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Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal para determinar algunos aspectos
metabodlicos y nutricionales a gestantes de la Policlinica Emilio Daudinot de
Guantanamo durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2019. El universo
lo constituiran todas las gestantes de la policlinica en el periodo de estudio. Los
datos primarios se recogieron directamente de las pacientes, de las historias clinicas
y de los resultados de los estudios incluidos en la investigacion, los cuales se
transcribieron a una planilla de vaciamiento confeccionada por el autor y el tutor. Con
la informacién recogida se cred una base de datos y se proceso utilizando el paquete
estadistico SPSS version 11.0, la informacién recogida se muestra a través de tablas
de distribuciones de frecuencias empleando como medida de resumen la frecuencia
absoluta y el porcentaje, para la elaboracién del informe final se utilizé el procesador
de texto Microsoft Word 2002 del paquete de Office 2002.

En las gestantes estudiadas predominaron las embarazadas en el grupo de edad de
25 —29 afos (33,6%), con nivel escolar de preuniversitario o politécnico (67,2%),
primigestas (56,2%) y la ganancia de peso entre 8 — 10 Kg (36%), con la evaluacion
nutricional de las normopeso (32,8%). La enfermedad asociada mas frecuente fue la

anemia (26,6%) y en las gestantes bajo peso (19,5 %).



Introduccion.

Durante mucho tiempo el estado nutricional de la embarazada ha constituido una
gran preocupacion para los servicios de salud, pero en la actualidad se comprueba
un renovado interés acerca de los requerimientos nutricionales durante el embarazo
y el resultado sobre el producto de la concepcion.3 De todos es conocido que en
nuestra poblacion existen malos habitos alimentarios en sentido general, como
consecuencia de tabues heredados de generacion en generacion, lo que determina
gue nuestra dieta se vea afectada por condiciones socioculturales que nos impiden
aprovechar los nutrientes disponibles de forma adecuada y balanceada.

Los autores destacan la necesidad de promover en mujeres con bajo peso
preconcepcional el incremento de éste hasta alcanzar el peso ideal y sobre todo
antes de sus primeras 20 semanas ganar 4 kg. 24568

Son multiples los cambios que la madre sufre en su metabolismo, debido al
desarrollo del feto y sus anexos. Durante el embarazo hay aumento de peso y éste
va a depender en mucho del estado nutricional preconcepcional. En mujeres de bajo
peso el incremento va de 12 a 15 kg. La mayor parte del acrecentamiento de peso es
debido principalmente al Utero y a su contenido, a las mamas, y a la elevacion del
volumen de sangre circulante y de liquido intersticial. Las mujeres obesas tienen una
mejor evolucion del embarazo, si su incremento va de 7.5 a 10 Kg. y se ha
observado que aumentan menos que las delgadas, en el segundo trimestre, ya que
tienen un volumen vascular substancialmente acrecentado, asi como una reserva
caldrica adecuada.
En términos generales se puede decir que el peso de una embarazada se

incrementa progresivamente, desde el inicio hasta casi el final del embarazo; el



clinico con experiencia, sin duda ha notado que en la Ultima semana o semana y
media antes del parto, la mujer o baja de peso o0 ya no aumenta. La elevacion de
peso total es de 10 a 11 Kg. en promedio y es diferente, segun las semanas de
gestacion; asi en los tres primeros meses se sube de 1 a 2 Kg.; en el segundo de 3 a
4 Kg. y en el tercero de 5 a 6 kg. Lo normal es que se aumente de 1000 a 1100 g por
mes, es decir de 225 a 250 g por semana.

En relacion al metabolismo del agua es conocida la alteracién fisiolégica de retencion
y se afirma que alcanza al final del embarazo unos 6.5 litros, correspondiendo 3 al
contenido acuoso del feto, placenta y liquido amniético y 3 mas que se acumulan por

el aumento del volumen sanguineo circulante y el crecimiento de Utero y mamas.

La retencion en forma de edema, observado muy frecuentemente de la semana 34 a
36 en adelante, especialmente en el tercio bajo de los miembros inferiores, es
provocado por un aumento de la presidon venosa central en la pelvis y las
extremidades inferiores y se modifica con las posturas.

Otros factores que influyen en la alteracion del metabolismo acuoso son: la presion
hidrostética intracapilar, presiébn osmotica coloidal, permeabilidad capilar aumentada

y la retencion de sodio.

Respecto al metabolismo proteico, cabe solo anotar que a la sangre materna se
agregan unos 500 g de proteinas en forma de hemoglobina y proteinas plasmaticas;
recordando que el feto y la placenta contienen una buena cantidad, que oscila entre
400 y 500 g.

Lo importante es que la concentracion de algunas proteinas plasmaticas se ven



modificadas por la misma gestacion; asi la concentracion de albumina baja
considerablemente, mientras que el fibrinbgeno aumenta; para nadie escapa la
importancia de estas dos ultimas variaciones.

Al metabolismo de los carbohidratos se le ha dedicado una especial atencién, dado
gue se ha considerado que el embarazo es un factor diabetdgeno en potencia.
Durante el curso del mismo la disminucion en la ingesta de alimentos produce
astenia y adinamia, que la mujer sefiala como un marcado agotamiento y debilidad,
lo que es debido a que sus cifras de glucemia suelen ser 10 6 15% menores que en
las no gravidas y no es debido a una hiperinsulinemia continua, si no al paso
constante de glucosa al feto. Por otra parte después de ingerir alimentos, la
embarazada tiene hiperglucemia e hiperinsulinemia; pero casi todas las gestantes
responden a estos cambios, produciendo la debida cantidad de insulina; sin embargo
es conocido que de 3 a 6 % de las gravidas no pueden aumentar en forma apropiada
su produccion y presentan diabetes gestacional, tendiendo mas a esta alteraciéon
aquellas con antecedentes familiares y las obesas.

Finalmente aunque no es frecuente, puede aparecer glucosuria en embarazadas
normales, lo que es a consecuencia de un aumento del filtrado glomerular y a que la
absorcién del tubulo renal es menos efectiva durante la gestacion. La glucosuria
debe ser vigilada y valorada, y no significa que exista una diabetes.

En relacion al metabolismo de las grasas, es conocido que los lipidos séricos, como
el colesterol, aumentan considerablemente sobre todo durante la segunda mitad del
embarazo y es durante esta época en donde ocurre una mayor acumulacion de

grasa, depositdndose con predileccion en zonas centrales y estos depdsitos



disminuyen a medida que se acerca el final del embarazo, debido al aumento de las
necesidades nutritivas del feto.

Las concentraciones de eritrocitos, hemoglobina y las cifras del hematocrito, sufren
variaciones durante el embarazo normal. Desde luego el volumen sanguineo se
incrementa en forma considerable; esta hipervolemia se relaciona con el crecimiento
del Gtero, vasos aumentados y placenta; asi como la necesidad de proteger a la
gestante y a su producto contra las acciones indeseables que se producen por el
retorno venoso, ocasionado por los cambios bruscos de posicién supina a erecta y
viceversa y algo muy trascendente para estabilizar la pérdida de sangre asociada al
parto.

