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Resumen:

Se analizd la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas y su asociacion con el consumo de alimentos,
estado nutricional y variables socioecondmicas. La muestra fue de 299 mujeres que asistieron a la
consulta prenatal en los ambulatorios del Municipio Libertador Estado Mérida afio 2009, en edades de 13
y 45 afios. Los datos recolectados fueron, hemoglobina y hematocrito de los tres trimestres de embarazo,
paridad, nivel de instruccién, ocupacidn, ingresos econémicos y gastos en alimentacion. Se aplic6 encuesta
de frecuencia de consumo de alimentos, se determiné el Riesgo de Inseguridad Alimentaria (RIA) y el
IMC para conocer el estado nutricional. El 25,75 % de las mujeres son anémicas con valores de Hb< de
10.9 mg/dL, con predominio en edades de 13 a 30 afios (21,07%), con una significancia estadistica entre
la paridad y la presencia de anemia, un alto riesgo de inseguridad alimentaria (RIA) y un predominio
de sobrepeso en todo el grupo estudiado (IMC: anémicas 27,44 + 4,57 y no anémicas 28,25 * 6,25). Las
anémicas consumieron leche, queso y pollo, frutas como la lechosa y la naranja, arepa de maiz, café, té
y bebidas gaseosas. No estuvo presente el consumo de hortalizas como el brécoli, coliflor y acelgas. Las
no anémicas consumieron yogurt, pescado, higado de res, pan de trigo, no hubo consumo de café, té y
bebidas gaseosas. Se encontro, significancia estadistica entre el consumo de coliflor y acelgas, en las no
anémicas y la naranja, lechosa y el té en las anémicas (p < 0,05). An Venez Nutr 2012; 25(2): 64 - 72.

Palabras clave: Embarazadas, anemia, estado nutricional, consumo alimentario, factores
socioecondémicos.

Food intake, socioeconomic factors and anemia in pregnant women.

Abstract:

The prevalence of anemia in pregnant women and his association with foods intake, nutritional state and
socio-economic variables has been analyzed. The sample was about 299 women that assist to a prenatal
consultation in the health center Libertador Municipality, State of Merida 2009, in ages between 13 and
45 years. The obtained data was: haemoglobin and haematocrit of the three pregnancy quarters, parity,
instruction level, occupation, incomes and foods expenditure. It was applyed a survey of “foods intake
frequency” and it was determined Alimentary Insecurity Risk (RIA) and the IMC to the knowledge their
nutritional state. 25, 75% of the women are anemics with values of HB< of 10.9 mg/dL, predominant in
the ages of 13 and 30 years (21,07%), with an statistic significance between the parity and the anemia
presence, a high Risk of Alimentari Insecurity (RIA) and a predominance of overweight in all the studied
group (IMC: With anemia 27,44 * 4,57 and with no presence of anemia 28,25 + 6,25). The anaemic
women consumed milk, cheese and chicken, fruits like papaya and orange, corn arepas, coffee, tea and
sodas; It wasn’t present consume of vegetables like broccoli, cauliflower and chard. The no-anemic
women consumed yogurt, fish, liver, wheat bread; it wasn’t consume of coffee, tea and sodas. It was found
an statistic significance between the consume of cauliflower and chard in the no-anemic women and
orange, milk and tea in the anemic ones (p < 0,05). An Venez Nutr 2012; 25(2): 64 - 72.

Keywords: Pregnant, anaemia, nutritional state, food intake, socio-economic factors.

Nutricion y Salud Publica

Introduccion

La anemia es definida como la concentracion
de hemoglobina (Hb) por debajo de los niveles
establecidos (1, 2), es un indicador de la malnutricién
y de problemas de salud, que responde rapidamente
a los cambios de los niveles de reserva de hierro
(3). Los efectos mas dramaticos de la anemia son el
aumento del riesgo de mortalidad materna e infantil (4).
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En los paises en vias de desarrollo los grupos mas
afectados son los nifios, debido a los mayores
requerimientos determinados por el crecimiento; la
mujer en edad fértil por la pérdida de hierro, debida al
sangramiento menstrual, asi como también, las mujeres
embarazadas, debido a las mayores necesidades de este
mineral requeridos por el embarazo.

