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Nutricion materna y crecimiento fetal*

A. LECHTIG y R. E. KLEIN

L INTRODUCCION

La nutricién materna es un tema altamente re-
levante en términos del posible efecto positivo
que las intervenciones nutricionales tengan sobre
& reduccion de la alta incidencia de nifios con
bajo peso al nacer, la alta prevalencia de desarro-
llo pre y posnatal subdptirmo y la alta mortalidad
Infantil (Lechtig y cols., 1976b). Adems4s, es un
tema de debate el si la suplementacién de la dieta
de mujeres durante el embarazo tiene algin efec-
o sobre su salud o si solamente es beneficiosa
para el crecimiento del feto. Estos dos resultados,
trecimiento fetal y salud materna, serdn discuti-
dos en el presente trabajo.

IL INFLUENCIA DE LA NUTRICION MATERNA
SOBRE EL CRECIMIENTO FETAL

A. Aspectos generales

El crecimiento es un proceso dindmico que de-
Penae del suministro y utilizacion adecuados de
Rutrientes. Durante el embarazo, las modificacio-
:‘3 en el sistema hormonal de la madre ayudan

Mantener la disponibilidad de nutrientes al feto,

forma relativamente independiente de altera-
fies en Ia dieta materna. Estos cambios hormo-
€S causan un aumento en la retencién de nitré-
&e00, estimulan Ia acomulacién y movilizacién sub-
I€nte de depésitos de grasa en la madre, y ase-
i un suministro adecuado de glucosa y amino-
05 al feto (Page, 1969; Neinsmth, 1969: Bea-

Investigacidn fue subvenclonada. en parte, por ¢! Contrato
- |'°540 del Instituto Nacional de Salud Infantll y Desarrollo
a0 Afi __lr'l‘l\tlluto Nacional de Salud, Bethesda, Maryiand, y el Con-

aton [-%1224 de‘la Agencia para el Desarrollo Intermacional,

ton, 1961; Knopp, 1970; Sakurai, 1969). Sin em-
bargo, cuando las deficiencias en la dieta materna
alcanzan niveles muy bajos, la efectividad de estos
mecanismos para mantener la homeostasia nutri-
cional del feto disminuye. Por tanto, puede haber
requerimientos minimos de nutrimento que deben
ser proporcionados por la dieta y las reservas cor-
porales de la madre a fin de asegurar el creci-
miento normal del feto.

Experimentos en animales han demostrado que
la desnutricion grave de energia o proteina du-
rante el embarazo retarda el crecimiento del feto
(McCance y Widdowson, 1962); este retraso pue-
de ser irreversible en aquellos 6rganos en los cua-
les el dafio nutricional ha afectado el ritmo de
division celular (Winick y Noble, 1966).

En los humanos, se ha demostrado que la nutri-
cion materna afecta el peso al nacer en casos de
inanicién aguda. El peso de los recién nacidos de
madres cuyos embarazos cursaron durante épocas
de hambre fue constantemente mds bajo que el de
los nacidos en el mismo pais durante épocas de
alimentacion suficiente (Antonov, 1947; Smith,
1947; Gruenwald y Funakawa, 1967). Sin embargo,
la influencia de niveles moderados de desnutricion
crénica de la madre en el crecimiento del feto no-
esta tan clara (Lechtig y cols., 1971).

B. Influencia de la historla nutricional materna

El estado nutricional de la madre antes del em-
barazo es usualmente evaluado por medio de la
medicién de su talla y su peso. La mayor parte de
las diferencias en la talla media minima entre mu-
jeres adultas de grupos socioeconémicos bajos de
Guatemala y una muestra de poblaciéon blanca
de Estados Unidos son ya evidentes a los 7 afios de
edad. Este dato sugiere que las diferencias en talla
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124 Nutricién fetal

son causadas por el retraso en el crecimiento du-
rante los primeros siete afios de vida, o aun antes
(revisado por Lechtig y cols., 1975b).

La figura 10-1 demuestra una notable asociacién
entre talla materna y peso al nacer en cuatro al-
deas de Guatemala. Una relacién similar se ha ob-
servado también entre peso de la madre antes del
embarazo y peso al nacer al analizar madres de la-
misma talla (Niswander y Gordon, 1972).

Asimismo, las diferencias en la circunferencia
cefilica en adultos son debidas principalmente al
ritmo de crecimiento de la cabeza durante los pri-
meros dos afios de vida (Modnckeberg, 1968; Datta-
Banik y cols., 1970; Lechtig y cols., 1975b, ¢). Los
resultados presentados en la figura 10-2 indican
una relacién entre la circunferencia cefalica de la
madre y la proporcién de recién nacidos con bajo
y alto peso al nacer, en el drea rural de Guatema-
la. Esto refleja la influencia de la historia nutri-
cional en épocas muy tempranas de la vida de la
madre sobre el crecimiento del feto.
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de peso y de la ingesta dietética. El aumento de
peso durante la gestacién estd muy relacionado
con el peso del nifio al nacer, tanto en las socie-
dades industrializadas como en las que estin en
desarrollo (Niswander y Gordon, 1972; Lechtig y
cols., 1972b). Por el contrario, la mayor parte de
los estudios llevados a cabo en paises industria-
lizados no han llegado a encontrar una relacién
entre el consumo de nutrientes durante el em-
barazo y el peso al nacer (Dieckman y cols., 1944;
Thomson, 1959; Eastman y Jackson, 1968). Esto
puede ser debido a la poca fiabilidad de los datos
sobre aquel consumo o al hecho de que la mayo-
rla de las mujeres en las muestras estudiadas es-
taban relativamente bien nutridas. Estudios reali-
aados en paises en desarrollo han demostrado una
relacion entre la ingesta nutricional materna y el
peso al nacer. Los datos de la figura 10-3 indican
que ¢l peso al nacer aumenté progresivamente al
aumenrarse el consumo de alimentos, en zonas ru-
rales de Guatemala (Lechtig y cols., 1972a).

A continuacidén describiremos con mas detalle
los resultados de un estudio de suplementacién
alimentaria realizada en cuatro aldeas ladinas* del
este de Guatemala (Klein y cols., 1973). El disefio
del estudio y los principales exAmenes realizados
se muestran en la tabla 10-1. Se distribuyeron dos
tipos de alimento: «atole» (bebida espesa calien-
te) y «fresco» (bebida fria, refresco). El contenido

® Los -ladinos hablan castellano; no asl los Indigenss, que sonm
descendientes y herederos de la cultura maya. Por lo tanto, ambos
Srupos son lingiistica ¥ culturalmente diferentes.
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nutricional de ambos suplementos se presenta en
Ia tabla 10-2. Puede observarse que el fresco no
contiene proteinas y que proporciona solamente
un tercio de la energia contenida en igual volu-
men de atole. Ademds, ambas preparaciones con-
tienen concentraciones similares de las vitaminas
y minerales que son posiblemente limitantes en
las dietas de estas poblaciones. Dos de las aldeas
recibieron atole, mientras que las otras dos reci-
bieron fresco. La asistencia al centro de suplemen-
tacién fue voluntaria y esto dio como resultado
una amplia fluctuacién en el consumo de suple-
mento durante el embarazo. Ademds, todos los
habitantes de las aldeas recibieron tratamiento
médico preventivo y curativo.