El aumento de volumen sanguineo estd causado por el incremento de plasma y
elementos figurados de la sangre, especialmente glébulos rojos y por la elevacion de
éstos, se puede cumplir la mayor demanda de oxigeno, lo que a su vez promueve la
produccion de eritrocitos, siendo su promedio de vida de 100 dias, al igual que en la
mujer no embarazada.

El aumento del volumen sanguineo circulante, consecutivo a la elevacion del plasma
hace que disminuyan los eritrocitos y en consecuencia las cifras de hemoglobina y
hematocrito se reducen, lo que puede hacer sospechar anemia. De cualquier manera
cifras por debajo de 12g/dl en la hemoglobina deben considerarse anormales.
Los globulos blancos se incrementan, considerandose normales cifras de
hastal1a12000mm3,

Los factores de coagulacion aumentan, el fibrinbgeno se eleva hasta un 50 %, sobre
todo al final del embarazo, informandose cifras entre 400 y 600 mg/dl.

Durante el embarazo se puede presentar anemia ferripriva, debida a la transferencia



de hierro al feto a través de la placenta y al aumento del volumen eritrocitico que
requiere mayor cantidad de hierro, la cual es mas importante conforme progresa la
gestacion, pues las reservas de la mujer no son suficientes para cubrir la demanda y
por lo tanto de no administrarse en forma exdgena en un minimo de 6 a 7 mg al dia,
se presentara disminucién en la concentracion de hemoglobina y del hematocrito,
sufriendo la madre anemia ferropénica, sobre todo a partir de la segunda mitad del
embarazo.

La anemia es la mas frecuente de las enfermedades que pueden coincidir con el
embarazo o ser producidas por éste, ya que las necesidades para el desarrollo del
feto y la placenta aumenta el consumo de hierro elemental. La anemia del embarazo
no es facil de definir, puesto que durante dicho estado se produce un aumento
sustancial del volumen total de sangre y se incrementa la produccion eritrocitaria.
Para asegurar un aporte adecuado de oxigeno y nutrientes al feto, placenta, Utero y
tejido mamario, el estado de gravidez requiere ajustes fisioldégicos y bioquimicos que
incluyen alteraciones significativas del volumen plasmatico y de la masa eritrocitaria,
pero hay un aumento desproporcionado del volumen de plasma circulante que da
como resultado hemodilucién. El aumento del volumen plasmético llega a un
promedio de 1 000 mL, necesario para llenar la vascularizacién expandida de los
tejidos maternos hipertrofiados y la circulaciéon feto-placentaria. El grado de aumento
del volumen plasmético se correlaciona con el tamafio del feto. También hay un
aumento de masa eritrocitaria circulante, en un promedio de 300 a 400 mL para el
feto Unico. La hemodilucion relativa consecuente al aumento promedio de sélo 300
mL del volumen eritrocitario en comparacién con los 1 000 mL del volumen

plasmatico da como resultado una disminucién promedio del hematocrito de 41 a 37,5



% vy de la hemoglobina, de 140 a 110 g/L hacia el tercer trimestre de la gestacion.
Por lo tanto, se considera como anemia durante el embarazo cuando la cifra de
hemoglobina esta por debajo de 110 g/L de sangre y el hematocrito menor que 33 %
durante el tercer trimestre de la gestacion. Se entiende que si la cifra de hemoglobina
es menor que 95 g/L, la anemia es intensa. La Organizacion Mundial de la Salud en
1991 ha dado la siguiente clasificacion de la anemia:

Anemia moderada: Hb <110 g/L y > 70 g/L.

Anemia severa: Hb. <70 g/Ly > 40 g/L.

Anemia muy severa 40 g/L.

La anemia es un problema mundial, constituye uno de los indicadores generales de
pobre salud y estd estrechamente vinculada con la desnutricion y la enfermedad.
Como consecuencia de los cambios fisiolégicos del embarazo y de las necesidades
del feto en desarrollo, la anemia es mas frecuente durante la gestacion, que en la
mujer no embarazada. La gravida anémica y su futuro hijo estan frecuentemente
expuestos a complicaciones, algunas de ellas graves, lo que la sitla en la categoria
de alto riesgo. La anemia empeorara el prondstico de las mujeres que sangran
durante el embarazo, por lo que contribuye a la morbilidad y mortalidad de las
madres. También, aunque durante el embarazo hay una distribucion preferencial del
hierro hacia el feto, la anemia severa de la madre se encuentra asociada con el bajo
peso al nacer y parto pretérmino.

Para realizar una evaluacion nutricional se tienen en cuenta los parametros
metabdlicos y hematoldgicos analizados anteriormente, pero también se utiliza el

indice de masa corporal, IMC que es un indicador global del estado nutricional,



simple y de gran valor. EI IMC de determina con el peso actual en Kg., dividido por la
estatura en metros al cuadrado:

Entre las consecuencias que tiene la mala nutricion sobre el feto figuran: el riesgo de
prematuridad, el crecimiento intrauterino retardado y la muerte fetal; y ya fuera del
claustro materno, la anemia por déficit de hierro que se presenta en el lactante
alrededor de los 6 meses, que no le permite construir sus depdésitos de reserva.

En la mujer desnutrida puede asociarse una lactancia desprovista de valores
nutricionales que repercute en una mala nutricion tardia. Por ejemplo, el déficit de
acido folico puede aumentar la frecuencia de abortos, gestosis, desprendimiento
prematuro de la placenta e incluso de malformaciones fetales.

Durante el embarazo se produce un incremento de las necesidades de nutrientes
para satisfacer los requerimientos aumentados de la madre y el feto, normalmente
ocurre una disminucion de la concentracién de hemoglobina que alcanza sus niveles
mas bajos alrededor de las 32 semanas, en dependencia directa con la reserva de
hierro existente.6, 7, 8, 9, 10,11

La hipoalimentacién también tiene sus efectos negativos sobre el parto y puerperio,
como son: partos prolongados, atonia de las contracciones uterinas, crecimiento
intrauterino retardado, hemorragia durante el alumbramiento y disminucién de la
resistencia a las infecciones, con el consiguiente aumento de la sepsis puerperal.

Por la importancia de este tema para la salud materno infantil y debido a todo esto es
gque decidimos realizar este estudio para conocer el comportamiento de algunos
aspectos metabdlicos y nutricionales en gestantes para una excelente valoracion

meédica de estas pacientes y un mejor manejo.



Objetivos
General

Determinar el comportamiento de algunos aspectos metabdlicos y nutricionales en
gestantes de la Policlinica Emilio Daudinot de Guantanamo durante el periodo de
enero del 2018 a diciembre del 2019.

