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Resumen: Durante los ultimos afios se ha observado un creciente interés sobre los efectos que el estado
nutricional materno tiene en el producto de la gestacion y el desarrollo infantil. La prevalencia de los
diferentes estados nutricionales en gestantes varia de un pais a otro. En el Centro de Atencién Nutricional
Infantil Antimano se evidencia un predominio de gestantes eutréficas adolescentes (68,9%) y adultas
(65,0%). La condicién nutricional que sigue en las adolescentes es la malnutricion en déficit (19,4%) y en las
adultas es el exceso (22,4%). Para realizar este diagnéstico se requiere de la evaluaciéon del estado nutricional
que engloba una evaluacién antropométrica, clinica, bioquimica y dietética, y en caso de ser necesario,
una evaluacién socioeconémica y psicoldgica. La evaluacién antropométrica incluye los indicadores
tradicionales, el indicador mixto y los indicadores de composicion corporal. La evaluacién clinica comprende
el interrogatorio de los antecedentes gineco-obstétricos, el examen fisico en busca de los signos clinicos de
malnutricién en déficit o en exceso, los caracteristicos del embarazo y la evaluacion general por 6rganos y
sistemas. La evaluacién dietética abarca el interrogatorio de los antecedentes dietéticos, la alimentacién
actual: consumo de energia, macro y micronutrientes, caracterizacion del apetito, conductas de alimentacién
y trastornos de la conducta alimentaria propios del embarazo. La evaluacion bioquimica incluye el perfil
basico hematolégico y bioquimico, asi como examen general de orina y algunas pruebas especiales. Esta
evaluacién nutricional integral conlleva a un diagndstico certero de la condicién nutricional de la gestante lo
que permite una intervencion dietética eficaz. An Venez Nutr 2005; 18(1): 82-87.
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Nutritional situation and assessment of pregnant women at Centro de Atencion
Nutricional Infantil Antimano CANIA

Abstract: During the last years, a growing interest of the effects regarding maternal nutritional status on
fetal outcome and on the growth and development of the infant is evident. The prevalence of the different
nutritional status in pregnant women changes from one country to another. The percentage of well-nourished
pregnant teenagers (68,9%) and adults (65,0%) prevails at the Centro de Atencién Nutricional Infantil
Antimano. The nutritional condition that follows in adolescents is malnutrition (19,4%), while in adults
it is overnutrition (22,4%). In order to obtain these diagnoses, it is necessary to implement a nutritional
status assessment, which includes anthropometric, clinical, biochemical, and dietary assessments. Socio-
economical and psychological assessments are performed if they are necessary. The anthropometric
evaluation includes traditional, mixed, and body composition indicators. The clinical evaluation comprises
the recall of previous obstetric-gynecological records, physical examination in search of clinical signs of
malnutrition in deficit or in excess, and typical pregnancy characteristics, besides the general checkup. The
dietary assessment consists of a dietary record, current dietary conditions, including energy intake, macro
and micronutrients, as well as alterations in eating habits, which normally occur during pregnancy. The
biochemical assessment includes a hematological and biochemical basic profile, as well as general urine and
a few special tests. This thorough nutritional assessment leads to an accurate diagnosis of the nutritional
status of a pregnant woman, allowing for an efficient dietary intervention. An Venez Nutr 2005; 18(1): 82-
87.

Keywords: pregnancy, nutritional status, nutritional assessment, anthropometrics, clinical assessment,
dietary assessment, biochemical assessment.

Introduccion materno tiene en el producto de la gestacion y el
desarrollo infantil (1-3). EI mismo radica en el hecho
que la desnutricion materna, tanto pre como gestacional,
tiene consecuencias graves para el neonato, debido a la

elevada incidencia de peso bajo al nacer, incremento

Durante los ultimos afos se ha observado un creciente
interés sobre los efectos que el estado nutricional
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de la tasa de mortalidad neonatal, retardo o detencion
del crecimiento y riesgo de déficit psicomotor posterior
(4,5). De igual manera, la obesidad pre-concepcional
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también es considerada como un factor de riesgo
sobre el producto de la concepcion dado por una
mayor prevalencia de mortalidad perinatal e infantil
(6), presencia de fetos macrosdmicos (alteraciones en
el trabajo de parto, cesarea), enfermedades maternas
(hipertension, pre-eclampsia) (7,8). Estos problemas
se observan principalmente cuando la obesidad de la
madre se combina con una ganancia de peso excesiva
(9). Dichos resultados deben ser tomados en cuenta en
los paises latinoamericanos donde la prevalencia de
obesidad se encuentra cerca del 30 % (6).

