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ESTADO NUTRICIONAL MATERNO Y PESO AL NACER

Marianela dela C. Prendes Labrada,* Guénola M. Jiménez Aleman,? Rinaldo Gonzalez
Pérez®y Wilfredo Guibert Reyes*

RESUMEN: Se realizo un estudio analitico de cohorte en el Policlinico " Raiil Gémez"
entre enero de 1996 y septiembre de 1997 con el objetivo de relacionar el estado nutricional
materno con el peso al nacer. Concluyeron el estudio 305 gestantes en las que se determind
edad, habito de fumar, peso, talla, valoracién ponderal inicial, incremento transgestacional y
peso al nacer. Se aplicé Chi cuadrado y se determind el riesgo relativo. El peso adecuado, el
incremento transgestacional de 8 kg o mas y la talla= 150 cm se asociaron con el peso al nacer
= 3000 g. La talla menor de 150 cm, peso bajo Ill y IV y las fumadoras aportaron con mayor
frecuencia recién nacidos con peso entre 2500 y 2999 g. El riesgo de bajo peso al nacer fue mayor
entre las gestantes con peso bajo I-II-1lI-IV, con incremento transgestacional menor de 8 kg y en las
fumadoras.

DeCS: EMBARAZO; ESTADO NUTRICIONAL; PESO AL NACER; ATENCION PRIMARIA DE SA-
LUD; ESTUDIOS DE COHORTE.

El estado nutricional materno es un gestante desnutrida, y enlaadolescente que

factor determinante en el crecimiento fetal
y en el peso del recién nacido (RN). El ade-
cuado peso al nacer essinénimo de bienes-
tar y salud del neonato.? Para una mujer
con peso normal antes del embarazo laga-
nanciade8 a15 kg parece ser lo més ade-
cuado, observandose que en genera el
peso a nacer guardaparalelismo conlaga
nancia de peso materno. Asimismo, en la

no hacompletado su desarrollo € incremen-
to debe ser mayor.>*

La desnutricién materna en la capta-
ciény lagananciaponderal escasadurante
el embarazo son factores de riesgo recono-
cidos de bajo peso al nacer (CUBA.
MINSAP Programa para la reduccion del
bajo peso a nacer. La Habana: MINSAP;
1998:5-6.). Lanutricién deficiente durante
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el embarazo, € inadecuado intercambio feto
materno, asi como el metabolismo anormal
de proteinas, lipidos, carbohidratos y mi-
neralesenlamadre, propicianlautilizacion
insuficiente de los nutrientes por €l fetoy
afectan su desarrollo.5¢

L os esfuerzos de | as autoridades sani-
tarias se han encaminado al estudio y la
prevencién del bajo peso a nacer (BPN)
por €l riesgoincrementado de morbilidad y
mortalidad, asi como de afectacidn de su
calidad devidaalargo plazo. Sin embargo,
en los paises en desarrollo una proporcion
considerable de los nacidos vivos tiene
peso entre 2 500 y 2 999 g, y muchos de
ellostienen peso insuficiente para su talla,
por lo que se consideran con retraso del
crecimiento intrauterino y suelen ser muy
vulnerables a la repercusion de factores
sociaesy ambientales>” Probablementelos
mismos factores de riesgo de BPN hayan
actuado sobre este grupo, y su prevencién
primariaconsiste en laidentificacion y co-
rreccion de estos factores.

Nuestro objetivo esdeterminar e esta-
do nutricional de las gestantes de nuestra
area, su relacion con algunos factores de
riesgo y con el peso del recién nacido, con
vistas alograr mayor eficaciaen €l trabajo
médico, encaminando nuestros recursos
haciaaquellas mujeres con mayor riesgo de
tener recién nacido con pesoinferior a3 000 g.

Métodos

Se realizd un estudio analitico de
cohorte, longitudinal en el dreade salud del
Paliclinico "Radl Gomez", entre enero de
1996y septiembre de 1997. Lamuestraes-
tuvo constituida por 308 gestantes que se
captaron antes de las 14 semanas, a partir
del total de mujeres embarazadas captadas
end afio 1996 quefueron 355. Sdlo 305 ges-
tantes concluyeron el estudio, pues 2 cam-
biaron de domicilio y unaaborto.
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A todas las gestantes se les calcul6 la
valoracion ponderal inicia (VPI) segin €
peso paralatalla, auxiliandonos de las ta-
blas de Berdasco. Se evalud el incremento
transgestacional al término y se tomé €
peso del recién nacido en e momento del
parto. Los datos se recogieron en una pla
nilla confeccionada al efecto, eincluyeron
ademés otras variabl es que pueden rel acio-
narse con el peso al nacer y el estado
nutricional materno, tales como la edad
maternay el habito defumar.