Especificos
1. Caracterizar a las gestantes segun algunas variables sociodemograficas
como: grupos de edades, nivel escolar, paridad y ganancia de peso durante y
al final del embarazo presentes en dichos pacientes.
2. ldentificar algunas enfermedades asociadas y su distribucién segun el estado
nutricional de las gestantes.
3. Determinar los niveles de Hemoglobina, Hematocrito, Glicemia presentes en

estas gestantes y su distribucion segun el estado nutricional.
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Método.
Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal con el propésito de determinar
algunos aspectos metabolicos y nutricionales en gestantes de la Policlinica Emilio
Daudinot de Guantanamo durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del
2019.
Universo
Nuestro universo estuvo conformado por 128 gestantes de la Policlinica Emilio
Daudinot de Guantanamo en el periodo antes mencionado.
Criterio de inclusion
» Las gestantes que hayan dado su consentimiento de forma voluntaria y
estaban en disposicion de cumplir las expectativas del estudio.
Criterio de exclusion
» Las gestantes que no estén de acuerdo o no den su consentimiento a querer
participar en el estudio.
» Las gestantes que bajo cualquier circunstancia no se les puedan determinar
los valores séricos del estudio.
Recoleccién de los datos.
Los datos primarios se recogieron directamente de las historias clinicas, de las tomas
de muestras a las gestantes, y de los resultados de los estudios incluidos en la
investigacioén, los cuales se transcribieron a un formulario disefiado por el autor y el

tutor el cual contenia las variables a observar operacionalizadas a continuacion.



Operacionalizacién de las variables.

Variable Clasificacion | Categorias Caracteristicas
Grupos de | Cualitativa 15-19 Se tuvo en cuenta la edad
edad materna | ordinal 20-24 actual de la gestante en afios y
25-29 se agruparon segun las
30-34 categorias  descritas  para
35-39 gestantes.
40 y Mas
Nivel escolar Cualitativa - Primaria Se tuvo en cuenta el ultimo
ordinal - Secundaria grado escolar vencido.
- Preuniversitario 0
politécnico
- Universitario
Paridad Cualitativa Primigesta Se tuvo en cuenta la cantidad
dicotomica Multipara de partos.
Ganancia  de | Cuantitativa - 8Kg. Se tuvo en cuenta el peso.
peso durante y 8-10 Kg.
al final del 11-12 Kg.
embarazo Mas de 12 Kg.
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Valores séricos | Cualitativa - Hemoglobina Se tuvo en cuenta los valores
de las pruebas | nominal - Hematocrito de cada uno de las pruebas
gque miden la | politbmica no | - Glicemia gue miden la evaluacién
evaluacion excluyente nutricional determinados en el
nutricional laboratorio clinico.
Enfermedad Cualitativa -HT.A Se tuvieron en cuenta las que
asociada segun | nominal -Diabetes Mellitus se encontraron en las Historias
la  evaluacion | politbmica no | -Obesidad. Clinicas de los pacientes y
nutricional. excluyente -Desnutricion algunas referidas por su
- Anemia frecuencia en la literatura.
-Otras
Valores séricos | Cualitativa Primer trimestre 120 | Se tuvieron en cuenta como
de ordinal g/L; Tercer trimestre, | valores normales en el primer
hemoglobina. 110 g/L trimestre 120 G / L y en el
tercer trimestre 110 G / L y
patolégicos aquellos rangos
superiores o inferiores a estos.
— Menos de 3.2|Se tuvieron en cuenta como
Valores séricos | Cualitativa mmol/| valores normales a los
de glucosa. ordinal — De 3.2 a 6.2/comprendidos de 3.2 a 6.2

mmol/I

Mas de 6.2

mmol/I

mmol/l y patologicos aquellos
rangos superiores o inferiores a

estos.
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Valores séricos | Cualitativa
de hematocrito. | nominal
politomica

excluyente

no

Primer trimestre

a 44 %

36

Tercer

trimestre 33 a 42 %.

Se tuvieron en cuenta como
valores normales en el primer
trimestre a los comprendidos
entre 36 a 44 %; en el tercer
trimestre entre 33 a 42 % y
patologicos aquellos rangos

superiores o inferiores a estos.

Procesamiento de la informacion.

Con la informacion recogida se cre6 una base de datos y se procesé utilizando el

paquete estadistico SPSS version 11.0, la informacion recogida se muestra a través

de tablas de distribuciones de frecuencias de una y doble entrada, empleando como

medida de resumen la frecuencia absoluta y el porcentaje, para la elaboracién del

informe final se utilizd el procesador de texto Microsoft Word 2002 del paquete de

Office 2002.

Métodos y Técnicas Generales

Del nivel teorico

» Historico légico: Con él describimos los antecedentes histéricos que giran

alrededor del tema y el problema planteado con una organizacion cronoldgica de

los acontecimientos y como se han comportado en el mundo, en Cuba y en

nuestra provincia.

» Andlisis y sintesis: Utilizamos este método a la hora de revisar e interpretar

cuidadosamente los datos y la informacion obtenidas con los diferentes métodos y

técnicas, sintetizando los elementos que se repitan innecesariamente y eliminando
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datos que su interés no este identificado con nuestros objetivos de trabajo en la
investigacion

» Induccion y deduccién: En el proceso de investigacion se realizaron
revisiones, entrevistas, entrevistas en profundidad y verificaciones que precisaran
de estos métodos no solo para obtener la mayor cantidad de informacién
induciendo preguntas cada vez mas interesantes para garantizar nuestro objetivo
sino poder deducir la veracidad de la informacion independientemente de quien la
aporte o de la fuente donde se obtenga.

Del nivel empirico

» Observacion y observacion participante: Al realizar una triangulacion
metodoldgica se hace necesario sumar ambos métodos en el proceso de
obtenciéon de la informacion, ya que la fuente de obtencidén de la informacion
seran datos de historias clinicas y resultados de examenes de laboratorio
realizados a las gestantes los cuales se veran directamente.

» Entrevista y entrevista en profundidad: Se obtuvo la informacién mediante el
intercambio cara a cara, valiéndonos de otros métodos para dilucidar la veracidad
de la informacién ofrecida por los interrogados en la entrevistas.

Particulares

» Triangulacion metodoldgica: Hablamos de esta cuando utilizamos los dos
grandes paradigmas de la investigacion en el mundo, la Metodologia de la
Investigacion Cualitativa y la Metodologia de la Investigacion cuantitativa, que es

nuestro caso.
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» Triangulacion temporal o de momentos: Se utiliz6 una triangulacion
transversal ya que luego del corte realizado a la informacion recogida hasta la
fecha planeada no se continué recolectando ninguna informacion.

» Meétodo de la teoria fundamentada: Método cualitativo que se encarga de
describir las teorias, conceptos, hipotesis y proposiciones con vista a desarrollar
una perspectiva tedrica en un solo estudio, en nuestro caso sobre, sobre la
interpretacion de los valores bioquimicos como indicadores o marcadores

biolégicos en estos pacientes desde el autor.

Control semantico
VALORES NORMALES DE LA SANGRE DURANTE LA GESTACION
1. Hemoglobina: primer trimestre, 120 g/L; tercer trimestre, 110 g/L.

2. Hematocrito: primer trimestre, 36 a 44 %, tercer trimestre, 33 a 42 %.

3. Glicemia — Menos de 3.3 mmol/l (Resultado patoldgico)
— De 3.3 a 6.2 mmol/l (Resultado Normal )

— Mas de 6.2 mmol/l (Resultado patologico)

IMC = Peso (Kg.) / Talla (m2)
Se considera:

Desnutrido <185
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9

Obeso =30
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Consideraciones éticas de la investigacion.