Es de hacer notar que la prevalencia de desnutricion
en gestantes varia considerablemente de un lugar
del mundo a otro: 39,2% en Egipto (10), 25,0% en
Viena (Austria) (2) y 12,3% en Adelaide (Australia)
(11). En Estados Unidos se han reportado cifras de
que varian entre 12,0% y 9,7% (12,13) alcanzando
32,0% cuando se trata de embarazadas adolescentes
(14). En Hispanoamérica las cifras de prevalencia de
desnutricion son también variables: 20,0 % al inicio
del embarazo en Chile (15) 39,1 % en Dominica (16).
En Venezuela, algunos estudios han sefialado que la
prevalencia de desnutricion en gestantes varia entre
15,2% y 16,9 % (17,18). En el estudio salud integral de
la mujer embarazada realizado por FUNDACREDESA
se evidencio que durante la gestacion el 13,9% de ellas
eran malnutridas en déficit y el 9,8% lo eran en exceso
segun el indicador indice de masa corporal (19). De
igual manera, la prevalencia de malnutricion en exceso
en gestantes varia de un pais a otro (4,20). Por todo lo
antes expuesto resulta de gran importancia determinar
el estado nutricional materno al inicio de la gestacion
para realizar recomendaciones nutricionales y evitar
las repercusiones que dicho estado pueda tener sobre el
producto de la concepcion.

Situacion nutricional de la embarazada en el
CANIA

Desde hace seis afios se ha observado una tendencia
al incremento en la prevalencia de adolescentes
embarazadas, que acuden a la consulta “Atencion
nutricional de la embarazada” en el CANIA (34,7% en
1999 alcanzando 39,3% en el 2004) (Cuadro 1).

En este grupo de edad se evidencia un predominio de
las eutroficas en todos los afios analizados oscilando
entre 56,7% y 72,1%, seguido por las malnutridas en
déficit con el porcentaje mas alto (26,7%) en el afio
2000 y el mas bajo (16,7%) en el 2004, y por ultimo las
malnutridas en exceso (Cuadro 2).

Cuadro 1. Embarazadas adolescentes y adultas
atendidas en el Centro de Atencion Nutricional Infantil
Antimano (CANIA) (1999-2004).

Total por afio  Adolescentes Adultas

Aflos n n % n %

1999 245 85 34,7 160 653
2000 226 60 26,5 166 73,5
2001 252 82 325 170 67,5
2002 568 228 40,1 340 59,9
2003 667 240 36,0 427 64,0
2004 473 186 39,3 287 60,7
Total 2431 881 36,2 1550 63,8

Cuadro 2. Tendencia de la situacion nutricional de
las embarazadas adolescentes. Centro de Atencion
Nutricional Infantil Antimano (CANIA) 1999-2004.

Categoria nutricional

Numero de Malnutricién Eutrofica Malnutricion
atendidas en en déficit en exceso
por afio

n % n % n %
1999 85 17 20,0 59 69,4 9 10,6
2000 60 16 26,7 34 56,7 10 16,7
2001 82 14 17,1 56 68,3 12 14,6

2002 228 51 22,4 153 67,1 24 10,5
2003 240 42 17,5 173 72,1 25 10,4
2004 186 31 16,7 132 71,0 23 12,4

Total 881 171 194 607 68,9 103 11,7

De igual manera, en el grupo de las adultas las eutroficas
representan la mayoria, variando entre 60,9% y 68,9%,
pero en ellas las malnutridas en exceso predominan sobre
las malnutridas en déficit (Cuadro 3). Es de hacer notar
que los resultados antes sefialados de la distribucion de
los diferentes estados nutricionales durante la gestacion
segun grupos de edad en el CANIA, son similares a los
reportados en el estudio de Fundacredesa en mujeres
gestantes de igual estrato socioeconémico (19).
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Cuadro 3. Tendencia de la situacidon nutricional de
las embarazadas adultas atendidas en el Centro de
Atencion Nutricional Infantil Antimano (CANIA)

1999-2004.
Categoria nutricional

Numero de . ; .