En estas aldeas, el ingreso medio por familia
fue de aproximadamente 200 délares por afo. La

Tabla 10-1. Diseno de estudio de suplementacién

alimentaria (cuatro aldeas)

Dos aldeas: atole* = suplemento proteinico energético.
Dos aldeas: fresco** = suplemento energético.

1. Variable independiente:
Medida de la cantidad de suplemento ingerido por
los sujetos que asistieron a los centros de suple-
mentacién

2. Variables dependienteas:
Evaluacién del crecimiento fisico
Evaluacion del desarrollo mental
Mortalidad infantil
Componentes de intervalo entre partos

3. Variables adicionales:
Historia obstétrica***
Informacién sobre el alumbramiento
Examen clinico
Encuesta dietética
Encuesta sobre morbididad
Encuesta socioeconémica de la familia

Informacén mcabada sobre madres y nuton

®*Nombre de una bebida espesa elaborada comentemente con maiz
¢ 2 Bghida fria.
¢ *5 Diagndstico de embarazo por ausencia de menstruacién.

Tabla 10-2. Contenido de nutrientas por taza* (180 ml)

Clase de suplamento

Atola Fresco

-
[+1]
w

Calorias totales (kcal) 59
Proteina (g)

Grasas (g)
Carbohidratos {g)
Acido ascorbico (mg)
Calcio {g)

Fésforo (g)

Tiamina {mg)
Riboflavina {mg)
Niactna (mg)
Vitamina A (mg)
Hierro (mg)

Fluor (mg)

(%] -
ON=0==00H~~NO =
~ U

-l

H
|1 28] |

—t
NANOIO =W
-l
O =0 -~
N NOo -

* Numeras aproxmados a3l ulbmo decimal.
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Tabia 10-3. Relacion entre energia suplementada durante e{ embarazo y la ingesta energética en el hogar

A. Fara las cuatro aideas:
Valor de correlacion {r)=-0,015

Valor de pendiente fb)=-3,1 kcal de la dieta hogareria/100 kcal suplementadas

Valor de probabilidad fp) = > 0,10 {N.5.)
NGmero de casos (n) =357

B. Para dos niveles de suplementacion energética durante el embarazo

Diferencia

Grupo con baja Grupo con alta entre los prcmedios

suplementacion suplementacién

{< 20.000 kcal) (220,000 kcal) [GAS) I{GBS) p
Ingesta energética hogarefia (kcal/dial 1.415+ 443 1.374+ 364 41 N.S.
Energia suplementada durante el embarazo 7.200+6.221 42.001+19,221 34,801 0,001
Total de ingesta energética (kcal/dia)* 1.458+ 446 1.607+ 380 149*+ 0,001
Peso al nacer (g) 2.997+ 471 3.114+ 476 117 0,05
Narmero de casos 192 165 |

* Calculagio por la suma de la ingesta energéntica diana en el hogar y la razdn de calorias suplementadas por 180 diss.

**Equiva snte » 26.820 kcal durante los dos alumos tnmestres de embararza.

vivienda tipica estd construida de adobe, no tiene
instalaciones sanitarias y el agua de beber esta
altamente contaminada.

Antes de empezar el estudio, aproximadamente
el 15 % de los nifios morian durante el primer aiio
de vida, cifra muy alta comparada con las tasas
actuales de menos del 2 % en sociedades desarro-
lladas. La desnutricion grave (kwashiorkor) es pre-
valente y los nifios estan considerablemente retar-
dados en su crecimiento fisico a los 7 afios de edad
(Yarbrough y cols., 1975). La incidencia de infec-
cién intrauterina es también muy alta comparada
con la que se observa en sociedades desarrolladas
(Lechtig y cols., 1974). E]l maiz y el frijol son los
componentes principales de la dieta y, como lo
indican las encuestas nutricionales, el consumo
medio diario durante el embarazo es de aproxima-
damente 1.500 kcal y 40 g de proteinas. Por con-
siguiente, no fue sorprendente que la desnutricién
y las enfermedades infecciosas fueran endémicas
en las cuatro aldeas al inicio del estudio.

Las madres presentan un promedio de talla de
149 cm y un peso de 49 kg al final del tercer tri-
mestre de embarazo. El aumento medio de peso
durante la gestacion es de 7 kg, cerca de la mitad
de lo normal (Hytten y Letich, 1971). La mediana
del nimero de partos es cuatro (fluctuacién: 0
a 13), y el promedio de edad es 26 afos (fluctua-

cién: 14 a 46 afios). En una muestra pequeia de
recién nacidos (n = 42) obtenida al principio del
estudio, la tercera parte pesaron 2.500 g o menos.

La meta de la suplementacion alimentaria fue
la de aumentar el consumo total de energia y pro-
teina durante el embarazo con el proposito de es
tudiar la relacién entre la ingesta dietética mater-
na durante el embarazo y el peso al nacer.

La tabla 10-3 muestra que no hay diferencia sig-
nificativa en la ingesta de energia en el hogar para,
dos niveles de suplementacién energética. Por lo
tanto, el programa de suplementacién produjo un
aumento neto en el consumo total de energfa. El
aumento medio neto en la ingesta total de energia
producido por la suplementaciéon fueron 26.820
kcal (equivalentes a 149 kcal/dia durante los 1ilti-
mos dos trimestres del embarazo).

Como demuestran los datos de la tabla 104, el
aumento de peso al nacer no fue significativamen-
te diferente entre las aldeas a las que se les sumi-
nistré fresco (suplementacién energética) y aque-
llas a las que se les dio atole (suplementacion pro-
teinico-energética). Es evidente una correlacién
positiva significativa entre la suplementacién ener-
gética durante el embarazo y el peso al nacer
(p < 0,01) en las cuatro aldeas combinadas.

La tabla 10-5 muestra que hubo una diferencia
significativa (p < 0,025) entre el peso medio al na

Tabla 104. Correlacion entre la energia suplementada durante el embarazo y peso al nacer

Relacwn
Inchee d . N.*d Valores d
comaiacion Sovsrssouenss casos  probabildad
irh kcal suplementadas) in) {p<)
Aldeas suplementadas con atole 0.113 23 219 0,10
Aldeas suplementadas con fresco 0123 30 186 0,10
Cuatro aldeas (atole y fresco) 0.135 29 405 0.01

De Lechlig y cols . 19754

*Relacion dosis-respuesta para fresco mayor que para atole. prueba de covananza: N S.



