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Perfil alimentario-nutricional de la gestante adolescente
JAIME PAJUELO R, JESSICA DfAZ, MIRIAM INGA, CONSUELO MURNOZ

Resumen

OBJETIVO: Determinar el estado nutricional de la gestante adolescente. PACIENTES: Se estudi6 177
adolescentes gestantes, de 15 a 19 afios de edad, atendidos en los Hospitales Santa Rosa y Dos de Mayo.
METODOS: El peso y la talla fueron tomadas a toda la poblacion. A 56 gestantes se les midié los indicadores del
brazo (perimetro del brazo, y pliegue tricipital). Con los dos primeros se calculd el indice de Quetelety con los
dos primeros el drea muscular y grasa. La referencia de Must y col. fue utilizada para el anadlisis del IQ; los
indicadores del brazo fueron analizados con la referencia de Frisancho. En 56 gestantes se dosé Hb (11gr/dL). A
54 gestantes se evalud su consumo cuantitativo de energia y nutrientes. RESULTADOS. El 62,5% de gestantes
es anémica. De ellas el 77% no recibe algun tipo de suplementacion. El 10% de las gestantes del primer
trimestre presentan peso bajo. Alrededor del 6 y 8% presentan una ligera disminucion de sus indicadores de
depdsito graso y magro, respectivamente. CONCLUSIONES: El 70% de gestantes recibe una ingesta adecuada
de energia, proteinas, retinol y vitamina C. Las ingestas de hierro y calcio son muy bajas.

Palabras clave: Indice de Quetelet, anemia nutricional, estado nutricional, gestante adolescente.

Summary

OBIJECTIVE.- To determine the nutritional status Of pregnant adolescents. PATIENTS: We studied 177 pregnant
adolescents 15 to 19 years of age, attended at Dos de Mayo and Santa Rosa Hospitals.

Weight and height were taken to the entire population. Arm perimeter and triceps skinfold thickness were
measured to 56 patients. With the first two, the Quetelet index was calculated and with the latter ones the
muscular and fat areas. For the IQ analysis the Must et al reference was used; arm ratios were analyzed with
Frisancho's reference. In 56 adolescents Hb was dosed (11 gr/dL). Their quantitative consumption of energy
and nutrients was appraised to 54. RESULTS: Anemia was found in 62,5% of the pregnant adolescents. No
supplementation is received by 77% of them; 10% of the pregnant show low weight during the first trimester.
About 6 to 8% show a light decrease in their ratios of fat and magre deposits respectively. CONCLUSIONS:
Seventy of the pregnant adolescents receive an adequate intake of energy, proteins, retinol and C vitamin. Iron
and calcium intakes are very low.

Key words: Quetelet index, nutritional anaernia, nutritional status, adolescent pregnant.

Introduccion

El informe del Estado de la Nifiez, la Adolescencia y la Mujer en el Perul refiere que la mitad de las mujeres
peruanas tiene su primera relacion sexual antes de los 20 anos y generalmente antes del matrimonio. Esta
admitido que el inicio de la vida sexual a temprana edad expone a una serie de riesgos que pueden afectar la
salud.

El mismo informe menciona que anualmente ocurren unos 75 mil nacimientos en madres menores de 20 afios
de edad. La fecundidad de adolescentes, proporcion de mujeres de 15 a 19 afios de edad que dan a luz,
alcanzan a 4%, en Lima y Callao, pese a que se observa que la tasa especifica de fecundidad, en Lima
Metropolitana, para dicho grupo ha disminuido en estos ultimos afios2.

Si bien la fecundidad ha venido disminuyendo, los embarazos de las adolescentes se ha incrementado y podria
considerarse un problema de Salud Publica, dado que esos embarazos los exponen a una serie de riesgos y a
una mayor probabilidad de supervivencia de sus hijos.
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Se considera que el riesgo de mortalidad materna y neonatal es mayor durante la adolescencia que en la mujer
adulta3.

El Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) estima que en 1996 habrian unas 165 mil madres adolescentes
entre 12 a 19 afios de edad, que representan un 8% de las mujeres.

Para la mayor poblacidon de mujeres en nuestro pais la procreacion de un hijo estd rodeado de una serie de
riesgos para su salud, siendo mas alta en las regiones de mayor pobreza y en el area rural4.

El objetivo del estudio fue conocer la situacion nutricional y determinar si puede ser considerada dentro de los
factores de riesgo en la gestante adolescente.

Material y métodos

Poblacidn

Se estudié 177 adolescentes gestantes, de 15 a 19 afios de edad, atendidas en los Hospitales Santa Rosa y Dos
de Mayo.

Indicadores antropométricos

Se tomo el peso y la talla a todo el grupo. A 56 gestantes, también se les midié el perimetro de brazo (PB) y el
pliegue celular subcutaneo tricipital (PCST). Con el peso y la talla se determiné el indice de Quetelet5 (p/t2) y
con las medidas del brazo el area muscular (AM) y el area grasa (AG). Las areas fueron calculadas con las
ecuaciones utilizadas por Frisancho6.

Todas las medidas fueron tomadas siguiendo la metodologia internacionalmente aceptada?. Para el PCST se usé
un calibrador marca John Bull con una presién de 10 g/mm2.

Indicadores bioquimicos

Sélo a 56 gestantes se les extrajo sangre por venopuntura, para dosar hemoglobina (Hb) por el método de la
cianmetahemoglobina.

Indicadores de consumo

En un grupo de 54 gestantes se evalud su consumo cuantitativo de energia y nutrientes, por intermedio del
método de recordatorio de 24 horas y del registro diario de alimentos.

Analisis de los indicadores

El indice de Quetelet (IQ) fue clasificado utilizando la poblacién de referencia presentada por Must et al.8-9. Los
niveles de quiebre fueron establecidos en < 5 percentil, entre 5y 14,9, 15 y 84,9, 85 y 95 y mayor de 95
percentil para considerar déficit, peso bajo, normal, sobrepeso y obesidad respectivamente. Esta referencia no
es para gestantes, pero la utilizamos partiendo de la premisa que el peso de la gestante en el primer trimestre
puede ser considerado como pregestacional y para los otros trimestres se "corrige" el peso en funciéon del
promedio de su incremento.

Los indicadores del brazo y de depodsito fueron comparados a la poblaciéon de referencia dada por Frisancho4,
estableciendo al menor de 10 y mayor de 90 percentil como déficit y exceso; los valores comprendidos dentro
de ese rango fueron definidos como normales.

El valor de Hb fijado para diagnosticar anemia es el de 11 g/dL10 .

Para el analisis del consumo de alimentos se utilizé tablas elaboradas por el Centro Nacional de Alimentacién y
Nutricién (CENAN) (ex Instituto de Nutricion)11-12.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



Resultados

En la Tabla 1 se muestra el promedio de peso, talla e indice de Quetelet (IQ), de acuerdo al trimestre de la
gestacion. Se observa que el incremento de peso se da entre 6 y 10 kilos para el II y III trimestres,
respectivamente. La variacion de la talla no es relevante. En lo que respecta a IQ, la tendencia del incremento
esta dada en proporcién a lo sucedido con el peso.

Tabla 1. Promedio v desvio estandar de indicadores antropométricos por

trimestre.
Trimestre Mo Pezo Talla IMC
Primer 19 50,4 (4,7) 1,53 (0,05) 21,5 (2,6)
Segundo 96 56,3 (6,6) 1,53 (0,06) 23,9 (2,8)
Tercero 62 59,6 (6,4) 1,54 (0,05) 24,6 (4,1)

Tabla 2. Prevalencia de anemia v promedio con su desvio estandar de
hemoglobina.