Para el procesamiento de los datos se
utilizé e célculo porcentual, se calcul6 la
media, mediana y la desviacién standard
(DS) de adgunas variables. En los casos
necesarios se aplico la prueba Chi cuadra-
do (X?) con p<0,05, y se calcul6 €l riesgo
relativo (RR) con un IC 95 %. Acerca del
hébito de fumar, se considerd a toda
gestante que fumara al menos 2 cigarrillos
diarios, manteniendo el hébito hastael 3er.
trimestre. Paraevaluar e estado nutricional
materno seincluy6 el caculo delaVPl a
inicio delagestacion, latallay e incremen-
to transgestacional materno, considerando-
se adecuados cuando lagestantetenia VP,
peso adecuado, talla= 150 cmy un incre-
mento transgestacional = 8 kg. Losresulta
dos se presentan en 5 tablas de doble en-
trada.

Resultados

Lamayoriadelasgestantestenian VP
peso adecuado (68,20 %), tallade 150cm o
més (99,02 %) eincremento transgestacional
de 8 kg 0 méas (92,46 %). El 10,49 % dela
muestrateniaV Pl pesobgjo111-1V (tablal).
Latallapromedio de |las gestantes estudia-
das fue de 161,24 cm con una mediana de
162,5cmy unaDS 16,36 cm.



El peso promedio a nacer fuede3052g
con una medianade 3 150 g y una DS de
423,59 (tabla2). Lasgestantescon VPl peso
alto I-11, peso adecuado y peso bajo I-I1
aportaron en su mayoriarecién nacidos con
peso de3000gomés(83,33, 73,08y 63,46 %,
respectivamente). LaVPI pesobgoI-11-111

ensumayoriaRN conpeso= 30009g(73,76 %).
El incremento transgestacional menor que
8 kg seasocid significativamentecone BPN
(P=0,000000) Sendod riegodeBPN 44,45 ve-

ces mayor entre estas gestantes.

TABLA 1. Estado nutricional materno

y IV seasocid significativamenteconel BPN Estado nutricional Gestantes (%)
(p=0,026934), siendo €l riesgo relativo de —
BPN 2.49 Valoracion PB I1I-IV 10,49
tener un BPN 2,49 veces mayor en estas ponderal PB I-II 17,05
gestantes. Asimismo el 100 % de las que inicial Peso adecuado  68,20*
tenian VPI peso alto I11-1V aporté RN con PA 111 3,93
PA 11I-IV 0,33*
pemmtre2500y29999,yIasmadrescon Talla < 150 &m 0.98
talla> 150 cm aportaron en sumayoriaRN > 150 cm 99,02+
con peso = 3 000 g (69,54 %). El BPN fue Incremento > 8kg 92,46*
més frecuente en gestantes con tallamenor transgestacional < 8kg 7,54
o . -
que 150 cm (33,33 %). Seobsgrvo también PB- Peso bajo.
gue las gestantes con incremento PA- Peso alto.
transgestacional de 8 kg o més aportaron * Embarazo gemelar.
TABLA 2. Relacion entre el estado nutricional materno y peso al nacer
Estado nutricional materno Peso al nacer en gramos
25009 2500-2 999 g 3000 g o més
% % %
Valoracion PB 111-IV 15,63 34,38 50
ponderal n=32
inicial PB I-11 11,54 25 63,46
n =52
Peso adecuado 5,29 22, 12* 73,08
n =208
PA 1-11 - 16, 67 83,33
n=12
PA 111-IV - 100* -
n=1
Talla < 150 33,33 33,33 33,33
n=3
> 150 7,28 23, 84* 69,54
n= 302
Incremento < 8kg 78,27@ 8,70 13,03
transgestacional n= 23
> 8 kg 1,78 25,18* 73,76
n=282
PB Peso bajo
PA Peso alto

* Embarazo Gemelar

(1 X2 =490 p=0,026934 RR=249 IC 1,8-574

(2 X2 =116 p= 0,00000 RR= 44,45 IC 16,50-

119,73
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La mayoria de las gestantes del estu-
diotenian 20 afioso mas(281) y sdlo 24 eran
adolescentes (tabla 3); entre éstas predo-
minélaVPI pesobgol-11-111y 1V (33,33 %),
latalla= 150 cm (95,83 %) y el incremento
transgestacional de 8 kg o més (87,50 %).
Laedad materna menos de 20 afios se aso-
cié significativamente con laV Pl peso bgjo
I-11-111'y IV (P=0,000142).