Teniendo como base los preceptos éticos médicos, tenemos que el objetivo de esta
investigacion incluye implicitamente, contribuir a preservar la salud integral de los
individuos lo que deviene en una permanente tarea del sector de salud.

Nuestro desempefio profesional en el cumplimiento del deber responde a los
principios éticos de la moral socialista, expresion de los intereses de la clase obrera y
del pueblo en general. Es conocido que la ética médica es una manifestacion de la
ética en general, concepto intimamente relacionado con la moral, y se refiere
especificamente a los principios y normas que rigen la conducta de los profesionales
de la salud.

El caracter socialista de la medicina cubana constituye la base material sobre la que
sustenta la moral y ética de los trabajadores de la salud. En consecuencia la
conducta médica en relacion con el paciente y sus familiares, con el resto de los
trabajadores del sector y la sociedad debe estar basada en la estricta observancia de
los siguientes principios éticos:

» Dedicar los esfuerzos a la prevencion, recuperacion, rehabilitacion y
promocion de la salud de las personas.

» Conservar el secreto profesional teniendo en cuenta las necesidades del
paciente, siempre que ello no ocasione un prejuicio social ni ponga en peligro
la salud de otras personas.

> Al publicar los resultados de observacion y experiencias para contribuir a la
proteccion y mejoramiento de la salud y el avance cientifico tecnoldgico de las

ciencias médicas, teniendo en cuenta que la informacién no perjudique la
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integridad psiquica y moral del paciente u otras personas, ni los intereses de
la sociedad.
» Ejercer con altruismo las actividades propias de la esfera de trabajo,
subordinando el interés personal al social.
» Actualizar y perfeccionar los conocimientos de forma continua con la finalidad
de lograr la éptima calidad de los servicios prestados a la sociedad.
En la relacién diaria con pacientes y familiares se tuvieron en cuenta los siguientes
principios de la bioética:
» Autonomia y respeto por las personas.
> Beneficencia
» No maleficencia

> Justicia social.

Operacionalizaciéon de los objetivos.

Para dar salida a los objetivos, se mostraron los resultados en tablas de distribucién
de frecuencia de una y doble entrada, donde al objetivo 1 se le dio salida a través de
las Tablas 1, 2, 3y 4. En la Tabla 1 mostramos la Distribucién de frecuencia de de
las gestantes estudiadas segun edad materna y evaluacion nutricional. En la Tabla 2
la Distribucién de frecuencia de las gestantes estudiadas segun nivel escolar, en
la Tabla 3 la distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun la
paridad y en la Tabla 4 la Distribucién de frecuencia de las gestantes estudiadas
segun la ganancia de peso (K@) y la evaluacion nutricional.

Al objetivo 2 le dimos salida a través de las Tablas 5 y 6 donde en la Tabla 5

mostramos la distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun
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enfermedades asociadas a su evaluaciéon nutricional y en la Tabla 6 la distribucién
de frecuencia de las gestantes segun enfermedades asociadas y los resultados de
las pruebas funcionales alterados.

Para dar salida al objetivo 3 utilizaremos las Tablas 7, 8 y 9 donde en la Tabla 7
mostramos la distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun los
valores séricos de hemoglobina y la evaluacion nutricional, en la Tabla 8 la
distribucion de frecuencia de las gestantes segun los valores séricos de hematocrito
y la evaluacién nutricional, y en la Tabla 9 mostramos la distribucion de frecuencia
de las gestantes estudiadas segun los valores séricos de glucosa y evaluacién

nutricional.
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Andlisis y Discusion de los Resultados

Para evaluar el estado nutricional de la gestante se emplean tradicionalmente indices
antropomeétricos a la captacion y en el transcurso del embarazo. Segun transcurre el
embarazo la ganancia de peso de la mujer es el resultado del crecimiento del feto, la
placenta, el liquido amniético y los tejidos maternos. El feto representa
aproximadamente el 25 % de la ganancia total, la placenta alrededor del 5 % vy el
liquido amniético el 6 %. La expansion de los tejidos maternos aporta dos terceras
partes de la ganancia total. Se produce aumento del Utero y las mamas y hay
expansion del volumen sanguineo, los liquidos extracelulares y las reservas de
grasa. La expansion del volumen sanguineo aporta el 10 % de la ganancia total.
Cuando existe edema en miembros inferiores, la expansion del liquido celular
representa aproximadamente el 13 % de la ganancia total. La toma del peso con
regularidad es la Unica medicidn corporal con valor para evaluar la ganancia de peso
en el embarazo.

Segun la OMS: “Colectividades que se consideran normalmente nutridas, deben
ganar 10 a 12 Kg “. Cuando el peso pregestacional es elevado, la baja ganancia no
produce efectos tan graves como cuando éste es bajo. Sanitariamente, la ganancia
de peso durante el embarazo es importante, pues es factible de tratar con
intervenciones, como son en nuestro medio los hogares maternos, las consultas de
nutricion, la suplementacion alimentaria entre otras. La ganancia total de peso esta
referida al peso pregestacional. El Instituto de Medicina de Estados Unidos
recomienda una ganancia diferente, segun el estado nutricional de la gestante al

comenzar su embarazo. @6 27)



Cuando observamos los resultados que se muestran en la Tabla 1 donde mostramos
la distribucién de frecuencia de las gestantes estudiadas segun la edad materna y la
evaluacion nutricional encontramos que hubo un predominio de las que estaban en el
grupo de edad de 25 — 29 con un 33,6% (43) seguido de las que se encuentran en el
rango entre 20 — 24 con un 21,9% (28) y la evaluacion nutricional de las normopeso
con un 53,1% (68) seguido por las bajo peso con 32,1% (41), coincidiendo el grupo
de 25 — 29 afos las normopeso con un 25% (32).

Grandi, en su estudio relacion entre la antropometria materna y la ganancia de peso
gestacional con el peso de nacimiento en el 2003 ?® plantean el peso al inicio del
embarazo asi como la ganancia neta de peso durante la gestacion estan
significativamente asociados con el peso del recién nacido (RN), por lo que
presupone segun nuestro criterio que debe realizarse una correcta evaluacion
nutricional al inicio del embarazo para un mejor control de la misma.

Segun IOM (Instituto de Medicina) en 1990 @9, Mardones, Rosso en el 1997 9 en
su estudio Desarrollo de una curva patron de incrementos ponderales para la
embarazada y Atalah, Castillo, Castro, Aldea también en el 1997 @Y coinciden en que
los limites para el aumento de peso ideal de una mujer que desea embarazarse y el
patron de ganancia de peso trimestral durante el embarazo han sido relativamente
poco estudiados, especialmente en nuestra regién, pero a su vez guardan relacion
con la evaluacién nutricional al inicio del embarazo.

Resultados estos corroborados por. Atalah y Castro en el 2004 ©2 en su estudio
Obesidad materna y riesgo reproductivo donde plantean que de una adecuada
clasificacion nutricional permitiria una mejor identificacion de los riesgos asociados a

desnutricion y obesidad materna: bajo peso del RN, enfermedades del embarazo,
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distocias y complicaciones del parto y puerperio elementos estos que se manejan
adecuadamente en la World Health Organization en 1995 ©3) en su articulo sobre “La
antropometria materna y resultados del embarazo”.