Los niveles de Hemoglobina mayores a 10 g/dL y menores
de 11 g/dL (10,9 g/dL), corresponden a la anemia leve;
entre 7,0 g/dL y 9,9 g/dL, anemia moderada y menor
de 7,0 g/dL anemia grave, en las mujeres embarazadas
(5). La anemia afecta a las poblaciones tanto de paises
ricos como pobres, de acuerdo a su prevalencia, se
considera 0 no como un problema de salud publica;
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prevalencias entre 20-39.9% se clasifican como un
moderado problema de salud publica y mayor o igual
a 40% un problema severo4, de amplia consideracion
epidemioldgica.

El problema de la anemia, afecta a casi la mitad de todas
las embarazadas en el mundo: al 52% de las embarazadas
de los paises en vias de desarrollo y al 23% de las
embarazadas de los paises desarrollados. La prevalencia
de anemia en embarazadas en los diferentes paises del
mundo es moderada. En América Latina, se calcula que
3% de las muertes maternas son atribuibles directamente
a la anemia y se asocia con aumento del riesgo de
infeccion, fatiga y mayores pérdidas sanguineas durante
el parto y puerperio (6). En Venezuela, la prevalencia
de anemia en las mujeres gestantes se encuentra en el
rango de 20 a 39,9 %, considerandose también como un
problema moderado de salud publica. (7)
Laanemiaenelembarazovariaconsiderablemente debido
a diferencias en las condiciones socioecondmicas, los
estilos de vida y las conductas de salud entre las diferentes
culturas. Durante el embarazo, los requerimientos de
hierro aumentan, en el segundo y tercer trimestre (4,4 mg
y 6,3 mg respectivamente) siendo en el primer trimestre
similar al de la mujer no gestante (0,8 mg/diarios)(8). De
igual forma, la absorcion de hierro dietario es baja en el
primer trimestre, para luego aumentar progresivamente
a medida que avanza el embarazo, llegando a triplicarse
alrededor de la semana 36 de gestacion6. Este aumento
de las necesidades no es cubierto por la dieta habitual,
ya que ésta, tiene usualmente cantidades insuficientes de
hierro y/o presenta una baja biodisponibilidad de este
nutriente, debido a la presencia de productos inhibidores
de la absorcion del mismo (9).

Este problema tiene el agravante comun en edades cada
vez mas tempranas convirtiendo en un problema social
y de salud publica de alcance mundial, el 23,35%, de los
nacimientos vivos registrados en Venezuela ocurren en
adolescentes entre los 15y 19 afos de edad, mientras que
la tasa especifica de embarazo en este grupo de edades
es de 89,40 por 1.000 mujeres (10). De igual manera,
la fecundidad en adolescentes venezolanas alcanza
sus niveles mas altos entre las jovenes en situacion de
pobreza.

En Latinoamérica, este flagelo social reporta cifras
importantes, en Bolivia, entre el 2003 y el 2008, la
proporcién de mujeres embarazadas entre 15y 19 afos
se incremento del 14,7 % al 18 %. Mas del 25 % de las
madres adolescentes, apenas han concluido la educacién
primaria. En Colombia, el porcentaje de madres o
adolescentes embarazadas era de 17,4 % en 1995, 20
% en 2000. En Ecuador, dos de cada tres adolescentes
entre 15 y 19 afos, sin educacidn, son madres o estan
embarazadas por primera vez (11).
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Siendo entonces, la anemia un problema de salud
publica importante, que afecta a numerosas mujeres
embarazadas tanto adultas, como adolescentes en el
mundo y también en Venezuela, conocer su prevalencia
y establecer su asociacién con otras variables de tipo
economico y social, podria contribuir al desarrollo de
programas de educacion y prevenciéon nutricional de
esta enfermedad.

Por tal razon, este estudio pretende, determinar
la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas
que asisten a la consulta prenatal de los diferentes
ambulatorios de salud del Estado Mérida, y establecer su
asociacion con el consumo de alimentos, la cantidad de
nutrientes ingeridos, el estado nutricional y las variables
socioeconomicas.