Trimestre Mo Hb Prevalencia
Primer 8 11,7 (1,52) 2 25,0
Segundo 22 10,3 (1,48) 16 72,7
Tercero 26 10,6 (1,51) 17 65,4
Total 56 10,5 (1,50) 35 62,5

Tabla 3. Situacian nutricional de acuerdo a los indicadores de depadsito seglin
percentiles.

Perimetro de | Pliegue

Percentiles Area muscular | Area grasa

brazo tricipital
- 10 7,7 5,7 9,6 7,6
10 a 90 92,3 94,3 90,4 92,3
+ 90 0 0 0 0

La prevalencla de anemia encontrada es del 62,5%, presentando mayor intensidad durante el II y III trimestres
con 72,7 y 65,4% de anémicas, respectivamente. El promedio de Hb del II y III trimestre esta por debajo del
nivel considerado de normalidad (Tabla 2).

La gran mayoria de gestantes (92,3%) presenta indicadores del brazo dentro de los valores considerados como
normales. El resto se ubica por debajo del nivel de normalidad y dentro de estos destaca el perimetro del brazo
y el drea muscular (Tabla 3).

No se encontrd en el grupo estudiado casos de déficit. El peso bajo tiende a desaparecer conforme avanza el
embarazo. Lo contrario sucede con el sobrepeso y la obesidad (Tabla 4), pese a que la prevalencia encontrada
es inferior al 3,5% para el III trimestre de gestacion.

La Tabla 5 presenta los niveles de ingesta de energia y nutrientes. A excepcion del calcio y hierro, la ingesta de
nutrientes se encuentran dentro de una adecuacién aceptable. Por otro lado se observa la tendencia de un
ligero incremento durante el III trimestre.

Discusion

Las medidas antropométricas son indicadores que, de una manera rapida, econdémica y operativa, permiten
conocer la situacién nutricional, resultante de la ingestidn y utilizacion de los macronutrientes.

El estudio nutricional del grupo adolescente se realiza a través del indice de masa corporal (IMC),
especificamente del indice de Quetelet (IQ), definido. como el cociente del peso (expresado en kg) y el
cuadrado de la talla (expresado en cm).
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Para el caso de la gestante se viene utilizando la propuesta dada por Rossol3, quien clasifica cuatro tipos de
estado nutricional, basado fundamentalmente en la relacidon peso/talla como adecucacién porcentual, mas la
ubicacién percentilar de la talla comparada con la talla de referencia para 18 afios de edad.

En base a esta clasificacion, un estudio realizado en Los Olivos informa la existencia de desnutricién en 29,5%
de gestantes adultas14. Otro informe de gestantes, pero adolescentes15, menciona encontrar un 13% de peso
bajo, de acuerdo a la adaptacién que Londofio16 hace a la clasificacion de Rosso.

En el estudio se aprecia que, en el I trimestre, el 80% de gestantes tiene una masa corporal normal y que el
resto se divide en partes iguales entre el peso bajo y el sobrepeso. Lo que acontece con las gestantes de los II
y III trimestres, en relacion a su estado nutricional, sigue una tendencia logica, en cuanto a la disminucion de
la prevalencia del peso bajo y a un aumento del sobrepeso y la obesidad. Esto Ultimo se debe a que el
numerador del IQ ha aumentado en 6 y 10 kilos respectivamente, incrementos que son los fisiolégicamente
esperados. En base a estos datos se puede afirmar que en la gestante adolescente no se ha encontrado
problema de déficit de macronutrientes, insinuando un pequefio peso bajo.

Otros datos importantes, son el promedio de peso encontrado en el primer trimestre y la talla alcanzada, ya

que esta informacion adquiere una gran importancia Como predictores de las condiciones del parto y su
producto.

Tabla 4. Situacian nutricional por trimestre de acuerdo al indice de

Quetelet™,
Percentiles 1 11 111
Deficit - - -
Peso bajo 10,0 2,1
Maormal 30,0 67,7 59,0
Sobrepeso 10,0 28,1 37,7
Obesidad - 2,1 3,3
Total 20 96 61
*Kg/m2

Tabla 5. Promedio v adecuacidon de ingesta de energia v nutrientes por trimestre.