Las organizaciones OPS-OMS en el 2002 ©% al realizar el Andlisis preliminar de la
situacion de salud de Venezuela plantean que los adolescentes y jovenes (10 a 24
afos) constituyen alrededor del 32 % del total de la poblacion. La tasa de fecundidad
de las adolescentes de 15 a 19 afios ha descendido en los dltimos afios, de 97 a 87
nacidos vivos por cada mil mujeres, pero su contribucién a la fecundidad total ha
aumentado. En nuestro estudio el 35% lo constituyen este grupo aungue no es el que
predomina es un grupo de riesgo para nuestro sistema de salud pues también son un
namero importante.

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun edad

materna y evaluacion nutricional.

Grupos Evaluacion nutricional

de edad Bajopeso  Normopeso Sobrepeso Obesa Total
Materna o T %6 No | % No | % No | % | No | %
15-19 10 7,8 4 3,1 - - 3 2,3 17 | 13,2
20-24 12 94 14 109 2 1,6 - - | 28 | 21,9
25-29 7 5,5 32 25 4 3,1 - - 43 | 33,6
30-34 - - 8 6,3 - - 2 16 | 10 | 13,2

35-39 7 5,5 8 6,3 1,6 - - 17 9,4
40 y Mas 5 3,9 2 1,6 4 3,1 32 16 |13 10,1

Total 41 32,1 68 53,1 12 9,4 7 54 128 | 100
Fuente: Formulario

N

En la Tabla 2 donde mostramos la Distribucion de frecuencia de las gestantes

estudiadas segun nivel escolar encontramos un predominio de las que tienen nivel
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escolar de Preuniversitario o politécnico con un 67,2% (86) seguidas de las que
tienen nivel escolar de secundaria basica con un 20,3% (26).

Estos resultados pueden estar influenciados dado que en nuestro pais hay un alto
nivel de instruccién dado que la educacion es obligatoria y accesible a todos los
estratos sociales.

Las organizaciones OPS-OMS en el 2002 G4 al realizar el Andlisis preliminar de la
situacion de salud de Venezuela plantean que siete de cada diez adolescentes
pertenece a un hogar pobre y casi el 40 % del total de adolescentes entre los 15y 17
afos esta excluido del sistema educativo formal.

Estos resultados son similares a los obtenidos en su estudio Estado nutricional de las
adolescentes embarazadas relacion con el crecimiento fetal en Venezuela de Svetla
Cedillo, Elias Dellan, Toro Merlo, 2006 (39,

Ginorio Suérez, Gbmez Rios, Torres Forte, Moya Chiroles, en estudio realizado en el
policlinico "Playa Baracoa" de Bauta en el 2010 ©% en su estudio encontraron un
evidente predominio del nivel preuniversitario como nivel educacional, representando
con mas del 50% de las embarazadas, seguido con las gestantes que concluyeron el
nivel secundario y por ultimo, solo 4 mujeres eran universitarias, resultados estos
similares a los nuestros.

Resultados similares los obtuvo Navarro Despaigne, en Ciudad Habana citado por
Ginorio Suarez y col, donde la mayoria de las pacientes tenian el nivel
preuniversitario, donde la autora considera que con las condiciones sociales de Cuba
y el ventajoso sistema educacional que en ella se aplica y desarrolla, es cada vez
mas elevado el nimero de mujeres que alcanzan niveles de escolaridad medio y

superior lo cual facilita su vinculo laboral asi como mejores condiciones
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socioecondmicas, teniendo en cuenta que en la medida en que la mujer eleva su
nivel educacional se elevan también las posibilidades de empleo para ella, resultados
estos con los coincidimos.

Tabla 2. Distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun nivel

escolar.

Nivel escolar No %

Primaria 2 1,6
Secundaria 26 20,3
Preuniversitario o politécnico 86 67,2
Universitario 14 10,9
Total 128 100

Fuente: Formulario

En la Tabla 3 donde mostramos la distribuciébn de frecuencia de las gestantes
estudiadas segun la paridad observamos un predominio de las primigesta con un
56,2% (72).

Estos resultados pueden estar influenciados dado que la mayoria de las pacientes
estudiadas se encuentran entre las edades de los 20 y 30 afios que normalmente en
nuestro pais se encuentran en estudios terminados y pueden tener una solidez
econOmica que le facilita su automantencion pues estan en edad laboral y deciden
procrear y establecer su familia, lo que en otro orden en la actualidad escogen
también estas edades para constituir su familia y tener también pocos hijos (cuando
mas dos) hechos estos que estan atentando con el envejecimiento de la poblacion.
Grotestan, Alexander, Ibafiez en 1990 @7, en su estudio Malnutricion materna, Labor
de Enfermeria; Rodriguez, Cabrera en 1986(® con El bajo peso preconcepcional,

Influencias sobre el embarazo y el peso al nacer y Diaz, Miyares, Genaro en 1989 (9

24


http://www.monografias.com/trabajos36/teoria-empleo/teoria-empleo.shtml

en Influencias de la edad, nimero de gestaciones y partos sobre el peso corporal de
la gestante en el primer trimestre del embarazo encontraron estrecha relacion entre
la adolescencia y el bajo peso como valoracion nutricional durante la gestacion,
resultados estos corroborados también por Balestena Sanchez, Suéarez Blanco,
Balestena Sanchez en el 2001 “9 con la Valoraciéon Nutricional de la gestante al
relacionar ademas la paridad como elemento a tener en cuenta en la misma, que
aporta resultados positivos para el producto final de la gestacion, resultados estos
gue en nuestro estudio no fueron medidos con el nivel de precisiébn deseado y el
predominio de nuestras pacientes nunca habian procreado pero han alcanzado una
madurez somatica y sexual adecuada en su mayoria al predominar las que tienen

entre 20 y 30 afios.

Tabla 3. Distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun la paridad.

Paridad No %

Primigesta 72 56,2
Multipara 56 43,7
Total 128 100

Fuente: Formulario

En la Tabla 4 donde mostramos la Distribucion de frecuencia de las gestantes
estudiadas segun la ganancia de peso (Kg.) y la evaluacion nutricional encontramos
un predominio de las de tienen una ganancia entre 8 — 10 kg con un 36% (46) y las
normopeso 53,1% (68), coincidiendo en la ganancia de peso de 8 — 10 kg y el
normopeso con un 32,8% (42), seguidas de las que tuvieron ganancia de peso de 11

— 13 y estaban normopeso con un 20,3% (26).
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Ginorio Suarez, Gomez Rios, Torres Forte, Moya Chiroles en estudio publicado en el
201069 sobre la Nutricion materna antes y durante el embarazo, observaron que la
ganancia escasa de peso se asocia a un mayor riesgo de retraso del crecimiento
intrauterino e incremento de la mortalidad perinatal, mientras que un aumento
exagerado se asocia con peso del recién nacido elevado al nacer, y
secundariamente, con mayor peligro de complicaciones asociadas a la desproporcién
céfalo-pélvica resultados estos hallados también por Silva Leal en el 2006 “2, quien
plantea que las ganancias de peso superiores a las recomendadas pueden aumentar
el riesgo de retencion del peso materno post parto y de macrosomia fetal. Las
inferiores a las recomendadas favorecen el riesgo del bajo peso al nacer (BPN). Las
mujeres de baja estatura (<150 cm.) deben tratar de alcanzar el limite inferior del
intervalo recomendado de ganancia de peso para la talla, mientras que las
adolescentes deben tratar de aproximarse al limite superior.