Métodologia

Estudio epidemioldgico de corte transversal, cuya
muestra estuvo conformada por 299 mujeres
embarazadas, que asistieron a la consulta prenatal de
los diferentes ambulatorios de salud del Municipio
Libertador del Estado Mérida, durante el afio 2009, en
edades comprendidas de 13 a 45 afios, quienes cumplian
los siguientes criterios de inclusion: edad gestacional
menor de 14 semanas, embarazo simple, sin presentar
enfermedad aguda o cronica, sin procesos infecciosos
y/o inflamatorios presentes.

Se realiz6 una encuesta para conocer los siguientes
indicadores: edad, estado nutricional, paridad, nivel de
instruccion, ocupacidn, ingresos econdmicos y gastos en
alimentacion.

Los datos de la dieta se obtuvieron mediante una
encuesta de frecuencia semicuantitativa semanal de
consumo de alimentos, en la cual se elaboré un listado
de los alimentos, considerando el aporte de hierro
heminico y no heminico, se pregunt6é ademas sobre la
ingesta de alimentos estimuladores de la absorcion de
hierro (frutas/jugos naturales) y potenciales inhibidores
de la absorcion del mineral (café/té, leche/derivados).
La informacién fue obtenida durante los tres trimestres
de embarazo, recolectada por Nutricionistas Dietistas
estandarizados de la Escuela de Nutricion y Dietética, de
la Universidad de los Andes. La frecuencia de consumo
se clasificé en: Nunca: 0 veces por semana; Baja: 1 a 2
veces; Media: 3 a 4 veces, Alta: 5 a 6 veces; Muy alta: 7
veces 0 mas a la semana.

Se calculd el Riesgo de Inseguridad Alimentaria (RIA)
a través de las variables ingresos mensuales percibidos
y porcentaje de gastos en alimentacion, considerandose
que existia RIA cuando los valores porcentuales de
gastos en alimentacion se encontraban por encima del
30% del ingreso mensual (12).

Se recolectaron datos de hemoglobina y hematocrito de
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los tres trimestres de embarazo, registrados en la historia
clinica de la embarazada, se tomo en consideracion para
el diagnostico de la anemia, valores de Hemoglobina
mayores a 10 g/dL y menores de 10,9 g/dL, clasificaindose
como anemia leve; entre 7,0 g/dLy 9,9 g/dL, anemia
moderada y menor de 7,0 g/dL anemia grave (5).

La evaluacion nutricional antropométrica fue realizada
considerando las variables edad (E), peso (P), talla (T),
determinadas a través de las técnicas establecidas por el
programa bioldgico internacional (13), con los datos se
calculé el Indice de Masa corporal (IMC = Peso/Talla?).
La clasificaciéon del estado nutricional fue realizada
segun Frisancho (14).

Los célculos de energia y nutrientes se realizaron por
la tabla de composiciéon de alimentos para Venezuela
(15). Como criterio actual se consider6 que la ingesta
de energia de la embarazada no debe ser menor a 2500
Kcal por dia (16), para favorecer el desarrollo éptimo
del feto, el consumo de hierro no menor de 14 mg, de
Vitamina C 70 mg y de Vitamina A 800 ER diarios.
Para tener una apreciacion mas objetiva del riesgo de
consumo inadecuado en la dieta, se tomo el porcentaje
de adecuacion clasificindose para energia y macro
nutrientes en ingesta por exceso >105 puntos, ingesta
adecuada 95-105 puntos, ingesta por déficit <95 puntos.
Para micro nutrientes, ingesta por exceso >115 puntos,
ingesta adecuada 85-115 puntos e ingesta por déficit <
85 puntos (17).
Acordeconlasnormaséticasnacionaleseinternacionales,
se obtuvo la firma del consentimiento y participacion
voluntaria e informada a la poblaciéon en estudio
garantizandose la confidencialidad de la informacién
suministrada por la misma.

Para el procesamiento de los datos se trabajo con el
programa SPSS version 15.0. Se analizé la posible
asociacion de la anemia con la edad, la paridad, el estado
nutricional, el nivel de instruccién, la ocupacion, los
ingresos y los gastos en alimentacién. Las diferencias
estadisticas se consideraron significativas con un valor
de p <0,05, las variables cualitativas se trabajaron con
las pruebas de Chi cuadrado, utilizindose ademas
analisis de correlacion no paramétrica para las variables
socioeconomicas.