Tabla 10-5. Relacién entre la energia suplementada
durante el embarazo y peso al nacer para dos niveles
de suplementacion energética

Peso medio al nacer {g}

Atola Fresco Total
Aha 3.173 3.035 3.105
> 20.000 kcal (102) (68) (170)
Erergia
suplementada) g5 3.042 2.948  2.994
durante el | . 50000kcal (117) (118}  {235)
embarazo
Total 3.107 2.992 3.049 + 469

(219) (186) (405)

Andlisis de varianza para las diferencias de peso al nacer entre
las cuatro grupos:
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Tab'a 10-6. Determinantes maternos de peso al nacer

en cuatro aldeas de Guatemala*

Coeficiente
decomelacibncon n
el peso al nacer

A. Enla concepcion

Tatlla 0,134*+= 399
Circunferencia cefalhca 0,284+** 383
Edad 0,116%*+ 401
Pandad 0,154*=* 404

Indicador del estado socioecondmico 0.219+*x 363

B. Al final del primer trimestre

de embarazo 0,277+%=x 221

C. Durante el embarazo
Edad gestacional
Indicador de morbididad
Suplementacidon energética*

0,217%*x 395
-0,122** 240
0,135*** 405

. Valores de probabildad fp)

“Alta® mayor que “baja” < 0,025
*Atole mayor que fresco < 0.025
Interaccidn N.S.

€1 pwéntesia. fumero de casos.

cer para dos niveles de suplementacion energética
durante el embarazo (grupo de baja suplementa-
cion < 20.000 kcal; grupo de alta suplementacion
> 20.000 kcal). Nuevamente, de acuerdo con este
analisis, no hubo una diferencia significativa entre
los grupos suplementados con energia y con pro-
teina y energia.

Finalmente, 1a figura 10-4 muestra que para am-
bas poblaciones (fresco y atole) el porcentaje de

Suplementacion energética

Baja (< 20.000 Kcal)

~30
1 Alta (> 20.000 Kcal)
- 8
]
=
‘™
{118) (68) -20 o
77 (117) (102) (235) (170) §
; L 9
&5 -]
. +al 2
23 . <
_"— ) j - 8
..:.-: 10 ®
% g
A [+
; 1)
g - &
B Q.
> .. - L 0
Fresco Atole Total®

Tipo de suplemento

En paréntesis: nimero de casos: *p < 0.05.

Fig. 104. Relacién entre la cantidad de energia suplemen-
tada durante el embarazo y la prevalencia de bajo peso al
nacer.

¢ Valor para la correlacian multipie que predice el paso ainacer: r=0,410%"
*sn g 005
aesn g 0,01,

nifios de bajo peso al nacer entre las madres del
grupo de alta suplementacién fue casi la mitad
del observado entre las madres del grupo de baja
suplementacion.

Las correlaciones entre varias caracteristicas
maternas y peso al nacer se presentan en la ta-
bla 10-6. Ademas de la suplementacion energética
durante el embarazo, la edad gestacional, paridad,
peso al final del primer trimestre de embarazo v
morbididad materna estuvieron asociados con el
peso al nacer. Los datos presentados en la ta-
bla [0-7 indican que la relaciéon entre la energia
suplementada durante el embarazo y el peso al
nacer continuaron basicamente iguales después de
controlar estadisticamente la influencia de todas
estas variables maternas. Los valores observados
en esta tabla para la pendiente (29 a 30 g de peso
al nacer por 10.000 kcal suplementadas) caen den-
tro de los valores esperados de la relacion dosis-
respuesta (tablas 10-8 v 10-9).

Tabla 10-7. Relacion entre suplementacion energética
durante el embarazo y peso al nacer (n=405}
Pendente EE
Igramos de peso al nacer/
10.000 kcal)
Antes re controlar los presuntos fac-
tores que pueden dar lugar a con-
fusion (regresidn simple) 29+ 10,6
Despues de controlar los presuntos
factores que pueden dar lugar a
confusibn* {en correlaciones mul-
tiples) 30+= 10,6

De Larhnhg v cols., 1975d
*Tila circunferencta celdlica edad pandad estacdo socioecondmco. peso
J hinal del pnmer tnmestra edad qgestacional, ndicador tte mortndidad v
Jieta del hogar
**n 001
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Tabla 10-8. Relaciéon dosis-respuesta entre
suplementacién energética durante el embarazo
y peso al nacer

Amplitud de vanacidon

Bases para la sstimacidin (gramos de peso sl nacer/

10.000 kesl}

A. Aumento ponderal durante el em-

barazo 28-B0
B. Diferencias en peso antes del em-

barazo entre dos embarazos con-

secutivos 2540
C. Ingesta de alimentos, composicin

corporal y actividad fisica

36-84

e

Condensado de Lechug y colz., 1975ea.

Tabla 10-9. Relaciones dosis-respuesta.entre la ingesta
de energia durante el embarazo y peso al nacer

Indicador del estado
nutncional materno durante

Vaior para la pendiente

{peso en 9/10.000 kcal  Computado da:

el embarazo suplemsntadas)

Encuestas dietéticas a3 Burke y cols.

en el hogar {1943)
Escasez de alimentos

en épocas de hambre

Leningrado a3 Amonov {1947)

Holanda 20 Smith (1947)
Suplementacidn

alimentaria

En un hospital 75 lyengar {1974)

En aldeas 30 Lechtig y cols.

(1975a)

Adaptado de Lechug vy cols., 1975e.

La figura 10-5 ilustra las diferencias medias en
el peso al nacer de 94 pares de hermanos, dividi-
dos en tres grupos segin la diferencia en la su-
plementacion energética de la madre entre dos
embarazos sucesivos, Este andlisis indica la exis-
tencia de’ relacion positiva entre la suplementa-
cién energética y cambios en el peso al nacer en
embarazos consecutivos de la mismna madre.

En resumen, los andlisis presentados revelan
gque en esta poblacién la suplementacién energe-
tica durante el embarazo produjo un aumento im-
portante en el peso al nacer (Lechtig y cols., 1975d,
1976a, 1977f).