Zonana — Nacach en el 2009 “Y plantean que durante la gestacion es importante un
control por nutricion principalmente en mujeres con obesidad para prevenir el
desarrollo de Diabetes Gestacional(DG), ya que 50% de las mujeres con DG
desarrollardn DM 5 a 10 afios después del parto.

Plasencia, Hernandez, Segura, Gamez en 1999“® reconocen que en nuestro pais,
otros trastornos nutricionales, como la obesidad, asociada a hipertension y sus
complicaciones en el embarazo, son bastantes frecuentes, y a pesar de que la
desnutricion es menos comun, sus efectos sobre el embarazo son graves en nuestro
entorno.

La FAO/OMS en 1992 “9 en la Conferencia internacional sobre nutricién en su

Informe final, plantea que a tenor con esta situacion, y teniendo en cuenta que
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"corresponde a cada gobierno proteger y promover la seguridad alimentaria y el
bienestar nutricional de su poblacion y, en especial, proteger a los grupos
vulnerables”, el Ministerio de Salud Publica de Cuba (MINSAP), siguiendo las
recomendaciones emanadas de ese encuentro, en 1994 emitio el Plan Nacional de
Accion para la Nutricién ©9, donde entre los objetivos fundamentales del seguimiento
y apoyo nutricional de los grupos mas vulnerables se priorizd a la mujer embarazada
para de esta forma reducir el bajo peso al nacer, la desnutricidn infantil, el bajo peso
al inicio del embarazo, asi como lograr que la mayor cantidad de embarazadas
alcancen una ganancia de peso adecuada durante el embarazo. Entre otros objetivos
importantes, se encuentran la disminucion de la anemia por déficit de hierro y
alcanzar niveles adecuados de ingesta de vitamina A, tanto en embarazadas como
en nifos.

Tabla 4. Distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun la ganancia de

peso (Kg.) y la evaluacion nutricional.

Ganancia Evaluacion nutricional
de peso Bajopeso | Normopeso Sobrepeso Obesa Total
(Kg.) No | % | No % No % No % | No | %
-8 37 | 28,9 - - - - - - 37 | 28,9
8-10 4 3,1 | 42 | 32,8 - - - - 46 36
11— 12 - - | 26 | 203 4 3,1 - - 30 | 234
Mas de 12 - - - - 8 6,2 7 5,5 15 | 11,7
Total 41 | 32,1 | 68 53,1 12 9,3 7 5,5 | 128 | 100

Fuente: Formulario
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En la Tabla 5 donde mostramos la distribucion de frecuencia de las gestantes
estudiadas segun enfermedades asociadas a su evaluacion nutricional encontramos
un predominio de las pacientes con anemia y bajo peso con un 19,5% (25), seguida
de las pacientes con Diabetes Mellitus normopeso y sobrepeso con un 5,4% (7)
respectivamente.

Ginorio Suarez, Gomez Rios, Torres Forte, Moya Chiroles, en estudio realizado en el
policlinico "Playa Baracoa" de Bauta en el 2010 ©® sobre la Nutricion materna antes
y durante el embarazo, plantean que es preocupacion de la autora el hecho de que
los embarazos estan ocurriendo con mayor frecuencia en edades extremas de la
vida, digase adolescentes y mujeres mayores de 30 afios, esto es algo que nos
preocupa ya que las adolescentes no estan preparadas para asumir el rol de madres
y las afiosas corren mas riesgos de sufrir complicaciones durante el desarrollo del
embarazo, en el parto y en el puerperio.

También Gonorio y col encontraron un predominio de la sepsis vaginal en las
enfermedades asociadas, segun su peso el 100% de las embarazadas bajo peso
presentaban dicha afeccion, y algunas de las normo peso, sobrepeso y obesas pero
en menor porcentaje, siguiéndole en orden de aparicién las pacientes con anemia
donde se detectaron en un 34.9% de las normo peso.

Estos resultados no coinciden con el estudio realizado por Zonana — Nacach en el
2009 “1 realizado en México sobre el Efecto de la ganancia de peso gestacional en
la madre y el neonato, donde se han observado prevalencias de Diabetes
Gestacional principalmente, resultados estos influenciados segun criterios de la

autora por los habitos alimenticios de esta poblacion.
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Més a tono con los resultados de Gonorio y col son los obtenidos por Silva Leal en el

2006 “2 en un estudio sobre Nutricion en la Mujer en Ciudad de la Habana.

Tabla 5. Distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun enfermedades

asociadas a su evaluaciéon nutricional. N= 128

Evaluacién nutricional

Enfermedades  Bajopeso | Normopeso | Sobrepeso Obesa Total
asociadas NG 9% | No | % | No| % | No | % | No | %
Anemia 25 | 19,5 6 4,6 3 2,3 - - 34 | 26,6
Diabetes M. - - 7 5,4 7 5,4 - - 14 | 10,9
Desnutricion 10 7,8 - - - - - - 10 | 7,8
HTA 2 1,6 5 3,9 2 1,6 - - 9 7
Obesidad - - - -. - 7 5.4 7 5.4

Fuente: Formulario

En la Tabla 6 donde mostramos distribucién de frecuencia de las gestantes segun
enfermedades asociadas y pruebas que miden la evaluacién nutricional con valores
alterados, observamos un predominio de la anemia con un 26,6% (34) de las
pacientes tanto para la hemoglobina como para el hematocrito, seguida de la
Diabetes Mellitus con predominio de los valores alterados de glicemia en un 10,9%
(14) y las de hemoglobina y el hematocrito en un 55% (5) de las pacientes
estudiadas.

Segln Svetla Cedillo, Elias Dellan, Toro Merlo, en el 20063 al evaluar el estado
nutricional respecto a algunos factores de riesgo en Caracas Yy fundamentalmente en
adolescentes plantearon que el estado nutricional de la madre tiene un efecto

determinante en el crecimiento fetal y en el peso del recién nacido. Hay pruebas
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concretas de que el aumento de peso total durante el embarazo sirve para predecir el
peso al nacer, aunque este ultimo también se ve afectado por el estado nutricional y
la talla de la madre antes del embarazo, coincidiendo con lo planteado por Luke ¢4
en su estudio Efectos de la nutricion sobre el crecimiento fetal.