Resultados

El 25,75 % de las mujeres son anémicas (n: 77) con
valores de hemoglobina menores de 10.9 mg/dL, la
hemoglobina promedio en las anémicas fue de 10,33 +
0,51, la edad promedio 19 anos + 1,50, paridad 1,59 +
1,26 y el IMC: 27,44 + 4,57. Para las no anémicas( n:
222), la hemoglobina promedio fue de 12,47 +1.53, la
edad promedio 22 afos + 1,65, la paridad 1,2 +1,53 y el
IMC: 28,25 + 6,25.

Cuadro 1. Edad, Paridad y hemoglobina de las
embarazadas en mujeres con y sin anemia.

Variables Anémicas No anémicas
n:77 (25,74%)  n: 222 (74,25%)
X + DE X + DE
Edad 19 + 1,50 22 + 1,65 ,011
Paridad 1,59 + 1,26 1,2 +£1,53 ,001
Hb 10,33 + 0,51 27,44 + 457 ,015
IMC 12,47 +1.53 28,25 + 6,25 ,025

Fuente: Encuesta epidemioldgica.

Laparidad estuvo constituida por 1 a3 hijos enun 65,1%.
En las mujeres anémicas se encontré mayor paridad que
las no anémicas, diferencia que fue estadisticamente
significativa. (Cuadro 1).

La anemia estuvo presente en todos los rangos de
edad, sin embargo las edades con mayor predominio
del problema fueron las de 13 a 30 anos (21,07% de
anemia), de donde el 15,72% presentaron anemia leve
(Hb mayores a 10 g/dL y menor de 10,9 g/dL), y el 5,35
% anemia moderada (Hb: entre 7,0 g/dLy 9,9 g/dL,).
No se reportaron casos de anemia grave (menor de 7,0
g/dL). (Cuadro 2).

Elingreso promedio de las mujeres gestantes fue de 1.113
Bs, para las anémicas y 1200 Bs para los no anémicas.
Las gestantes anémicas gastan 54,48% en compra y
adquisicion de alimentos y las no anémicas 49,91%,
cabe resaltar que en ambos grupos hubo un alto Riesgo
de Inseguridad Alimentaria (RIA), no significativo entre
la anemia y estas variables.

El nivel de instruccién predominante en las anémicas fue
educacion basica (55,84 %), las gestantes no anémicas
presentaron mayor predominio de estudios de media
diversificado (42,79%) y universitario (30%).

El estado nutricional predominante en ambos grupos
fue el sobrepeso, con un 60,28% para las anémicas
(percentiles >75<85 y >85 respectivamente) y un 70,70
% para los no anémicas. (Cuadro 3).

Cuadro 2. Valores de Hemoglobina
segun grupos de edad.

Edades Hemoglobina

10.0 a10.9 7.0a 9.9 >=11 Total

N° % N° % N° % N° %
13-18 15 5,02 2,01 50 16,72 71 23,75
19-24 18 6,02 3,01 78 26,09 105 35,12
25-30 14 4,68 0,33 54 18,06 69 23,08

31-36 7 2,34 033 26 870 34 11,37
37y+ 4 1,34 0,67 14 468 20 6,69

Total 58 19,40 19 6,35 222 74,25 299 100,00

N — = O O
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Cuadro 3: Estado Nutricional y valores de

hemoglobina.
(Hb g/dL)

Percentiles* 7.0 - 10.9 >10.9

(Anémicas) (No Anémicas)

N° % N° %
<15 1 1,37 1 0,47
>15<75 28 38,36 62 28,84
>75<85 10 13,70 53 24,65
>85 34 46,58 99 46,05
Total 73 100 215%* 100

El consumo energético de las mujeres anémicas presento
una adecuaciéon baja (88,65 %), 2216,48 Kcal, con
respecto a lo recomendado (2500Kcal), mientras que
las no anémicas presentaron un consumo energético
dentro de lo recomendado (96,66% de adecuacion,
2416,68 Kcal), por su parte el consumo proteico en
ambos grupos estuvo elevado (adecuacion de 128,42%
anémicasy 130,57% no anémicas ), en cuanto a las grasas
y carbohidratos las anémicas presentaron adecuaciones
bajas en ambos nutrientes, mientras que las no anémicas
solo presentaron una adecuacion baja para las grasas.
El consumo de Calcio y vitamina A en ambos grupos
estuvo dentro de los valores recomendados. El consumo
de hierro presentd una adecuacion baja en ambos grupos
de estudio, (anémicas 45,63 % y no anémicas 40,02%,
respectivamente). El hierro heminico en las anémicas
fue de 3,38 + 2,02 (24,68%) y el no heminico 10,31+ 3,56
(75,31%), en las no anémicas 3,02 + 3,03 (25,04%) y
9,04 + 3,32 (74,95%).