R.ML* I Trimestre 11 Trimestre 111 Trimestre
Energia 2500 1912 76 1941 77 2023 B0
Proteinas &0 55 92 62 103 64 106
Retinal 800 393 74 871 54 261 70
Yitamina C 103 112 107 86 82 54 80
Calcio 1200 296 25 494 41 579 435
Hierro 30 10,5 35 11,6 39 11,7 39

* Recomendacionss nutricionales

Asi se tiene que la talla alcanzada es utilizada en la evaluacién de riesgo de resultados gestacionales
insatisfactorios para infantes y madres. Se acepta como un util indicador para identificar el riesgo de
complicaciones obstétricas, la desproporcién cefalopélvica, parto prolongado o parto por procedimientos
quirdrgicos, como cesarea, sinfisiotomia o embriotomial7. Un nivel de corte mas o menos aceptado es 1,40 m.
Para el caso del estudio se ha encontrado un promedio de 1,52 m, lo que hace que la probabilidad de
complicaciones sea relativamente reducida.

El peso pregestacional de la gestante es un indicador de riesgo para predecir el peso bajo al nacer. De acuerdo
a Krasovec18 se utiliza, entre otras cosas, para evaluar el riesgo inicial de resultados gestacionales adversos.
Practicamente existe un consenso que, para paises en desarrollo, el punto de corte es de 40 kg para
poblaciones con talla promedio de 1,50 cm, lo que equivale a un IQ de 17,7 kg/m2. De acuerdo a Garnl9 el
peso pregestacional es importante para determinar prematurez. En base al promedio de peso encontrado, se
aleja la posibilidad de algun riesgo.
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En paises en subdesarrollo es muy dificil conseguir el peso pregestacional. Por esta razon se usa la informacion
del primer trimestre como dato del peso pregestacional; esta convencion estd aceptada internacionalmente19
en circunstancias donde no se ha obtenido la informacién previa a la gestacion.

Permanentemente se menciona que el peso bajo al nacer es un indicador del estado nutricional de la madre.
Por otro lado se dice que mujeres de talla baja son proclives a tener productos con peso bajo. A nivel
internacional se conoce que la cifra de peso bajo al nacer en el Peru es del 11% para el periodo de 1990 a
1994.20

Con la finalidad de tener un panorama de la situacidn nutricional de la adolescente antes de la gestacidn, que a
su vez permita inferir su situacion cuando geste, es necesario mostrar algunas caracteristicas antropométricas
de este grupo, comunicadas en estudios llevados a cabo en Lima Metropolitana.

En un estudio muestral de Lima Metropolitana21, Utilizando los mismos instrumentos de andlisis que en este
estudio, no se encontrdé ni déficit ni peso bajo, debiendo considerarse que la adolescente que ingresa al
embarazo lo hace en buenas condiciones nutricionales, mostrando que el promedio de peso y talla fueron de 54
kg y de 1,52 m, respectivamente. Promedio de peso parecido al sefialado se obtuvo en el grupo adolescente
ingresante a una Universidad, no asi el promedio de talla (1,59) que fue mucho mayor22. Un tercer estudio
muestra que el peso promedio en mujeres de 16 y 17 afos, es de 53,6 y 57,8 kg, respectivamente, con una
talla promedio de 1,59y 1,62 m23

En definitiva, los hallazgos publicados de adolescentes no gestantes permiten pensar que lo encontrado en el
estudio es perfectamente coincidente.

En cuanto a otros indicadores, los bioquimicos son aquellos que identifican la situacion de los micronutrientes,
dado que los anteriormente expuestos tienen la limitacion que no dan cuenta del problema. La deficiencia de
mayor magnitud en el mundo es la del hierro, conocida como anemia nutricional.