D. Otros determinantes del peso al nacer

En la poblacién en estudio, una escala socioeco-
némica (ESE), basada principalmente en las ca-
racteristicas del hogar, sc asocié de forma consis-
tente con el peso al nacer (fig. 10-6). La relacién
entre el nivel socioecgnémico y el peso al nacer
desaparecio después de controlar la influencia de
la talla materna v de la suplementacion durante

el embarazo. Esto indica que el nivel socioeconé-
mico refleja condiciones ambientales que, a su vez,
conducen a un peso mas bajo al nacer. Esta hipé-
tesis estd respaldada por la observacion de que la
suplementacion alimentaria produjo mayores efec-
tos en el grupo de bajo nivel socioeconémico.
Otro determinante importante del peso al nacer
fue la duraciéon de la morbididad materna duran-
te el embarazo. Como se demuestra en la figu-
ra 107, un indicador de morbididad (diarrea,
acompafiada o no de anorexia, cefalalgia o ambas)
durante el embarazo se asocié negativamente con
el peso al nacer. De hecho, 10 % de las madres
con los niveles mas bajos de morbididad tuvieron
nifios con bajo peso al nacer, comparados con
26 % en las madres con los niveles mas altos de
morbididad. La relacién entre morbididad mater-
na y el peso al nacer no se alteré después de con-
trolar la influencia de la talla de la madre, cir-
cunferencia cefdlica, paridad, edad gestacional, ni-
vel socioecondémico, ingesta en el hogar, suplemen-
tacion energética durante el embarazo y nimero
de dias cubiertos por la encuesta. Dado que se
encontré una asociacion similar en embarazos con-
secutivos de ]a misma madre, concluimos que, en

T [N = 94 Pares) T
200+ C - 200
150+ 3 - 150
100+ rIOO
B
:n - E
E 50 = = 50 E
: g
® A s
0 o =
g 23| o
2 (3s &
5 50+ -—50 E
» n
5 =
5-100- --1005
=) a
-1_50- --150
—200+ 24 =200
{25)
-250+ =-250
JI Jg

Fig. 10-5. Relacion entre diferencias en suplementacion

energética durante el embarazo y diferencias en peso al

nacer entre dos hermanos consecutivos (iltimo embarazo,
menos el pendltimo).



Nutricion materna y crecimiento fetal 129
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Fig. 10-6.

Influencia de la talla materna y de la suplementacion energética durante el emba-

razo sobre la relacién entre la puntuacion socioeconémica y la proporcién de nifios con
bajo peso al nacer.

esta poblacién, la morbididad materna durante el
embarazo causé una disminucién en el peso al na-
cer (Lechtig y cols., 1976d).

En resumen, de los datos aqui presentados, se
ha estimado que respecto al bajo peso al nacer
cerca de dos tercios de los nifics nacidos en comu-
nidades pobres podria evitarse mejorando la salud
y el estado nutricional de las madres embarazadas
(Lechtig y cols., 1977a).

III. NUTRICION MATERNA
Y MORTALIDAD INFANTIL

A. Aspectos generales

La hipétesis de que la nutricién materna afecta
las tasas de mortalidad infantil esti respaldada
por diferentes estudios. Por ejemplo, el peso al na-
cer se ha encontrado consistentemente asociado
con la mortalidad infantil. La mavor parte de las
diferencias de mortalidad infantil entre blancos y
entre negros en Estados Unidos se puede atribuir
a la mayor proporcion de nifios con bajo peso al
nacer entre los negros. Dicha diferencia en la pro-
porcion de BPN cae dentro del area del efecto de
la nutricién materna en el peso al nacer, como se
ha demostrado por medio de encuestas sobre die-
tas o programas de suplementacion alimentaria
(Lechtig y cols., 1975a,b). Por tanto, el bajo ni-
vel socioecondmico puede conducir a mala nutri-

cion de la madre, alta prevalencia de nifios de bajo
peso al nacer, y consecuentemente, altas tasas de
mortalidad infantil. La disminucién en las tasas
de mortalidad infantil que se registré6 en Gran
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Fig. 10-7. Relacion entre el porcentaje de tiempo enfermo

durante el embarazo y la proporcién de bajo peso al nacer

(BPN < 2,5 kg) (cuatro aldeas rurales de Guatemala,
n=334).
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Bretana durante la Segunda Guerra Mundial fue
debida al programa de racionamiento de alimen-
tos, el cual favorecia a las madres embarazadas
(Baird, 1947). Ademads, se ha sugerido que la des-
nutricion materna durante la lactancia y la infan-
cia de la madre puede afectar la mortalidad infan-
til, y que este efecto puede ser perpetuado por ge-
neraciones (Lechtig y cols., 1976a).

Las relaciones entre la nutricién materna y la
mortalidad infantil se exploraron a través de dos
enfoques diferentes. El primero se llevé a cabo
en un grupo de poblacién urbana de bajo nivel
socioeconémico en la ciudad de Guatemala, y el
segundo, en las cuatro aldeas mencionadas ante-
riormente.

B. Resultados en un grupo de poblacién urbana

Este fue un estudio retrospectivo de casos y
controles con el propdsito de identificar indicado-
res sencillos de riesgo -de morir durante el primer
afio de vida. Se estudiaron 101 casos consecutivos,
pertenecientes al bajo mivel socioeconémico, que
murieron durante 1975, y se compararon con 199
nifios del mismo nivel socioeconémico {(grupo con-
trol), que fueron atendidos en el mismo hospital y
sobrevivieron al primer aiio de vida. De 42 varia-
bles examinadas, 14 meostraron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupes. La tabla 10-10 indica
el riesgo relativo y la sensibilidad y especificidad
de estas variables como indicadores de la proba-
bilidad de morir durante el primer aifio de vida.
De los 14 indicadores de riesgo, 6 concernian al

estado nutricional del nifio o de la madre. Estos
son: peso adecuado para la edad (< 80 %), ali-
mentacion con leche materna (< 6 meses), peso
adecuado para la talla (< 90 %), talla adecuada
para la edad (< 87 %), bajo peso al nacer (€25
kg) y perimetro del brazo de ]la madre (< 24 cm)
Dos indicadores adicionales probablemente afec-
taron la supervivencia del nifio por medio del es.
tado nutricional deteriorado de la madre. Estos
son: intervalo entre partos (< 30 meses) y edad
materna (< 19 afos).

Sobre la base de los siete mejores indicadores
se construyo una escala de riesgo con una puntua.
cién de 0 a 7. El grupo de poblacién de alto riesgo,
compuesto de aquellos -nifios con alta puntuacion
(de 5 a 7) en esta escala, abarcé el 86 % de los
casos de muerte y tuvo un riesgo relativo de muer-
te durante el primer afo de vida 25 veces mais
alto que el de nifios con baja puntuacién (de
0 a 4). De los siete componentes de esta escala de
riesgo, cinco (peso para edad, alimentacién con
leche materna, peso al nacer, intervalo entre par-
tos y edad materna) conciernen el estado nutricio-
nal del nifio, de la madre o de ambos. En conclu-
sion, los resultados de este estudio confirman la
hipétesis de que la nutricién materna esta relacio-
nada con la capacidad de supervivencia del niio.