West en 199445 en su estudio Valoracion nutricional de la embarazada, plantea que
en el informe de 1990 del Instituto de Medicina de Estados Unidos, las Unicas
pruebas de laboratorio que se recomiendan como parte de la valoracion nutricional
sistemética de embarazadas son las que reflejan el estado del hierro, en especial
hemoglobina y hematocrito, determinandose los valores en la primera consulta
prenatal, independientemente de cuando se realice y en la visita del tercer trimestre,
reconociendo que una cantidad de hemoglobina menor de 11 g/dL durante el primero
y tercer trimestre, o menor de 10,5 g/dL en el segundo se considera como signo de
anemia. La cifra de ferritina sérica refleja la reserva de hierro, mientras mayor sea,
mas alta la reserva. Una cifra normal de ferritina sérica en presencia de anemia,
sugiere que ésta no se debe a deficiencia de hierro y pudiera indicar la necesidad de
una valoracién médica adicional, resultados estos que coinciden con los planteados
por Rached, Azuaje, Henriquez en el 2002 6 en su estudio Estado nutricional en
gestantes de una comunidad menos privilegiada de Caracas.

Carriaga, Skikne, Finley, Cutler y Cook 199147 en su estudio sobre receptores de
transferrina sérica para determinar deficiencia de hierro en el embarazo informan que
la cifra de receptores de transferrina sérica es un indice sensible de deficiencia de
hierro durante el embarazo coincidiendo con los resultados planteados por West en

199449 donde también plantean que las adolescentes tienen mayor riesgo de
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anemia por deficiencia de hierro por el incremento elevado de éste, impuesto por su

reciente brote de crecimiento.

Tabla 6. Distribucion de frecuencia de las gestantes segun enfermedades asociadas

y pruebas que miden la evaluacién nutricional con valores alterados. N= 128

Pruebas que miden la evaluacién nutricional con valores

Enfermedades alterados.

_ Hemoglobina Hematocrito Glicemia
asociadas

No % No° % No° %

Anemia 34 26,6 34 26,6 - -
Diabetes Mellitus 7 5,5 7 5,5 14 10,9
Desnutricion 7 55 7 55 3 2,3
Obesidad 2 1,6 2 1,6 6 4.7
HTA 2 1,6 2 1,6 - -
Otras - - - - 4 3,1

Fuente: Formulario

En la Tabla 7 donde mostramos la distribucion de frecuencia de las gestantes
estudiadas segun evaluacion nutricional y los valores séricos de hemoglobina
observamos un predominio de las pacientes con Valores séricos de hemoglobina
con Resultado Normal en el 59,3% (76) de los casos coincidiendo en los normopeso
estos valores en el 48,4% (62) de los casos, seguido de los resultados patoldgicos en
los bajo peso en el 22,6% (29) de las pacientes.

Es de gran importancia para nosotros sefialar que el 40,7% (52) de las pacientes
tuvieron resultados patologicos de hemoglobina.

Ginorio Suarez, Gomez Rios y col en el 201069 platean que a pesar de los

resultados favorables alcanzados en este sentido, consideramos que en los aspectos

31



relacionados con la salud nutricional materno infantil, los indicadores pudieran ser
mejores, ya que en Cuba todavia es relativamente frecuente el bajo peso al inicio del
embarazo, la ganancia de peso insuficiente durante la gestacion y la anemia en el
embarazo. Ademas reconocen que en su estudio, al igual que estudios previos como
los de Alvarez Sintes en el 2001 ©Y hubo una relacion inversa entre la ganancia de
peso durante la gestacion y el IMC de las mujeres previo a su embarazo. Se ha
observado que en mujeres con obesidad (IMC= 30-34.9) o con obesidad severa
(IMC== 35) previa al embarazo, la ganancia de peso durante su embarazo fue menor
(11.1 y 8.7 kg.) que entre las mujeres sin obesidad previa al embarazo. Aspectos
estos que no coinciden con nuestros resultados ni con los mostrados por Browman y
Rusell en el 2003 42

Segun Sanchez Salazar, Trelles Aguabella, Terdn Garcia, Pedroso Herndndez, en el
20013 en su estudio Nutricion, suplementacién, anemia y embarazo encontraron
gue la respuesta bioguimica-hematolégica, se evalué al comienzo del tratamiento, y
después de terminado éste, por los indicadores de hemoglobina (Hb), por el método
de cianometahemoglobina, = hematocrito (Hto), por el método de Wintrobe,
concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM) e hierro sérico (Fe++),
segun las técnicas recomendadas por el Comité Internacional de Estandarizacion en

Hematologia®* obteniendo resultados satisfactorios.

Tabla 7. Distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun evaluacion

nutricional y los valores séricos de hemoglobina.

Valores séricos de hemoglobina
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Evaluacion Resultado Normal Resultado Patologico Total

Nutricional No % No % No %
Bajo Peso 12 9,4 29 22,6 41 32,1
Normopeso 62 48,4 6 4,6 68 53,1
Sobrepeso 2 1,6 10 7,8 12 9,4
Obesa - - 7 55 7 55
Total 76 59,3 52 40,7 128 100

Fuente: Formulario

Al observar los resultados que mostramos en la Tabla 8 donde mostramos la
Distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun evaluacion nutricional y
los valores séricos de hematocrito encontramos un predominio de las pacientes con
valores séricos de hematocrito con resultado normal en el 59,3% (76) de los casos
coincidiendo en los normopeso estos valores en el 48,4% (62) de los casos, seguido
de los resultados patoldgicos en los bajopeso en el 22,6% (29) de las pacientes.

Nelina Ruiz, Lesbia Meertens, Evelyn Pefia, Armando Sanchez, Liseti Solano en el
2005 ©9 al evaluar el comportamiento de los niveles séricos de zinc durante el
embarazo donde la evaluacion bioquimica incluyé la determinacién de zinc sérico,
albumina sérica y proteina C-reactiva. Previo ayuno de 12 horas se procedié a hacer
una extraccion de 10 ml de sangre por puncion venosa el mismo dia de la evaluacion
antropométrica. El zinc sérico se midi6 mediante espectrofotometria de absorcion
atomica empleando un Espectrofotometro Perkin-Elmer modelo 3100 a una longitud
de onda de 213 nm y con llama de aire-acetileno, resultados estos coinciden
incluyendo el uso de las técnicas utilizadas con las descriptas en estudios realizados

por Balcells en el 2000 ©® Tortolero, Meertens en 1996 ©7),
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Estos estudios reflejan la necesidad de incorporar en nuestras investigaciones
nuevas determinaciones que tributen a mejorar la atencion a las embarazadas en
funcién de que el producto de su gestacion sea cada vez de mayor calidad y que su
expresion esté en su equilibrio psicolégico, somatico e inmunolégico a partir del
desarrollo cientifico alcanzado.