. Malnutricién Eutréfica Malnutricién
atendidas en I

~ en déficit en exceso
por aflo

n % n % n %

1999 160 20 12,5 107 66,9 33 20,6
2000 166 24 14,5 103 62,0 39 235
2001 170 12 7,1 110 64,7 48 282
2002 340 44 129 207 60,9 89 262
2003 427 62 145 294 689 71 16,6
2004 287 33 11,5 187 652 67 233

Total 1550 195 12,6 1008 65,0 347 224

Evaluacion del estado nutricional de la embarazada

Debe incluir una evaluaciéon antropométrica, clinica,
dietética y bioquimica asi como, una evaluacion
socioeconomica y psicoldgica en caso de ser necesario.
En este articulo se hace referencia a las evaluaciones
antropométrica, médica, dietética y bioquimica.

La evaluacion antropométrica se realiza con dos
finalidades:

1. Evaluar el estado nutricional al inicio del embarazo
para determinar las condiciones en las cuales la
gestante enfrentara las exigencias fisiologicas del
embarazo y poder realizar segun su evolucion las
recomendaciones dietéticas (21).

2. Evaluarelriesgo inicial de peso bajo al nacer, retardo
del crecimiento intrauterino (RCIU) y recién nacido
pequefio para edad gestacional (RNPEG) (22).

La evaluacion antropométrica comprende una
evaluacion inicial y un seguimiento, en ambas se
incluyen los indicadores tradicionales, el indicador
mixto y los indicadores de composicion corporal. La
seleccion y aplicacion de los indicadores dependera
ademas de la etapa evolutiva del problema, del nivel de
recursos disponibles (23).

En la evaluacion inicial las variables utilizadas son:
peso preconcepcional (PP) (Kg), talla (T) (cm), altura
uterina (AU) (cm), circunferencias: media del brazo
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(CMB) (cm), muslo (CM) (cm) y pierna (CP) (cm),
pliegues subcutaneos: tricipital (Ptr) (mm) y pliegue
subescapular (PSE) (mm). Ademas, se calcula la
sumatoria de pliegues (S Ptr-PSE) (mm), indice de masa
corporal (IM) (Kg/m?), area muscular del brazo (AM)
(cm?), area grasa del brazo (AG) (cm?), area de brazo
(AB) (cm?), porcentaje de grasa (PG) (%) e indice graso
del brazo (1G) (%).

Los indicadores utilizados son: PP-edad, T-edad, AU-
edad gestacional, CMB-edad, Ptr -edad, PSE-edad, S
Ptr-PSE -edad, IMC-edad, IMC-edad gestacional, AM-
edad, AG-edad, AB-edad, PG-edad e IG-edad.

Cuando la evaluacion inicial se realiza en el primer
trimestre de la gestacion para la interpretacion de
los indicadores antropométricos se pueden utilizar
los valores de referencia nacionales (24,25) o los
internacionales. La desventaja de los nacionales es que
no pueden aplicarse en mujeres mayores de 19 afios.
Dentro de los internacionales, se sugiere la aplicacion
de los derivados del NCHS por ser los que utilizan la
categorizacion de los mismos segin la edad de la madre
(26).

En el segundo y tercer trimestres de la gestacion para la
categorizacion del estado nutricional se recomienda el
IMC de acuerdo a las semanas de gestacion, utilizando
los valores de referencia de la grafica de Atalah y col.
(27), esta grafica fue realizada en gestantes con edades
comprendidas entre 18 y 35 afios.

A escala individual es conveniente utilizar referencias
derivadas de la misma poblacion y elaboradas para uso
clinico, o ajustar los limites de la normalidad de otro
valor regional o internacional, basandose en individuos
de la misma poblacién evaluados integralmente y
diagnosticados como normales o malnutridos.

Es de hacer notar que en adolescentes se debe determinar
la edad ginecologica, tiempo transcurrido entre la
edad de la menarquia y el embarazo. Las adolescentes
alcanzan lamadurez fisiologica aproximadamente 4 afios
después de la menarquia, por ello las que se encuentran
en sus cuatro primeros afios de post-menarquia para
el momento de la concepcidn se les cataloga como de
alto riesgo nutricional, ya que ellas requieren energia y
nutrientes tanto para su crecimiento y desarrollo como
el del producto de la concepcion (8).

En el seguimiento el objetivo es vigilar y observar el
progreso, estabilidad, deterioro o incremento excesivo
de las variables o indicadores antropométricos utilizados
en la evaluacion inicial, con el fin de detectar en forma
precoz cualquier situacion perjudicial tanto para la
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madre como para el producto de la concepcion. En cada
uno de los controles se miden todos los indicadores
antropométricos utilizados en la evaluacion inicial,
excepto la talla en embarazadas adultas. Se dice que la
circunferencia media del brazo resulta estable durante el
embarazo por lo que no es recomendada en el monitoreo
nutricional de la mujer embarazada (22).