C. Resultados en un grupo de poblacién rural

La figura 108 presenta la mortalidad infantil
para dos categorias de suplementacion energética
durante el embarazo dentro de categorias de nivel

Tabla 10-10. Estudio urbano: Indicadores de riesgo de mortalidad infantil
Nﬁrnemdded
casos estudiados b €
Grupo de alto riesgo Muertos Vivos r:‘l':lw s.nsit‘;(lal;d” Espe?‘:ﬁd.d
(controles)
Hemorragia durante el embarazg 101 199 23,29 13,0 99,0
Talla para edad < 80 %¢d 101 197 21,19 89,0 72,0
Alimentacion con leche materna £ 6 mesesd 101 199 19,69 94,0 £5.0
Peso para la talla € 90 % 31 191 13.99 81.0 77.2
Circulares de cordon 101 199 12,69 6,3 100,0
Peso para la edad< 87 % 70 191 7.62 36,0 78.3
Peso al nacer < 2,5 kgd 101 199 697 48,2 88.3
Edad gestacional € 37 semanasd 101 199 6,09 303 93.4
Hijo anterior muerto 64 147 3,7/ 25,4 92,1
Intervalo entre partos < 30 meses’ 64 147 3.0f 72,3 53,1
Perimetro del brazo € 24 cm 101 199 3.0f 92,0 21,1
Ausencia de cuidados médicos prenatales 101 199 2,9/ 64,2 51.1
Edad de la madre < 19 ahosd 101 199 2,6f 24,3 89.2
Edad de la menarquia € 13 afios 101 199 1.9/ 36.0 78,3
Puntuacién de 5-7 en la escala de riesgo® 64 147 85,29 86.1 80.2

8 |ncremento de probabilidad de muerte en un grupo de alto nesgo. comparado con el de bajo nesgo.

Porcentaje de los ninos muertos prediche con exactitud por el indicador.
€ Porcentaje de nifos vivos predicho con eaactitud por el indicador.
Compaonentes de la escala de riesgo.
€ Amplitud de vanacidon de la puntuacién, 0-7
p< 0.05.
g p< 0.01.
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Fig. 10-8. Relacién entra la suplementacion alimentaria durante el embarazo y mortalidad
Infantil después de controlar la influencia de la talla, puntuacién socioeconémica de la
madre y peso al nacer de su reclién nacido.

socioeconémico, talla materna y peso al nacer. Los
limites para definir estas categorias se presentan
en la tabla 10-11. Como se puede observar, la mor-
talidad infantil fue mas baja en el grupo de alta
suplementacion que en el de baja suplementacion
en 6 de 8 comparaciones independientes. De las
dos restantes, en una no hubo diferencia, y en la
otra, esta asociacion presentd una direccion opues-
ta. Resultados similares se obtuvieron estudiando
bermanos de la misma madre (Lechtig y cols.,
1977b). Los datos en la figura 10-8 indican también
que la talla materna baja esti consistentemente
asociada con una alta mortalidad infantil.

En resumen, dos indicadores de la nutricién ma-
terna, la talla (un indicador de la historia nutri-
tional de la madre durante la edad del crecimien-
o) y la suplementacidon energética durante el em-
barazo (un indicador del estado nutricional de la
madre durante la vida intrauterina del nifio) es-
Wn consistentemente relacionados con la morta-
lidad infantil en poblaciones de bajo nivel socio-
econdmico.

Existen por lo menos dos mecanismos a través
de los cuales Ia desnutricion materna puede afec-
tar Ia capacidad de supervivencia del nifio: 1) La

desnutricion materna puede producir una placen-
ta de menor tamaifio y una reduccién en el sumi-
nistro de nutrientes de la madre al feto. Esto
resultaria en un retraso en el desarrollo durante
la vida intrauterina del niiio, y por tanto, en una
disminucion de la capacidad del infante para so-
brevivir durante su vida posnatal; 2) la desnutri-
cion materna puede conducir a un rendimiento
suboptimo dursate la lactancia, lo cual contribu-
ye a la desnutricion y el retraso en el crecimiento
del nifio. En comsecuencia, esto puede limitar el
potencial del nifio para sobrevivir en su ambiente.

Tabla 10-11. Limites empleados para
dicotomizar variables
Vanables Categons
Baja Aha
1. Energia suplementada duran-
te el embarazo (kcal) < 20.000 > 20.000
2. Talla materna {cm) < 149 > 149
3. Puntuacién socioeconémica « promedio > promedio
+1DE + 1DE
4. Peso al nacer (kg) < 2,5 > 2.5
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El deterioro gradual del desarrollo del nifio puede
aumentar la susceptibilidad a infecciones de los
sistemas gastrointestinal y respiratorio, las cuales,
a su vez, pueden agravar el estado de salud del
nifio y terminar siendo la causa «final» de su
muerte, evidencia que respalda la plausibilidad de
varios aspectos de esta hipétesis discutida recien-
temente (Lechtig y cols., 1977b).

E] hallazgo de que la asociacién entre la suple-
mentacion energética y la mortalidad infantil no
desaparece después de controlar la influencia de
peso al nacer sugiere que la suplementaciéon du-
rante el embarazo afecta no soélo el crecimiento
fetal, sino también el estado nutricional posnatal
de la madre y del niiio (fig. 10-8).

Para explorar el impacto producido en la mor-
talidad infantil por un sistema de cuidado médi-
co primario y la suplementacién alimentaria du-
rante el embarazo, se estudiaron 578 nifios nacidos
vivos entre 1969 y 1975 en las mismas cuatro co-
munidades rurales de Guatemala. La tasa de mor-
talidad infantil fue de 11,8 96 en nifios de bajo
peso al nacer (n = 85), y de 5,1 % en ninos de ma-
yor peso al nacer (n = 493). Dentro del grupo de
bajo peso al nacer, la tasa de mortalidad infantil
fue solamente de 5,2 9% (n = 58) en aquellos nifios
que utilizaron el sistema de cuidado médico pri-
mario, comparado con el 259 % (n = 27) en que
no lo utilizaron (p < 0,05).

Se observé un fenémeno similar dentro del gru-
po de nifios con mayor peso al nacer: la tasa de
mortalidad infantil fue de 4,2 % (n = 354) en aque-
llos que hicieron uso del sistema de cuidado meé-
dico primario, y 7,2 % (n = 139) en aquellos que
no lo aprovecharon. La tendencia hacia una tasa
baja de mortalidad infantil en nifios de bajo peso
al nacer que utilizaron el sistema de cuidado mé-
dico primario se pudo observar aun dentro de las
categorias de talla materna y suplementacién ener-
gética durante el embarazo. En las cuatro aldeas,
la tasa de mortalidad infantil disminuyé de 16 %
en 1968 a 4,7 % en 1975. Esos resultados confir-
man la hipdtesis de que en poblaciones rurales
pobres los sistemas de servicios primarios de sa-
lud con un fuerte componente nutricional pueden
ser muy efectivos para reducir la proporcién de
nifios con bajo peso al nacer y la tasa de morta-
lidad infantil.

IV. PROTEINA O ENERGIA:
¢QUE ES MAS INMPORTANTE
EN EL EFECTO DE LA NUTRICION
MATERNA SOBRE EL PESO AL NACER
Y LA MORTALIDAD INFANTIL?

La dieta de la mujer gestante es de primordial
importancia. Si el factor limitante principal es la
proteina, el incremento en el consumo de este nu-

triente resultarfa en el aumento de peso al nacer.
Sin embargo, si 1a energia fuera el factor limitan.
te principal en la dieta, el mismo incremento en
el consumo de proteina no produciria tal aumento
en el peso al nacer (Lechtig y cols., 1975e).