El 59,02 % delamuestraeran gestantes
no fumadoras con VPl peso adecuado, en-
trelas que predomino el peso al nacer de
3 000 g o mas (77,78 %), igualmente €l
81,31 % de las gestantes eran no fumado-
ras con incremento transgestacional de 8 kg
0 mésy aportaron en sumayoria(77,82 %)
RN con peso de 3000 go més(tabla4). El
riesgo de tener un BPN fue de 7,71 veces
mayor entre las gestantes con VPl peso
adecuado fumadoras, y 8,22 veces mayor
enlasquetenian VPI pesobgjo | y I fuma
doras, con respecto alasno fumadoras con
igua VPI. Naturalmente, todas|as gestantes
con incremento transgestacional menor que
8 kg que eran fumadoras aportaron BPN.
Las gestantes con incremento transgesta-

cional = 8 kg fumadorastuvieronun RR 2,48
veces mayor de tener RN con peso entre
2500y 2999 g quelasno fumadoras.

Predominaron en el estudio (tabla 5)
las gestantes con peso adecuado que au-
mentaron 8 kg o mas en el embarazo
(64,26 %) aportando en su mayoria RN
con peso= 30009 (75,51 %); sin embargo,
lasgestantescon VPl pesobgjoI-11-111-1V y
peso adecuado conincremento transgesta
ciona menor que 8 kg se asociaron
significativamentecone BPN (P=0,000000y
P =0,000000). El RR de tener un BPN fue
33,30 veces mayor en las que tenian VPI
pesobgol-11-111-1V eincremento menor que
8 kg, y 73,5 veces mayor en gestantes con
peso adecuado e incremento transgesta-
cional menor gque 8 kg, en comparacién con
las que si o aumentaron con igual VPI. El
100% de las gestantes con VPl peso alto
[-1I e incremento transgestacional < 8 kg
aporté RN con peso entre 2 500y 2 999 g,
mientras que las que alcanzaronlos8kg o
mas aportaron en su mayoria RN con peso
>30009 (90,91 %).

TABLA 3. Relacion entre estado nutricional y edad materna

Estado nutricional materno Edad materna
< 20 afios > 20 afios
n=24 n= 281
% %

Valoracion PB II1-1V 33,330 8,54

ponderal PB I-I1 33,330 15,66

inicial Peso adecuado 29,17 71,54

PA T -1l 4,17 3,91

PA Il =1V - 0,35

Talla < 150 4,17 0,71

> 150 95,83 99,29

Incremento < 8 kg 12,50 7,12

transgestacional =8 kg 87,50 92,88
PB Peso bajo.
PA Peso alto.

@ X2 =144 p=0,000142
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TABLA 4. Relacién entre

estado nutricional materno, habito de fumar y peso al nacer

Estado Habito Peso a nacer en gramos Total
nutricional de < 2500 2500-2999 =3000 n= 305
materno fumar % % % %
Valoracion PB 11I-1V g 16,67 66,66 16,67 1,97
ponderal n=6
inicial No 15,40 26,92 57,68 8,52
n= 26
PB [-11 9 409 60 - 1,64
n=>5
No 8,51 21,28 70,21 15,41
n= 47
Peso
adecuado 9 21,42 35,72 42,86 9,18
n=28
No 2,78 20* 77,78 59,02
n=180
PA 1-11 g - 33, 33 66,67 0,98
n=3
No - 11,11 88,89 2,95
n=9
PA I1II-1V g - - - -
n=0
No - 100* - 0,33
n=1
Incremento < 8kg 51 100 - - 2,62
transgestacional n=8
No 66, 67 13, 33 20 4,92
n= 15
> 8 kg 9 2,95 52,944 44, 11 11, 15
n= 34
No 1, 61 21, 37* 77, 82 81, 31
n= 248
PB-Peso bajo.
PA-Peso alto.
M X2=16,1 P = 0,000067 RR 8,22 1C 1,48-29,42
@X2=159 P = 0,000065 RR 7,71 1C 2,35-25,28
@ X2=118 P = 0,000581 RR 2,48 1C 1,45-4,23
* Gemelar.
Discusion consideradas factores protectores del peso