Existen muchos estudios en gestantes que muestran prevalencias de anemia por encima del 50%. En gestantes
adolescentes se acaba de publicar un estudio realizado en el Hospital Santa Rosa y la Maternidad de Lima
donde se encontrd un 62,5% de anémicas24.

La anemia es sin lugar a dudas el principal problema nutricional y la presencia de este problema en cuanto a
prevalencia se refiere es practicamente similar entre el grupo adolescente y el adulto25.

Es a partir del segundo trimestre cuando la gestante empieza a sufrir con mas rigor esta deficiencia. Sus
requerimientos de hierro aumentan, pero sus ingresos no. Asi se puede apreciar que la adecuacion de la ingesta
de este micronutriente se encuentra en alrededor del 30%. Esto en funcién de hierro total, lo que hace que el
hierro biodisponible sea menor, como consecuencia de los alimentos que ingiere.

Practicamente lo expuesto es el comun denominador del problema. No se puede mejorar la ingesta en relacion
a cantidad y calidad del hierro, sélo con alimentos. Es por ello que, dentro de las medidas recomendadas
internacionalmente, se encuentre la suplementacion de este nutriente.

Si bien esta recomendacdn es parte de la solucién del problema, la realidad que se confronta hace fracasar la
solucion. El 77% de adolescentes gestantes no ingiere suplementos y no cumple esta indicacion, aduciendo,
principalmente, razones econdmicas. Un muy pequefio grupo refiere que no toma el suplemento por que se
olvida o le cae mal al estémago. En el fondo, la explicacion de todas estas razones se generan por no
considerar la anemia como una enfermedad, actitud compro a incluso en mujeres no gestantes por el estudio
del Centro de Promocién y Estudios en Nutricion (CEPREN)26.

La anemia nutricional es una carencia que esta presente en nuestro pais hace muchos afios. Aparte de la
suplementacion, se va a poder contar con el aporte de hierro en una forma mucho mas permanente por
intermedio del enriquecimiento de la harina de trigo con este micronutriente. Esta disposiciéon ha sido dada, el
presente afio, por intermedio de una Ley.

Asi mismo, existe cada vez mas el consenso de que la suplementacidn puede hacerse una vez por semana, con
una dosis doble de sulfato ferroso mas acido féllico27-29.

En lo que se refiere a la ingesta de energia, se muestra que hay un pequefio incremento de la misma en funcién
del trimestre estudiado. Este aumento de la ingesta de energia no alcanza a cubrir ni siquiera los
requerimientos de una no gestante (2200. Kcal). Asi mismo, ese incremento estéa muy por debajo del aumento
del requerimiento, calculado en 300 kilocalorias para la gestante. Sin embargo, se considera problema cuando
la ingesta estd por debajo del 70% de adecuacién. En este caso sélo el 30% de las gestantes se encuentra en
esta situacion.
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Si se relaciona el nivel de ingesta encontrado con el estado nutricional alcanzado, pareceria que no guarda
relacion. En estudio realizados en personas no gestantes e incluso en gestantes, estos hallazgos son como una
caracteristica. Una posible explicacion resultaria de que los requerimientos a los que se hace referencia son
para mujeres que tienen como peso y talla promedio, 55 kg y 1,63 cm30 , diferente a los 50 kg y 1,53 cm
encontrados en el estudio.

Esto mismo no sucede con los nutrientes investigados, a excepcion del calcio y hierro, cuyas ingestas son
realmente bajas y preocupantes.

En conclusion, el problema nutricional que confronta la adolescente gestante es la deficiencia de hierro, por
todas las implicancias conocidas. Similar situacion se ha verificado en gestantes no adolescentes25 lo que
permite confirmar la no existencia de diferencia en cuanto al riesgo de estos dos grupos etareos. Se
recomienda que, en el control de la gestante, se fortalezca la educacidén alimentaria, se promueva la
suplementaciéon en una dosis semanal y que se implemente lo mas rapido posible el enriquecimiento de
alimentos con hierro.
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