El ejemplo siguiente, basado en datos de las
cuatro aldeas, ilustra la importancia de esta con-
sideracion. En estas aldeas, la ingesta energética
media en el hogar es muy reducida y deja un mar-
gen relativamente bajo para la actividad fisica. Al
nivel de ingesta de 31 kcal/kg/dia, no se esperaria
un aumento adicional en la retencion de nitrége-
no, aun con un consumo de 200 mg N/kg/dia
(62,5 g proteina/dia). Un aumento en el consumo
de proteina producirfia un incremento en el balan.
ce de nitrogeno unicamente si la ingesta es mayor
de 40 kcal/kg/dia (Oldham y Sheft, 1951; Lechtig
y cols., 1975e). A la inversa, hay que pensar que
el incremento iunicamente en ingesta de energia
podria producir un aumento significativo en la re-
tencion de nitrégeno.

Ademads de estas consideraciones dietéticas, hay
otros factores que pueden también influir en el
efecto relativo de proteinas y energfa sobre el peso
al nacer. Una de ellas es la diferente capacidad
de la placenta humana para adaptarse a la defi-
ciencia proteinica en comparacién con la deficien-
cia energética. Experimentos con animales respal-
dan la teoria de que la placenta humana tiene ma-
yor capacidad para compensar la deficiencia de
proteina que la de energia en la dieta materna
(revisado por Lechtig y cols., 1975e). Otro factor
influyente en la importancia relativa de cada nu-
trimento es la composicién corporal del feto. En
fetos con peso de 3 a 3,2 kg, el incremento en la
masa fetal es funcién de la sintesis de tejido adi-
poso (Coltart y cols., 1969; Knopp y cols., 1970).
Esto sugiere sin lugar a muchas dudas, que el su-
ministro de energia al feto, ya sea a través de la
dieta materna o de las reservas de la madre, pue-
de ser relativamente mas importante que el sumi-
nistro de proteina.

En conclusion, la literatura publicada, asf como
nuestros propios datos, indican que la contribu-
cién relativa de energia y proteina al aumento en
peso al nacer y a la supervivencia del infante de-
pende de cuil sea el principal nutrimento limi-
tante en la dieta, las capacidades funcionales de la
placenta y la distribucién del peso al nacer en
cada poblacion especifica.

V. EFECTO DE LA NUTRICION SOBRE
DIVERSAS CARACTERISTICAS MATERNAS

Durante el periodo del embarazo la mujer estd
expuesta a cambios fundamentales que afectan,
entre otras cosas, su fisico, su fecundidad y su es
tado general de salud.



A. Aumento de peso de la madre
durante el embarazo

En las cuatro aldeas de Guatemala menciona-
das, el promedio de aumento de peso mensual du-
rante los Gltimos dos trimestres del embarazo fue
de 1,2 kg, la mitad del observado en mujeres bien
nutridas de ]a ciudad de Aberdeen, Escocia (Hyt-
ten y Leicht, 1971).

Los resultados que aparecen en la tabla 10-12
Indican que el aumento de peso esta muy relacio-
nado con cambios en casi todas las circunferen-
clas, didmetros y pliegues cutineos medidos, su-
giriendo que el aumento de peso refleja aumentos
en todas las dimensiones del cuerpo.

Los datos presentados en la figura 109 indican
que la proporcion de madres con poco aumento
de peso (PAP: < 0,5 kg/mes) fue aproximadamen-
te siete veces mayor en el grupo de baja suple-
mentacién comparado con el grupo de alta suple-
mentacion. Como se sabe, las madres con aumento
de peso subnormal muestran un riesgo tres veces
mayor de dar a luz nifios con bajo peso que aque-
llas con un aumento normal de peso (computado
de Niswander y Gordom, 1972, y discutido por
Lechtig y Klein, 1980).

Como se sabe, los nifios de bajo peso al nacer
sufren una tasa mas alta de mortalidad infantil y
neonatal. Dado que la suplementacién energética
incrementa la ganancia de peso durante el emba-
razo, los programas de mejoramiento nutricional
pueden reducir las tasas de mortalidad infantil.
Los datos ya presentados en el apartado III su-
gieren que esta hipdtesis es correcta.

Tabla 10-12. Correlacién entre cambios
antropométricos durante el embarazo y ganancia
ponderal mensual (n=135)

Cambios antropométncos (por mes de embarazo) Con::;uﬂn

A Circunferencias

Térax 0,48+

Brazo 0,18+

Pantorrilla 0,44+

Muslo 0,07

- Cambios medios en circunferencias 0,59+

8. Diimetro

Biestiloideo 0.02

Bicondilar 0,27+
G Pliegues cutdneos

Bicipital 0,36*

Tricipital 0.34¢

Subescapular 0,37+

Axilar medio 0,39+

Pantorrilla 0,42+

Parte lateral del muslo 0,37*

Parte superior del muslo 0,46+

Cambios medios en pliegues cutidneos 0,51+

o —

*p¢ 0,01,
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Fig. 109. Efecto de la suplementacion energética sobre la
proporcién de madres con poco aumento de peso durante
el embarazo.

El hecho de que el efecto del suplemento, expre-
sado como proporcion del peso total, fue menor
para la madre (0,5 %) que para el feto (1 %) su-
giere que los mecanismos de proteccién de la ma-
dre no son mas eficaces que los que protegen al
feto, como se creia anteriormente {(Thomson,
1959).

Los datos de la tabla 10-13 muestran que las
medidas de volumen, de longitud de circunferen-
cias v del didmetro estiloideo de la madre al final
del embarazo se asocian (p < 0,05) con el peso al
nacer. Hacia el final del tercer trimestre el aumen-
to del peso de la madre es el indicador mas fuerte
del peso al nacer. Lo que es mas, cuando las va-
riables maternas talla y circunferencias cefilica
y del brazo se usaron combinadas en una regre-
sion multiple para predecir el peso al nacer, de-
mostraron ser tan eficientes como el aumento de
peso en el tercer trimestre. Puesto que el valor
predictivo de estas tres variables no es afectado
por la edad gestacional, dichas variables pueden
usarse como indicadores para seleccionar pobla-
ciones de alto riesgo que requieren atencién prio-
ritaria de los programas de salud y nutricion.