El estado nutricional materno al inicio
del embarazo y el incremento transgesta-
cional son factores determinantes del peso
al nacer,?® en nuestra &rea predominaron
lasgestantescontalade 150 cmomas, VPI
peso adecuado e incremento transgesta-
cional de 8 kg o0 mas, condiciones que son
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al nacer, lo cual se ve reflgjado en nuestro
estudio donde lamayoriade los RN tuvie-
ron peso de 3000 g 0 més.
Seconocequelatalla<150cm, laVPI
pesobajo 11y IV (desnutricién materna) y
el incremento transgestacional menor que
8 kg sonfactores deriesgo reconocidos de
BPN. En nuestro estudio entre las madres



TABLA 5. Relacion entre valoracion ponderal inicial, incremento transgestacional y el peso al nacer

Incremento Peso a nacer en gramos
VPI transgestacional < 2500 2 500-2 999 > 3 000 Total
en kg % % % %
PB 1-1V <8 n=5 80w 20 - 1,64
>8 n=27 3,70 37,04 59,26 8,85
PB I-11 <8 n=5 100® - - 1,63
=8 n=47 2,13 27,66 70,21 15,41
Peso <8 n=12 75 - 25 3,93
adecuado =8 n=196 2,02 23,47* 75,51 64,26
PA I-11 <8 n=1 - 100 - 0,33
>8 n=11 - 9,09 90,91 3,61
PA 111-1V <8 n= - - - -
>8 n=1 - 100* - 0,33
VPI Valoracion ponderal inicial.
PB Peso bajo.
PA Peso alto.
@ X?=512 P = 0,000000 RR 33, 30 IC: 7,19-154,12
@ X2 =117 P = 0,000000 RR 735 IC: 15,88-340,18
* Gemelar

con tallamenor que 150 cm se observé una
tendencia elevada a tener hijos con peso
inferior a3 000 g, cuestion que puede estar
mediada por factores genéticos, mientras
gue entrelas que comenzaron con VPl peso
bajo I-11-111-1V o tuvieron incremento
transgestacional menor que 8 kg, lafrecuen-
ciade RN conmenosde 3000 g fuemayor y
€l riesgo de BPN seelevé deformasignifi-
cativa.

Debe priorizarselaatenciony encami-
nar |los recursos disponibles haciaeste gru-
po deriesgo paramejorar lacalidad devida
desushijosa nacer. Los programasdein-
tervencion paramgorar € estado nutriciona
materno debe comenzar antes de que se
produzca el embarazo, para garantizar que
este comience en condiciones éptimas. El
Médico de Familia debe identificar a las
mujeres en edad fértil de su poblacién por-
tadoras defactores deriesgosnutricionales,
para brindarles informacion y orientacion
acercadelas consecuenciasqueello repre-
sentaparasu salud y lade su futuro hijo en
caso de quedar embarazada, y trazar estra-
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tegias paralograr modificar o erradicar di-
chosfactoresderiesgo con laparticipacion
activadelapargja, lafamiliay la comuni-
dad.

Ladesnutricion maternasuele ser mas
comun entrelasmadres menoresde 20 afios,
muchas de las cuales no han completado
aln su crecimiento y madurez nutriciona y
ginecol bgica; por otra parte las adol escen-
tes suelen tener habitos nutricionales in-
adecuados, lo cual unido alaintensa acti-
vidad propiade este periodo delavidapue-
defavorecer ladeficiencianutricional #° En
nuestro estudio predominélaV Pl peso bajo
[-11-111 y IV entre |as adolescentes, sin em-
bargo tenemos que sefidlar que a ser utili-
zadas |as tablas de Berdasco en su evalua-
cién puede haberse introducido un sesgo
en los resultados, pues estas tablas no se
gjustan alamujer menor de 20 afios, lacual
debe ser evaluada utilizando lastablas para
adol escentes que toman como referenciael
indice de masacorporal.