Knight, Spurlock, Edwards, et al en 1994 ©8 plantean en su estudio que las
modificaciones sanguineas son de tipo fisico y quimico, que las de tipo fisico
incluyen un aumento del volumen sanguineo en un 40%-45%, con ganancia absoluta
de plasma, de volumen celular y de hemoglobina, sin embargo, el incremento de
estos dos ultimos elementos ocurre a menor velocidad que el del plasma por lo que
se origina una oligocitemia relativa. Resultados estos que comparten Padrén,
Fernandez, Osa, Bacallao, Rebosos, Martin en 1995 ®9 en su estudio sobre el
Estado de nutricion de oligoelementos durante el embarazo. Ademas ambos grupos
de investigadores reconocen que entre las alteraciones quimicas se encuentran los
cambios en diversos componentes del sistema de coagulacion, modificaciones en las
proteinas totales y fraccionadas, en los lipidos plasmaticos, hierro sérico y los
componentes del metabolismo del calcio. A pesar de la importancia de conocer los
cambios fisiolégicos de las variables bioquimicas a lo largo del embarazo para su
adecuada interpretacion, son pocas las

investigaciones publicadas sobre este topico a nivel internacional, entre ellas la
realizada por King en el 2000 ©9 en La fisiologia de embarazo y el metabolismo de
los nutrientes.

Tabla 8. Distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun los valores

séricos de hematocrito y evaluacion nutricional.
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Valores séricos de hematocrito

Evaluacion Resultado Normal | Resultado Patologico Total
Nutricional No % No % No %
Bajo Peso 12 9,4 29 22,6 41 32,1
Normopeso 62 48,4 6 4,6 68 53,1
Sobrepeso 2 1,6 10 7,8 12 9,4
Obesa - - 7 55 7 55
Total 76 59,3 52 40,7 128 100

Fuente: Formulario

En la Tabla 9 donde mostramos la distribucion de frecuencia de las gestantes
estudiadas segun evaluacion nutricional y los valores séricos de glucosa observamos
un predominio de las pacientes con valores séricos de glucosa normal y normopeso
con un 47,6% (61) seguidos por las bajo peso en el 28,1% (36) y en las pacientes
con valores patoldgicos de glucosa en normopeso, sobrepeso y obesa en el 5,5% (7)
de los casos.

La placenta es la encargada de proveer nutrientes y agua al feto en crecimiento, y
produce varias hormonas para mantener el embarazo. Algunas de estas hormonas
como el estrogeno, cortisol y el lactégeno de la placenta humana pueden bloquear la
accion de la insulina de la madre en el organismo, es decir tienen efectos
bloqueadores o contra regulador (en contra) en la insulina. Esto se denomina
resistencia a la insulina.

La diabetes gestacional empieza cuando el organismo no es capaz de producir y
utilizar toda la insulina que se necesita durante el embarazo. Sin la suficiente

insulina, la glucosa no puede abandonar el torrente circulatorio y ser convertida en
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energia en el interior de las células, de manera que se acumula en la sangre,
aumentando sus niveles, dando como resultado hiperglucemia.

Al inicio del embarazo, el aumento de la secrecion placentaria de estrégenos y
progesterona induce una hiperplasia (aumento en la cantidad celular) en las células
beta del pancreas (células productoras de insulina), lo cual produce un aumento de la
secrecion de insulina, aumento del uso de glucosa y disminucion de los niveles de
glucemia en ayuno en un 10 a 20% con respecto a los niveles pregestacionales,
mucho antes que las demandas fetales sean significativas. ¢V

Sanchez Salazar, Trelles Aguabella, Terdn Garcia, Pedroso Hernandez, en el
200163 encontraron que al inicio de la investigacion la dieta ingerida por los grupos
estudiados era insuficiente en cuanto a sus valores promedios de energia, proteinas,
grasas, hierro y carbohidratos, por tanto existia falta de diversificacion alimentaria y
patrones dietéticos incorrectos que se trataron de corregir durante el estudio,
resultados estos relacionados a los referidos por Eichholzer, Guts, Willer en 1997 ©2),

Tabla 9. Distribucion de frecuencia de las gestantes estudiadas segun evaluacion

nutricional y los valores séricos de glucosa.

Valores séricos de glucosa

Evaluacion Resultado Normal Resultado Patoldgico Total
Nutricional No % No % No %
Bajo Peso 36 28,1 6 4,6 41 32,1
Normopeso 61 47,6 7 55 68 53,1
Sobrepeso 5 3,9 7 55 12 9,4
Obesa - - 7 55 7 54

Total 101 78,9 27 21,1 128 100

Fuente: Formulario
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Autores como Kalhan en el 2000 ©3 en su estudio en relacién al metabolismo de las
proteinas, en las embarazadas plantean que se ha observado que desde etapas
tempranas hasta el momento del parto se produce una disminucion progresiva de la
concentracion de proteinas, que se acompafia de un descenso de la albumina y un
incremento de las globulinas, con una menor relacién albamina/globulina, resultados
estos compartidos por Uranga en 1993 ©®4 y Russell en el 19905,

También plantea que los cambios significativos encontrados en las proteinas totales,
albumina y relacion albamina/globulina en este estudio, son producto de las
adaptaciones fisiol6gicas en el metabolismo proteico durante el embarazo. La
albumina es una proteina transportadora de muchos nutrientes, por lo que la
marcada disminucion de los niveles séricos desde el inicio de la gestacion pudiera
explicarse por el descenso de las concentraciones de nutrientes en la circulacion,

resultados estos con los que coincide King en el 2000 ©9),
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Conclusiones

Se observd un predominio de las embarazadas en el grupo de edad de 25 — 29
afios, con nivel escolar de preuniversitario o politécnico, primigestas y la
ganancia de peso entre 8 — 10 Kg., con la evaluacion nutricional de las

normopeso.

Predominaron las pacientes, con anemia como enfermedad asociada

en gestantes bajo peso.

En gestantes normopeso predominaron las pacientes con resultado

normal de hemoglobina, hematocrito y glucosa.
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Recomendaciones
e Realizar otros estudios hematoldgicos y bioquimicos como
electroforesis de proteinas, cuantificaciéon de vitaminas y de hierro que

permitan establecer patrones de estudio para nuestra provincia.

39



Anexo |I.

Planilla de vaciamiento
I. Edad de la gestante

Il. Nivel escolar:
Primaria__ Secundaria____
Preuniversitario o Politécnico___ Universitario

l1l.  Evaluacion Nutricional:

IV. Paridad: Primigesta__ _multipara_____

V. Ganancia de peso:

-8Kg_ 8-10Kg__ 10-12Kg. _ méasde 12Kg.

VI. Enfermedades Asociadas:
Obesidad
Diabetes Mellitus
Anemia__
Desnutricion___
HTA
Otras enfermedades crénicas
Ninguna____

VII. Valores séricos:
Hemoglobina
Hematocrito

Glicemia
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Anexo Il.

Consentimiento Informado:

Yo Se me ha informado sobre el

estudio del comportamiento de algunos aspectos metabdlicos vy
nutricionales en gestantes, que se realizara en la Policlinica Emilio
Daudinot de Guantdnamo y por este medio doy fe, que tengo
conocimiento sobre el estudio y que por libre y espontanea voluntad

deseo formar parte del mismo.

Gestante
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Anexo Il

Carta de solicitud de autorizacion

A la direccion de la Policlinica Emilio Daudinot de Guantanamo.
De:

Por este medio solicitamos la autorizacion para realizar un estudio
sobre el comportamiento de algunos aspectos metabdlicos vy
nutricionales en gestantes, por lo que solicitamos de su cooperacion

y ayuda para la realizacion del mismo.

Director de la Policlinica Emilio Daudinot.
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