El consumo de Tiamina y Niacina en las anémicas

present6 valores de adecuacion baja, mientras que la
Riboflavina y el Acido Ascorbico en ambos grupos
presentaron niveles de adecuacion elevados. (Cuadro 4)
El patron de alimentario de las embarazadas anémicas,
estuvo constituido por 23 alimentos, y en las no
anémicas por 28 alimentos. En el grupo de las anémicas
el aporte proteico estuvo representado por la leche,
queso y pollo, con un consumo medio de 3 veces por
semana. Predomin6 el consumo de frutas como la
lechosa y la naranja con un promedio de 3 veces por
semana, la guayaba, el mango, el limén y el cambur
maduro, presentaron un consumo bajo (solo 2 veces por
semana). No estuvo presente el consumo de hortalizas
como el bréocoli, coliflor y acelgas, alimentos aportadores
de hierro, que si fueron consumidos por las mujeres no
anémicas.

Dentro del grupo de los cereales, las anémicas
consumieron la arepa de maiz (4 veces por semana),
la avena, pan de trigo, pasta y cereal tipo hojuelas de
maiz, tuvo una frecuencia baja (2 veces por semana); el
consumo de platano, estuvo presente en los dos grupos,
predominando en las anémicas. El consumo de café, té y
bebidas gaseosas fue ingerido con mayor frecuencia por
las anemicas 3 veces por semana, en particular el té y
bebidas gaseosas fueron consumidos durante el segundo
y tercer trimestre.

En las no anémicas el comportamiento fue diferente,
predomino el consumo de yogurt, pescado e higado de
res, la arepa de maiz se consumi6 en menor frecuencia, el
consumo de pan de trigo tuvo una frecuencia moderada,
4 veces por semana, no hubo consumo de té, situacion
contraria a las anémicas. (Figura 1).

En cuanto a la relacién de la anemia con el consumo
de alimentos, se encontro, significancia estadistica

Cuadro 4. Porcentaje de adecuacion de macro y micronutrientes

Variables Anémicas Adecuacion No anémicas Adecuacion
n: 77 % n:222 %

Energia (Kcal) 2216,48 88,65 2416,68 96,66
Proteinas (g) 98,89 128,42 100,54 130,57
Lipidos (g) 65,72 78,86 69,89 83,87
Carbohidratos (g) 307,56 85,43 346,37 96,21
Calcio (mg) 1087,34 98,84 1193,53 108,50
Hierro total (mg) 13.69 45,63 12,06 40,02
Vitamina A(ER) 790,92 98,86 795,93 99,49
Tiamina (mg) 0,83 60 0,91 65
Riboflavina(mg) 1,89 135 2,52 180
Niacina(mg) 14,56 80,88 16,01 88,94
Acido Ascérbico(mg) 119,03 170,04 115,3 164,71

Fuente: Encuesta frecuencia de consumo.
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Figura 1. Diez alimentos de mayor consumo durante los tres trimestres de embarazo.

Cuadro 5. Prueba de muestras independientes para presencia de anemia y
Promedio de frecuencia de consumo de alimentos.

Alimentos Anemia Frecuencia  Desviacion p
Hb mg/dL semanal estandar
Yogurt Anémicas 1,1818 1,06038 ,002
No anémicas 1,6306 1,19522
Coliflor Anémicas ,4675 ,82053 ,005
No anémicas , 7964 ,97663
Acelgas Anémicas ,3247 ,73344 ,000
No anémicas , 7059 ,94360
Lechosa Anémicas 1,4545 1,28294 ,000
No anémicas 2,1273 1,25774
Naranja Anémicas 1,9351 1,32126 ,002
No anémicas 1,5747 1,16778
TE Anémicas 1,0000 1,30787 ,005
No anémicas ,6063 ,96472
Fuente: Encuesta frecuencia de consumao.
entre los nutrientes aportadores de hierro tales como Discusion

el, coliflor y acelgas, (p < 0,05), para las mujeres no
anémicas; mientras que en las anémicas, la significancia
se presentd en el consumo de la naranja aportadora de
vitamina C, la lechosa y el té inhibidor de la absorcion de
hierro (p < 0,05). El resto de los alimentos consumidos,
no presentaron diferencias significativas, entre la anemia
y el consumo de los mismos (Cuadro 5).