El hébito de fumar se considera por si
solo un factor determinante de bajo peso a



nacer. En laliteratura se reportala asocia
cién entre habito de fumar, ladesnutricion
materna y €l incremento transgestacional
menor que 8 kg,>*° sin embargo en nuestro
estudio lamayoria de las mujeres fumado-
rastuvieron VPl peso adecuadoy unincre-
mento transgestacional de 8 kg o més. El
hecho de que las gestantes con VP peso
adecuado fumadoras tuvieran asociacion
significativacon & BPN y lasquetuvieron
incremento transgestacional = 8 kg fuma:
doras se asociaran con el peso al na-
cer 2 500-2 999 g, se debe a la accidén
deletérea del habito de fumar como factor
determinante del BPN que en e segundo
caso la afectacién del peso fue menor. El
hecho de que la totalidad de las gestantes
con incremento transgestacional menor que
8 kg fumadoras aportaran BPN se explica
por lapresenciade 2 factores de riesgo de-
terminantes del BPN, cuyos efectos negati-
vossobred crecimientoy desarrollo fetales
se sumarian. Esto mismo ocurre en aque-
[los que comenzaron con peso bajo parala
tallay eran fumadoras, las cuales tuvieron
una tendencia marcada a tener hijos con
peso menor que 3 000 g.

Cuando se asocian 2 o masfactoresde
riesgo nutricionales de BPN tales como la
desnutricién materna y el incremento
transgestacional menor que 8 kg, seincre-
menta el riesgo de que nazca un nifio con
menos de 2 500 g.** La ganancia trans-
gestacional debe ser mayor en mujerescon
VPl peso bajo, en relacion con las que co-
mienzan con VPl peso adecuado o alto.2En
nuestro estudio las gestantes clasificadas
con VPI peso bagjo 111-1V tuvieron unaten-
dencia menor a incremento transgesta-
cional de 8 kg 0 mas en comparacion con
las que comenzaron con mayor peso para
la talla. Las gestantes con incremento
transgestacional menor que 8 kg tuvieron
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una tendencia mayor a aportar nifios con
menos de 3 000 g y BPN, independiente-
mente de su valoracién ponderal inicial, lo
cud corroborae efecto determinante deeste
factor sobre el peso al nacer.
Actualmente se recomienda para las
muj eres que comenzaron con peso alto un
incremento transgestacional por debajo del
guerequiereel resto delasgestantes, acep-
tandose unincremento entre6y 6,5 kg para
ellas, sin que haya afectacion del peso fe-
tal,*? ya que incrementos mayores se han
relacionado con macrosomiafetal. Entrelas
gestantes con peso ato I-1I e incremento
menor que 8 kg de nuestro estudio predo-
mind el peso del RN entre 2 500y 2999 g,
mientras que entre las que al canzaron 8 kg
0 mas predominaron los RN =3 000 g. El
hecho de que nuestra gestante con VPI
peso alto I11-1V conincremento mayor 8kg
gportarad tota denifioscon peso 2500-2 999,
pudiera atribuirse a que era portadora de
un embarazo gemelar en €l cual esde espe-
rar que los RN pesen menos que los que
provienen de una gestacion con feto Unico.

Conclusiones

En nuestra &rea predominaron las
gestantes con estado nutricional adecua-
do que aportaron RN con pesode3000g o
més, por encima de aguellos con talla me-
nor que 150 cm, las que comenzaron con
peso bajolll-1V, pesoaltolll-1V, peso alto
[-11 que aumentaron menos de 8 kg.

Las fumadoras fueron las que aporta-
ron recién nacidos con peso entre 2 000
y 2 9999 con mayor frecuencia, y €l riesgo
de BPN fuemayor enlasgestantescon VP
peso bajol-11-111-1V, quetuvieronincremen-
to transgestacional menor que 8 kg.



SUMMARY: an analytic cohort study was conducted in “Raidl Gomez” Polyclinic between
January, 1996, and September, 1997, aimed at relating the maternal nutritional status with
birth weight. Age, smoking habit, weight, height, initial ponderal assessment, transgestational
weight gain and birth weight were determined among the 305 pregnant women that concluded
the study. The adequate weight, the transgestational weight gain of 8 kg or more and the
height = 150 cm were associated with a birth weight > 3000 g. Women with the lowest
height of 150 cm, low weight Il and IV and the smokers had more frequently newborn
infants between 2 500 and 2 999 g. The low birth weight risk was higher among the
expectants with low weight I-1I-1I-1V, with a transgestational weight gain under 8 kg and
among smokers.

Subject headigs: PREGNANCY; NUTRITIONAL STATUS; BIRTH WEIGHT; COHORT STUDIES;
PRIMARY HEALTH CARE.
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