Sin embargo, un estudio nacional realizado
en embarazadas eutroficas encontr6 cambios
intertrimestrales significativos de la CMB (12), por lo
que se deben realizar otras investigaciones para validar
estos resultados. A pesar de la importancia que tienen los
indicadores de composicion corporal en la evaluacion
inicial y en el seguimiento del estado nutricional de la
embarazada, los comités de expertos no recomiendan
su aplicacion hasta que no existan estudios que validen
los mismos. Ademas, se debe determinar el incremento
ponderal mensual, trimestral y la ganancia de peso total
durante el embarazo.

Ganancia de peso se han establecido rangos desiguales
de incremento ponderal para la embarazada: entre 11,5
y 16,0 kilos para una gestante eutrdfica, mucho mas alto
que los reportados anteriormente (oscilaban entre 9 y
11,5 Kg); de 12,5 a 18,0 kilos si es desnutrida y entre
7,0 y 11,5 kilos si es obesa (28). Es de hacer notar que
las recomendaciones de incremento ponderal total en
embarazadas adultas con talla menor de 157 cm, deben
ser las del limite inferior aconsejado segun su estado
nutricional. A diferencia de las adolescentes cuyo
incremento debe ser a nivel del limite superior de dicho
rango.

A pesar de la importancia que representa el incremento
ponderal total a lo largo del embarazo, el efecto benéfico

Cuadro 4. Recomendaciones de ganancia de peso
semanal, trimestral y total durante el embarazo segiin
estado nutricional materno

Ganancia de peso (Kg) Ganancia de

. para cada trimestre peso (Kg)

Indice de masa S P

corporal Primero cgundoy Total
tercero

£19,7 (Bajo) 23 G40, g
semana)

19,8 —26,0 5,7 (0,44 x

(Normal) 1.6-1.8 semana) 11,5-16,0

326,1 (Alto) 09  2030x g
semana)

Fuente: Instituto de Medicina (U.S.A); Subcomité del Estado
Nutricional y la Ganancia de Peso durante el Embarazo. 1.990

del mismo va a estar condicionado por el patron de
la ganancia de peso en cada trimestre del embarazo
(cuadro 4). El monitoreo de la ganancia de peso permite
realizar intervencion dietética oportuna cuando Ia
misma es inadecuada (10). El incremento ponderal
optimo durante la gestacion se ha relacionado con un
crecimiento fetal adecuado.

Altura del fondo uterino la medicion seriada (una vez al
mes) de la altura findica realizada con cuidado durante
toda la gestacion constituye un método de tamizaje
simple, seguro, econdmico y razonablemente exacto que
puede utilizarse para detectar a muchos fetos pequefios
para la edad gestacional. A las 12 semanas la altura del
fondo uterino se encuentra a nivel de la sinfisis pubica,
a las 16 semanas en el punto medio entre la cicatriz
umbilical y la sinfisis ptibica y a las 20-22 semanas a
nivel de la cicatriz umbilical. Entre las semanas 18 y
34 de gestacion la altura fundica uterina coincide con
las semanas de gestacion (29). Si existe una diferencia
de més de 2 a 3 cm de la altura uterina esperada puede
sospecharse de un crecimiento fetal inapropiado.

En la evaluacion clinica se interrogan: antecedentes
gineco-obstétricos como la edad de la menarquia, ritmo
menstrual, planificacion familiar (método utilizado),
complicaciones en los embarazos o partos anteriores;
consumo de alcohol, uso previo de anticonceptivos
orales, anticonvulsivantes y vitaminas. Enfermedades
maternas frecuentes durante el embarazo que requieren
manejo dietético como son: anemia, diabetes gestacional,
pre-eclampsia y sindromes de malabsorcion.

El examen fisico incluye: signos vitales (tension
arterial), evaluacion de la dentadura (caries), signos
de malnutricion en déficit o en exceso, signos clinicos
caracteristicos del embarazo y evaluacion general por
organos y sistemas.