Los resultados de esta investigacién, comprobaron que
en el estado Mérida, las embarazadas, no escapan al
problema de la anemia, clasificandose en este grupo de
estudio, como un problema de salud publica moderadol.
Si comparamos estos resultados con el informe de la
OMS?7 para el ano 2008, se aprecia que la anemia en
mujeres embarazadas, representa un problema de salud

An Venez Nutr 2012; 25(2): 64 - 72 68



Consumo y anemia en embarazadas

publica moderado en Venezuela, Colombia, Argentina,
Ecuador, Chile, Brasil y Bolivia. Estudios realizados en el
Sur y Centro-Oeste de Brasil18 sefialan una prevalencia
que clasifica a las comunidades estudiadas en niveles leve
y moderado. Este problema se asocia con incremento de
la morbilidad y mortalidad materna. De igual manera,
la anemia severa, es reconocida como un factor de riesgo
para la mortalidad gestacional. La OMS (19), senala que
las mujeres con anemia leve a moderada tienen un riesgo
de muerte mayor al de las mujeres no anémicas.

En las mujeres estudiadas el grupo mads afectado por
el problema de la anemia fue el 13 a 30 afos, con un
nimero considerable de embarazadas adolescentes
anémicas. Venezuela presenta las cifras mas altas de
Latinoamérica en cuanto al embarazo adolescente, 35 de
cada 100 embarazos no planificados son de adolescentes
menores de 18 aios. El Ministerio del Poder Popular para
la Salud, senala que las zonas con mayor porcentaje de
embarazos en adolescente son: Apure (31,2%); Guarico
(27,8%); Cojedes (27,2%), Portuguesa (26,9%) y Barinas
(25, 7%) (20).

Si comparamos estos resultados con otras investigaciones
en el pais (21), se aprecian semejanzas en el problema,
las adolescentes gestantes de Maracaibo presentaron una
prevalencia de anemia con afectacion de las reservas
corporales de hierro en un 45,79%; distribuido en
22,90% en zona rural y 22,89% en zonas urbanas y la baja
ingesta de hierro es consistente con la alta prevalencia de
anemia y afectacion de las reservas de hierro detectadas.
En Brasil (22), el 13,6% de las mujeres, presento
parametros de Hb <11mg/dL , donde los niveles de
hemoglobina mas bajos se presentaron en el tercer
trimestre de gestacion. En México (23), se encontrd 48%
de embarazadas con niveles de hemoglobina inferiores
a los valores de referencia, la mayor deficiencia se
encontré en mujeres entre 20-29 afos y del tercer
trimestre de gestacion. Otros autores mexicanos senalan
que ocho de cada diez adolescentes embarazadas en ese
pais, presentan anemia y deficiencia de hierro (24). En
Colombia (25), los resultados son similares, en Pert (26)
la prevalencia a nivel nacional de anemia en gestantes
es de 28%, anemia leve 25,1%, moderada 2,6% y grave
0,2%. Los niveles de hemoglobina aumentan a medida
que la edad materna es mayor, y es menor el trimestre de
gestacion y altitud.

Cabe resaltar, que la prevalencia de anemia en las
gestantes meridefias, se asocid directamente con
el numero de gestaciones (paridad), donde el alto
riesgo de inseguridad alimentaria (RIA), fue un factor
determinante para el consumo de alimentos.

Estudios realizados en Venezuela (27), referentes a la
seguridad alimentaria en embarazadas, reportaron
que mas del 57% de las mismas, presenta algiin nivel
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de inseguridad alimentaria, teniendo estas mujeres
al menos una respuesta positiva que indica la falta de
recursos econoémicos para la compra de alimentos.
Estudios referentes a la seguridad alimentaria en el
estado Mérida (28), reportan que las familias andinas
destinan entre el 60% y 77% de sus ingresos a la compra
de alimentos, clasificaindose estos hogares en riesgo
de inseguridad alimentaria y mientras mas bajo es el
ingreso, mayor es el gasto en alimentacion, siendo esto
ultimo, lo que aumenta el RIA de estas familias.