B. Componentes del intervalo entre partos:
amenorrea posparto

En un trabajo reciente (Delgado y cols., 1978) se
encontré que para la misma duracién de lactan-
cia, madres de Taiwan (grupo socioecondémico
bajo) presentaban amenorrea posparto mis larga
que madres de Boston (clase media). Estos resul-
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Tabla 10-13. Correlaciones-entre medidas
antropométricas maternas y peso al nacer

Camb
Medidas antropométncas A":‘_"‘z;%: * mer::u:l:s
- (n=1385)
A. Masa y longitud
Talla 0.149(339) N.A
Talla sentado 0,229 N.A.
Longitud total del brazo 0.08¢ N.A
Peso 0,359 0,21¢
Razén peso/talla 0,347 N.A.
B. Circunferencia
Cabeza 0,289(363) N.A.
Térax 0,289 0,11
Brazo 0.27 0,02
Pantorrilla 0,337 0,08
Muslo 0,267 0,06
Cambios medios en circun-
ferencias N.A. 0,15
C. Didmetros
Biestiloide 0,259 0,03
Bicondilar 0,14 0,06
D. Pliegues cuténeos
Bicipital 0,10 0,05
Tricipital 0,12 0.01
Subescapular 0.14 0.04
Axilar medio 0.08 0,03
Pantorrilla 0.04 -0.05
Parte lateral del muslo 0,11 0,08
Parte superior del muslo 0,10 0,01
Cambios medios en pliegues
cutineos 0,10 0,05

2 A final del tercer trimestre de embarazo.
Cuando el nimero de casos (n) es diterente sa presenta en paréntes:s;
N.A.=No aplicable.

€ py 0.05.

d p< 0,01

tados implican que, ademads de la duracién del pe-
riodo de lactancia, factores relacionados con el
estado socioeconémico, principalmente nutricidn,
pueden afectar la duracién de la amenorrea pos-
parto de 14 meses en el grupo desnutrido a 7,5 me-
ses en el grupo bien nutrido.

En las cuatro aldeas mencionadas anteriormen-
te, la duracién media de lactancia es de 18 meses,
y la duracién media de amenorrea posparto es de
14 meses. Las dos variables estin altamente aso-
ciadas (r 96 0,62; 377 casos; p < 0,01). En este gru-
po de poblacién también se encontré una asocia-

cion negativa entre indicadores de la nutricién
materna tales como talla, circunferencia de la ca-
beza y del brazo, peso y pliegues cutdneos (medi
dos durante el embarazo), y la duracién de la ame-
norrea posparto.

Ademis, se encontraron asociaciones negativas
entre la duracién de la amenorrea posparto y los
tres factores siguientes: ingesta energética en el
hogar, suplementacion energética e ingesta energé
tica total durante el embarazo. Los datos presen-
tados en la tabla 10-14 indican que, dentro de to-
das las categorias de lactancia, la duracién de la
amenorrea posparto fue mayor en los grupos de
baja ingesta de energia que en los de alta ingesta,

Estos resultados confirman la hipétesis de que
el mejoramiento en la dieta materna esti asociada
con una disminucién en la duracién de la ameno-
rrea posparto, v que esto puede aumentar la pro-
babilidad de un intervalo menor entre partos (Del-
gado y cols., 1978).

C. Calidad y cantidad de la leche materna

El incremento en la ingesta de energia por par
te de las madres lactantes de estas poblaciones se
asocié con mayor produccion diaria de proteina en
la leche matcrna (Lechtig y cols., 1977g). En una
muestra de 55 madres lactantes y sus hijos de las
cuatro aldeas mencionadas, se encontré que la in-
gesta de energia en la dieta hogarefa estuvo aso-
ciada inversamente con la razén de aminoéicidos
no esenciales/esenciales (NE/E) en el plasma
(r=—0,34; n=155; p <0,05) y asociada positiva-
mente con la albimina sérica materna (r = 0,34;
n=>55; p<0,05), la razén de urea/creatinina (U/C)
en la orina materna (r = 0,59; n = 53; p<0,01)y,
en una muestra mas grande, con el peso materno
(r =040; n = 83; p < 0,01). Ademas, la razén peso
del nifio x U/C {(un indicador del consumo diario
de proteina por el nifio) estuvo asociada con la in-
gesta energética de la madre en el hogar durante
el embarazo (r = 0,32; n = 58; p < 0,05), y con la
produccion total de proteina y energia en la leche
materna (r=044; n=29;, p<005 y r=048;
n = 21; p < 0,05, respectivamente). Estos resulta-
dos son compatibles con la hipétesis de que la in-
gesta de energia en el hogar durante el embarazo

Tabla 10-14. Duracién de la amenorrea posparto en tres diferentes grupos de ingesta*
total de energia dentro de las categorias de duracién de la lactancia

Ingesta energética total

Categorias de lactancia imeses)

(kcal/dia)
0-6 7-12 13-18 19-24 25y mis
Baja (£ 1.308) —_ 6,54(13)** 12,03(35] 16,44(45) 19.93(14)
Mediana {1.309-1.630) —_ 6.31(13) 11,64(33) 15.47(57) 18,80(10}
Alta (2 1.631) —_— 5.47(14) 11,13(30) 14,60(47) 19,64(11)

* Ingesta 1otal de energia =Suma de ingesta energéuica en el hogar mas suplementacidn energética.
* * Promedio de duracidn de ia amenorrea pospano (meses) y nomero de casos.



¢s uno de los determinantes del estado nutricional
de 1a madre y del nifio durante los primergs seis
meses de lactancia (Lechtig y cols., 1977d). Ade-
mis, 1a edad del nino estuvo asociada inversamen-
te con la concentracion de proteina, energia y gra-
sa en la leche materna, probablemente a causa del
incremento en el volumen total de la leche mater-
na. Se observé también un alto grado de covaria-
cién en la concentracién de varios componentes
de la leche materna, lo que sugiere que la concen-
fracién de un componente (p. ej., grasa) puede
ser un indicador titil del nivel de los otros compo-
pentes en la leche.

D. Presion arterial, edema y proteinuria
durante el embarazo

Existe una alta incidencia de toxemia de emba-
razo (Davis, 1971; Neutra, 1973) y de presién dias-
télica elevada en grupos de bajo nivel socioeco-
némico en los cuales prevalece la desnutricién
proteinico-energética. Ademas, se ha informado de
baja incidencia de edema postural en estas pobla-
ciones (Hytten y Leitch, 1971).

La tabla 10-15 presenta la relacién entre la ener-
gfa suplementada durante el embarazo (ESDE) y
la presion diastélica. Se observé una asociacién
significativa, siendo la pendiente de dosis-respues-
ta —04 mm Hg por 10.000 kcal suplementadas
durante la gestacién. Esta asociacién no se debié
a las otras caracteristicas maternas medidas, so-
las o combinadas. Ademads, la correlacién entre la
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suplementaciéon energética aurante el embarazo y
el cambio en Ia presiéon diastélica del primero al
tercer trimestre de embarazo fue —0,176 (n = 107;
valor para la pendiente = —0,7 mm Hg/100.000
ESDE; p < 0,10). Debido al pequefio tamarfio de la
muestra, no fue posible seleccionar limites epato-
l6gicos» para la presién diastdlica. Por tanto, se
decidié escoger el limite del tercil superior en la
distribucién de la poblacién (70 mm Hg) para in-
dicar presién diastélica elevada.

