde la percepcién de
la gestante, como un evento que aporta al proceso educativo. Alli se identifica un obstéculo contundente
para dar paso a un verdadero proceso de formacién de la gestante, este obstaculo es nombrado como
la objetivizacién de la gestante. Este concepto hace referencia a una relacién que se instaura desde el
médico tratante no de sujeto a sujeto sino de sujeto a objeto [30]. Las gestantes describieron como
perciben la relacidon con el personal de salud en el espacio del control prenatal: “no le dice nada,
apenas lo revisa a uno y va escribiendo y ya" (GB), “el medico ni lo revisa a uno, no le preguntan a
uno cémo esta, ni como esta el bebé"” (GT)

Las mujeres perciben la diferencia cuando son atendidas por el personal de enfermeria:

‘A las que les toca con la enfermera, ella si les da inducciones de cémo alimentarse bien,
de ir haciendo ejercicios, de cémo cuidarse” (GB), "A mi, por ejemplo, me parece mejor la
atencioén de la enfermera, que la del médico (...) porque ella viene, lo mira a uno y le ensena
(GT).

Lo anterior concuerda con el analisis brindado por Testa [42] quién diferencia entre la actitud del
médico y la del personal de enfermeria. La medicina ha construido un modelo médico que tiene un
mayor grado de autonomia que el de enfermeria, esto conlleva a que el médico pueda manejar una
barrera mas clara con el paciente no permitiendo que se involucren sus sentimientos y elaborando
con mayor libertad sus contradicciones. Por el contrario, el personal de enfermeria debe atender a
los pacientes directamente, manteniendo un contacto corporal mayor y directo que le lleva a construir
relaciones humanas y solidarias mas evidentes, llegando incluso a ver sus sentimientos involucrados y
por ende, viviendo contradicciones que desequilibran su bienestar emocional.

La actitud que objetiviza a la gestante, puede contribuir a que ella asuma ese rol de objeto y olvide

sus sensaciones, su caracter individual y social que la hace mujer, gestante, madre, persona, sujeto
finalmente, la institucionalidad en salud esta construida de tal forma que lleva a los trabajadores de
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la salud a anular la individualidad y socialidad del sujeto: en consecuencia la forma en que el paciente
puede circular por medio de la institucién es asumiendo inconscientemente su caracteristica de objeto,
asi responde adecuadamente a las necesidades del servicio; otro planteamiento hace referencia a la
transformacién del sistema y la institucionalidad hegemonica, es decir, recurrir a otras légicas que
permitan redimensionar la relacién y el sentido del ser tanto del paciente como de quién presta sus
servicios en el campo de la salud [42].

Todos los actores involucrados con el sistema de salud actual estan llamados a participar intensamente
en humanizar las relaciones de la sociedad con la naturaleza y la construccion de una ecologia saludable
[39]. Aqui la invitacién es a mirar hacia adentro a generar espacios y procesos de educacién donde
el otro no es el culpable y sobre quien recae la responsabilidad de su propia salud, sino donde el
otro es con quién se construye un proceso de vida, una salud compartida, donde se aporta desde las
capacidades que se tienen como sujetos en una sociedad que se busca en equidad y justicia.

Conclusiones y aportes para la conshruccion

Los hallazgos de la investigacién pueden orientarse para la consolidacion del componente educativo,
buscando maximizar el uso racional de los servicios y de los recursos de salud que se ofrecen a los
usuarios. Asi como incentivar un diadlogo intercultural entre los entes institucionales de salud y la red
de usuarios, en el caso de la alimentacién este factor es de vital importancia para generar procesos de
educacién reales, con impacto visible y generar al tiempo, comodidad en la comunidad consultante.

El sistema de salud debe concebirse como un espacio de multiculturalidad e interculturalidad donde la
educacioén y el didlogo estén presentes, sin olvidar que la educacion es un elemento fundamental en la
promocién de la salud y que debe dirigirse al personal asistencial, éste debe ser sensibilizado sobre el
papel que cumple en las comunidades, para asi reflexionar y trascender la funcion curativa hacia una
funciéon educativa.

Esimportante que el papel del médico, como educador, gane valoraciénenelterrenodelainstitucionalidad
en salud, pues asi, la educacién tendra el protagonismo que se plantea en la promocién de la salud.
La educacion, desde esta perspectiva se dirige hacia la dimension del ser humano en cuanto a lo
espiritual, emocional y social, superando la idea de lo funcional-tangible, es decir, esa concepcién que
asume, que con la informacién brindada a las personas, se pueden cambiar las acciones, practicas y
actitudes que se dan en un determinado proceder, pues con ello, se homogeniza al ser humano, dando
por sentado que todos responden a estimulos de igual forma, lo cual no tiene en cuenta el contexto,
limitando la incorporacion de otros elementos que le permitan la innovacion, flexibilidad y la constante
redefinicion de conceptos que facilitan la atencién en salud de los colectivos.

Se sugieren las siguientes conclusiones y recomendaciones, con el propésito de aportar a la construccion
de conocimientos y estrategias de intervencidn que repercutan en el bienestar de los colectivos
culturalmente diferentes, que van a ser atendido por personal institucional del campo de la salud.



Las mujeres gestantes valoran el complemento alimentario y el suplemento brindado por el programa
MANA para la vida al saber que éste representa beneficios para la formacién y salud del bebé, y de
ellas mismas. Se sugiere, entonces, mantener y ampliar las estrategias educativas, con las cuales se
contribuya a identificar los beneficios del complemento alimentario y suplemento.

Las instituciones de salud (EPS-IPS) han centrado y dirigido los programas sobre la gestacién
exclusivamente hacia la mujer, dejando por fuera a los companeros sentimentales y padres de los
futuros bebés, asi como a los demés integrantes de la familia gestante. Debe proponerse estrategias
educativas alternas en las cuales sea viable hacer participe a los miembros de la familia que se
encuentren en conexion con la mujer gestante.

Los procesos de educacion impartidos desde las instituciones de salud han caido en la
descontextualizaciéon y direccionalidad que no favorece el desarrollo de los mismos. Se recomienda
realizar procesos de sensibilizacién y educacién con el personal de salud, con el fin de construir
conjuntamente modelos de intervencién que sean especificos para las mujeres gestantes y sus
familias.

La relacién entre el personal de salud y las mujeres gestantes se presenta de manera vertical, es decir
jerarquizada, limitando la posibilidad de que las mujeres confien en estos sus inquietudes y miedos,
dicha relacién se caracteriza por ser fria, seca y de baja o nula confianza. En concordancia, se sugiere
crear espacios donde el personal de salud pueda aproximarse a la vida de las gestantes, espacios que
aunque de consulta, se caractericen por un mayor contenido de comprensién, educacion y apoyo para
con la mujer y su familia.

Los procesos de educacion se centran en el paradigma causa- efecto, tratando de brindar una
informacién que ocasione en el participante un cambio de actitud, basada en estrategias de prevenir
enfermedades. Se propone implementar procesos de educaciéon basados en la promocién de la salud,
generando los espacios propicios para que los cambios frente a la vida se den desde lo individual y
colectivo.
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