En cuanto al estado nutricional, los resultados sefialan un
predominio de sobrepeso en todo el grupo, cabe resaltar
que el riesgo de cualquier complicacion obstétricaes2a3
veces mas frecuente en embarazadas obesas comparadas
con aquellas no obesas, pudiendo incluso identificarse
riesgos preponderantes en cada periodo del embarazo
y puerperio (29). Las embarazadas con sobrepeso u
obesidad tienen mayor probabilidad de dar a luz hijos
macrosomicos, los cuales son mas propensos a ser
obesos, a su vez, la obesidad en estas mujeres ocasiona
embarazos complicados (30). De hecho, la ganancia de
peso gestacional y el peso al nacer estan directamente
relacionados con el indice de masa corporal y el riesgo
de obesidad del nifio en la adolescencia (31).

La ocupacién predominante de las embarazadas
meridenas es ser amas de casa, con una actividad fisica
baja, que involucra el sedentarismo, asociado a un nivel
educativo bajo (Educacion basica), dedicado a labores
del hogar y en algunas ocasiones estudiando sin trabajar.
El Instituto Medico Europeo de la Obesidad (32), para
el 2010 y 2011, refiere que las mujeres sin formacion
académica son dos a tres veces mas propensos a tener
sobrepeso que las que tienen estudios superiores. Segun
la OCDE (33) en Espana, las mujeres con educacion
deficiente tienen 3,2 mas posibilidades de tener
sobrepeso que las mujeres con mayor educacion.
Investigaciones  en  adolescentes  embarazadas
venezolanas (27) en condiciéon de pobreza, reflejan
que 84% son madres solteras, con bajo nivel educativo
y se desempenan como amas de casa (81,3%), con
predominio de la malnutricién por exceso (38,2%). En
estudios reportados en el mismo afo, en el pais (34),
la caracterizacién nutricional materna en embarazadas
segun el IMC report6 41,9% (n=44) de madres en “Bajo
peso’, 43,8% (n=46) en “Normalidad” y 14,3% (n=15) en
“Sobrepeso”, sin embargo investigaciones recientes (35)
en embarazadas adolescentes venezolanas de Caracas,
seflalan una tendencia en la prevalencia de gestantes
adolescentes eutrdficas de 66,2%.

En las adolescentes gestantes de la zona rural de
Maracaibo, Estado Zulia (36), los valores promedio
de edad, peso previo al embarazo, peso actual, talla,
frecuencia de consumo de hierro, asi como de hierro
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sérico, fueron significativamente mas bajos que las
gestantes de la zona urbanas, con un IMC en las urbanas
de 23,57 £ 3,56 y en la rural de 23,41 + 2,83.

En Brasil (37) investigaciones que relacionan estado
nutricional, la anemia y el peso el nifio al nacer,
determinaron que todas las variables antropométricas
mostraron una relacion significativa entre el peso
al nacer del nifo y el aumento de peso gestacional.
Otras investigaciones muestran una visién distinta
del problema, tal es el caso de Cuba (38), en la cual se
encontré un 24,7% desnutricién, 12,6% sobrepeso y
7,9% obesas.

Al analizar el consumo energético y de nutrientes, se
aprecian marcadas diferencias, las mujeres anémicas,
tuvieron adecuaciones bajas para energia, grasas y
carbohidratos, pero un consumo elevado de proteinas.
Por su parte las no anémicas s6lo presentaron una
adecuacion baja para las grasas. El consumo de
micronutrientes importantes como el hierro, la Tiamina
y la Niacina mostraron una adecuacion baja en ambos
grupos de estudio. Al comparar estos resultados con
otros estudios en el pais (39) en embarazadas adolescentes
se aprecian similitudes ya que el consumo de hierro
dietético, también estuvo por debajo de lo recomendado,
especialmente en el segundo y tercer trimestre del
embarazo, las proteinas, grasas y carbohidratos en los
diferentes trimestres fue adecuada, sin embargo el aporte
energético no alcanzd lo recomendado.