De los signos clinicos de malnutricién por déficit los
que se observan con mayor frecuencia en este grupo
vulnerable son: palidez cutaneo mucosa, xerosis, caries
dentales y disminucion del paniculo adiposo. Entre los
signos clinicos de malnutricidon por exceso se observan
estrias de distension, celulitis, aumento del paniculo
adiposo en diferentes areas del cuerpo, xantomas,
irritacion cutanea por friccidon y acantosis nigricans. Por
ultimo, los signos clinicos del embarazo que se buscan
son: estrias, linea negra, cloasma o melasma gravidico,
diastasis de los rectos anteriores, arafias vasculares o
angiomas, varices, edema, hemorroides y a nivel de
las mamas se puede apreciar venas visibles, estrias,
glandulas de Montgomery y pezones pigmentados y
eréctiles
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La evaluacion dietética de la embarazada tiene como
finalidad conocer las caracteristicas cualitativas y
cuantitativas de la alimentacion de la paciente para saber
si la misma cubre o no las necesidades nutricionales de
la madre y del feto.

Esta evaluacion se inicia con la historia de primera
mediante el interrogatorio de los antecedentes dietéticos
que incluye: intolerancia, rechazo y frecuencia de
consumo diaria, semanal y mensual. Posteriormente,
se evalua la alimentacion actual: consumo de energia,
macro y micronutrientes a través del método de
recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo
semanal por grupos de alimentos; se caracteriza el
apetito como bueno, regular, malo o elevado; las
conductas de alimentaciéon que incluye el horario, el
lugar y la presencia o no de elementos distractores;
los trastornos de la conducta alimentaria propios
del embarazo: rechazo de alimentos, antojos, pica y
aversiones, asi como la suspension de algin alimento
por tratamiento dietético.

La historia dietética presta particular atencion al
consumo de alcohol, cafeina, edulcorantes artificiales,
anticonvulsivantes y vitaminas por su interferencia
con la absorcion de algunos nutrientes. Por ultimo,
se interrogan los sintomas frecuentes del embarazo
relacionados con la intervencion dietética como son:
nauseas, vomitos, ptialismo, pirosis, estreflimiento,
edema y calambres.

De igual manera, en los controles sucesivos se evaliia
la alimentacion actual, el apetito y las conductas de
alimentacion y se realizan los ajustes necesarios de
acuerdo al plan de alimentacion indicado.

La evaluacion bioquimica debe incluir una evaluacion
inicial y un seguimiento. Al inicio se debe realizar
hematologia completa, plaquetas, hierro sérico,
ferritina, transferrina, glicemia, urea, creatinina, acido
arico, triglicéridos, colesterol, calcio, fosforo, fosfatasa
alcalina, magnesio, proteinas totales y fraccionadas,
VDRL, HIV, grupo sanguineo, factor Rh y examen
general de orina (23). Existen otras pruebas como
son: el test de O’Sullivan en pacientes con IMC > 30
kg/m?, curva de tolerancia glucosada cuando el test
de O’Sullivan es positivo, perfil tiroideo (TSH, T3
y T4libre), inmunoglobulinas, complemento (C3 y
C4), titulos de toxoplasma, anticuerpos anti rubéola,
serologia para hepatitis, asi como vitaminas y minerales
que se realizan en caso de ser necesario (23).

Si los resultados iniciales son normales la mayoria de
las pruebas de laboratorio no deberan repetirse. Sin
embargo, alrededor de las 28-32 semanas es necesario
realizar nuevamente la hemoglobina y el hematocrito.
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De igual manera, entre las 24-28 semanas de la
gestacion se debe realizar el test de O’Sullivan: a)
a todas las embarazadas mayores de 25 afios y b) a
aquellas gestantes con IMC > de 30 Kg/m?, glucosuria,
antecedentes personales de diabetes gestacional o
patologias obstétricas, antecedentes familiares de
diabetes en primer grado independiente de la edad.
En este ultimo grupo se debe repetir el test entre las
semanas 32 y 36 del embarazo (30).

Es de hacer notar, que un estudio nacional demostr6 que
entre el primero y el segundo trimestre del embarazo
el 74,2 % de las variables bioquimicas presentan
modificaciones fisiologicas significativas lo cual debe
ser tomado en cuenta para su interpretacion (31). Es
importante destacar, que en lineas generales la mayoria
de las variables bioquimicas van disminuyendo de
manera progresiva a lo largo del embarazo, excepto los
valores séricos de globulos blancos, acido urico, sodio,
potasio, fosfatasa alcalina, triglicéridos y colesterol que
en el tercer trimestre de la gestacion se encuentran por
encima del limite superior de la normalidad, lo que es
aceptable para una mujer embarazada.
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