Otras investigaciones, reportadas por Metges et al (40),
encontraron una fuerte correlacion entre el incremento
del indice de masa corporal (IMC) con el consumo
de grasas, y la ingesta alta de proteinas. En Cuba (41)
cerca del 50 % de las embarazadas, no alcanzé el 90 %
de las ingestas recomendadas para energia, proteinas,
carbohidratos y lipidos y més del 80 % tuvo una ingesta
inadecuada de tiamina y niacina.

En Colombia (25), también predominé una deficiencia
en la ingesta usual de calorias (91% de las participantes
del estudio presentd riesgo). Refieren un consumo de
proteinas y de grasas constante durante toda la gestacion
aunque por debajo de la cantidad recomendada. En
relacion al consumo de vitaminas y minerales, en todas las
subregiones se presentd un incremento estadisticamente
significativo en el consumo de vitamina A, C, y folatos
(p<0.001).

En los paises en desarrollo, la practica de la alimentacion
no incluye cantidades adecuadas de hierro biodisponible,
debido al alto costo de la carne, que es la mejor fuente
de hierro heminico. En Venezuela a pesar de existir,
el programa de fortificacion de alimentos como la
harina de maiz con hierro y acido félico, el panorama
de las deficiencias nutricionales en estos nutrientes
importantes se mantiene en este grupo poblacional

(embarazadas). Investigaciones realizadas en el pais
(39), reportaron un consumo de alimentos similar a
este estudio, cereales como el arroz, el trigo (pastas) y
maiz (arepa) fueron los alimentos de mayor consumo
(95 y 100%), especialmente la arepa con una frecuencia
de consumo diario; siguiendo en orden de aceptacion
grasas y azucares (92% y 100%), tubérculos, platanos y
vegetales (60% y 66%), leche y derivados y huevos (60%)
carnes, frutas y leguminosas (46%-48%).

En nuestra region andina, aun que existe una gran
variedad de vegetales disponibles todo el afo, el
consumo de frutas y hortalizas para el grupo en general
no fue variado, frutas como la lechosa, naranja, guayaba,
mango, limén y el cambur maduro fueron las mas
frecuentemente consumidas.

El consumo de hortalizas como coliflor y acelgas en
las embarazadas no anémicas, junto a otros alimentos
como el higado de res, pudo haber favorecido el aporte
de hierro y folato, en las mismas. Por el contrario,
las mujeres anémicas presentaron una alimentacion
caracterizada por un bajo contenido de hierro en la dieta,
a pesar de existir un consumo de alimentos aportadores
de vitamina C como la naranja en mayor proporcién que
las no anémicas, sin embargo estos aportes nutricionales
pudieron estar desfavorecidos, por el consumo elevado
de café, bebidas gaseosas y la incorporacién del té en
su dieta.

Cuando comparamos este comportamiento alimentario
con otros paises, se aprecia que en la Habana (41),
predomina el consumo de lechuga, tomate maduro, y
las frutas como naranjas y platano, jugos de naranja y
limén. En Espaiia (42), los patrones dietéticos durante
el embarazo fueron similares al resto de la poblacion
espafiola, presentaron asociaciones  consistentes
con algunos factores socio demograficos y con el
tabaquismo, concluyen que la falta de adecuacion en
verduras, legumbres y cereales, refuerza la idea de
evaluar la dieta durante los controles obstétricos, para
promover conductas alimentarias mds acordes con las
recomendaciones especificas. En Brasil (43), el patrén
de consumo de carne de la poblacion esta determinado
por el nivel de ingresos, la urbanizacion, la educacién de
las mujeres y la composicion familiar.

La prevalencia de anemia en las mujeres embarazadas
del Estado Mérida, afecta con mayor intensidad a las
mujeres entre 13 a 30 afos, quienes presentan alto
riesgo de inseguridad alimentaria con predominio
de sobrepeso en el grupo estudiado. Se encuentra
significacion estadistica entre paridad y presencia de la
anemia con los nutrientes aportadores de hierro tales
como coliflor y acelgas, para las mujeres no anémicas y
la naranja, la lechosa y el té, para las anémicas, en estas
el consumo de hierro en la dieta habitual es bajo y estan
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presentes alimentos que no favorecen su absorcidn, tales
como café, bebidas gaseosas y té.
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