Como lo indican los datos en Ia tabla 10-15, el
porcentaje de casos con presion diastélica mayor
de 70 mm Hg fue mis bajo en el grupo de alta
suplementacién que en el de baja suplementacion.
Cuando la suplementacion energética durante el
ultimo embarazo fue menor que en el anterior, nin-
guna de las mujeres mostré disminucién notable
en la presion diastdlica durante el 1iltimo emba-
.razo al compararse con el anterior. Por el contra-
rio, cuando la suplementacién energética durante
el altimo embarazo excedid al embarazo prece-
dente la proporciéon de mujeres con una disminu-
cién de 20 mm Hg o mas en la presién diastélica
fue de 13,9 %. Estos andlisis sugieren una asocia-
cién inversa entre la suplementacién energética y
cambios en la presion diastélica en la poblacién
total estudiada dentro de! mismo embarazo y en-
tre embarazos de la misma madre. Aunque se ob-
servaron tendencias similares con la presidn sis-
télica, las asociaciones no fueron estadisticamente
significativas. Sin embargo, es importante hacer
notar que los siete casos con presion diastélica

Tabla 10-15. Relacién dntre energia suplementada durante el embarazo
(ESDE) y presién sanguinea diastdlica (PSD) en el tercer trimestre de ambarazo
A, Anélisis de variables continuas (n=392) Correlacion Pendiente Probabihdad
in [mm de presidn pg)
sanguinea/
10.000 kcal!
Correlacién de primer orden -0,104 0.4 0.05
Regresion maltiple* ~0,124 0.4 0,05
B. Andlisiz de variables discretas Niwvel de ESDE Alto menos
bajo (prusba
Bajo Medwo Alto de r) p<
1. Porcentaje con PSD 30,3 19.6 19,7 0.05

2 70 mm Hg (n=392)

Porcentaje de submuestra de her-
manos con decremento de 20 mm
Hg o mayor en el Gltimo embara-

La enargia suplementada durante el
ultimo embarazo fue

zo en comparacién con el emba-
razo anterior (n= 135 pares)

Menor

Similar
10,3

Mayor

0.0 13,9

{Alto menos bajo Iprueba de ¢l)
p< 0,01

*Valores gbtenidos despues de controlar 18 talla, circunferencia celdlica, edad, pandad, estado socioeco-
némico peso al final del pnmer mmaestre. edad gestacional ndicador de mortndidad ¥ dista en el hogar
dentro de la poblacion con mavor coberura (de julio de 1970 a tebraro de 1973).

**Pendiente para el astudwo total de la poblacion

mayor que para la poblacion da mavor cobertura iprueba

de covananza: NS). La pendiente para las aldeas suplementadas con lresco no fue diferente de aquella
para 1as aldeas suplementadas con atola: NS (prueba de covananza).
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Tabla 10-16. Relacion entre energia suplementada durante el
embarazo (ESDE) y de edema postural {EP) al tercer trimestre
de embarazo

Anahsis de Nivel de ESDE Alto menas
vanables bajo (prueba
discretas Bajo Medio Alto detipg

1. Porcentaje con EP
(n=353) 7.2 15.4 13.1 0.10

2. Anélisis de hermanos. La energia suplementada durante  Alto menos
Porcentaje sin EP en el el Gltimo embarazo fue bajo {prueba
embarazo previo y con EP det)p <
en el embarazo posterior Menor Similar Mayor
(n=106 pares)

7.7 14,7 22 N.S.

igual o mayor de 130 mm Hg cayeron dentro del
grupo de baja suplementacién (prueba de f¢:
P < 0,05; Lechtig y cols., 1977c).

Los andlisis de variables discretas con tres ni-
veles de energia suplementada se presentan en la
tabla 10-16. En éste también puede apreciarse, en
la muestra total, una tendencia hacia una mayor
proporciéon de mujeres embarazadas con edema
postural en el grupo mejor suplementado que en
aquel con menor suplementacion. Esta tendencia
también se hizo evidente analizando embarazos
consecutivos en la misma madre. La proporcién
de mujeres con edema postural al final del em-
barazo, en comparacion con el anterior, fue tres
veces mayor en aquellas con alta suplementacién
que en aquellas con pobre suplementacién. Se ob-
servé una tendencia similar en andlisis realizados
dentro de los grupos de fresco y atole (prueba de
los signos, p = 0,2). Sobre la base de estos anili-
sis, se infirid que existe una asociacién directa en-
tre la suplementaciéon energética y la mayor fre-
cuencia de edema postural en las mujeres emba-
razadas de esta poblacién rural.

La observacion de que el edema postural es pro-
ducido por una nutricién mejorada durante el em-
barazo es una indicacién de que éste es un fend-
meno normal observado en mujeres embarazadas
en condiciones satisfactorias, y que su prevalencia
puede ser un indicador sencillo del nivel de la nu-
tricién materna durante el embarazo. En las po-
blaciones incluidas en nuestro estudio, la propor-
cién de mujeres que presentaron edema postural
durante el tercer trimestre del embarazo fue de
10,2 %, cifra muy baja si se compara con el 40 %%
de mujeres embarazadas normotensas, bien nutri-
das, de Aberden (Thomson y cols., 1959). Ademas,
el edema postural puede ser un buen indicador
del crecimiento adecuado del feto.

Finalmente, no se detectd una asociacién clara
entre la suplementacién energética durante cl em-
barazo y la proteinuria. Las discusiones sobre este
tema han sido detalladas en un trabajo rcciente
(Lechtig y cols., 1977¢c).

Por tanto, los resultados anteriores pueden re-
sumirse como sigue: cantidad de energia suple-
mentada durante el embarazo se asocia inversa-
mente con la presién diastélica y directamente
con el edema postural. Ninguna asociacién clara
se detectd entre la suplementaciéon energética y la
presion sistdlica y la proteinuria.

VI. IMPLICACIONES DE ESTOS HALLAZGOS

Cerca de 22 millones de nifios de bajo peso al
nacer (€ 2,5 kg) nacieron en todo el mundo du-
rante 1975 (Lechtig y cols., 1977e).

En todas partes, el bajo peso al nacer esta aso-
ciado con altas tasas de mortalidad infantil, par-
ticularmente en los paises en desarrollo, que son
responsables del 94 % de todos estos nifios. La
alta mortalidad representa un rendimiento dismi-
nuido de la inversiéon familiar y social realizada
durante el embarazo y los primeros afios posna-
tales.

Las implicaciones del bajo peso al nacer y de la
elevada mortalidad infantil para la dindmica de
poblacién aiin no se comprenden del todo, ¥ no
se puede predecir exactamente qué efecto tendréan
los cambios en mortalidad infantil sobre los nive-
les de fertilidad. Por lo tanto, es prudente reco-
mendar que los programas orientados a disminuir
la incidencia de nifios de bajo peso al nacer sean
integrados en los programas de planificacién fa-
miliar.

Los nifios de bajo peso al nacer que sobreviven
tienen un alto riesgo de retraso en el crecimiento
fisico y de desarrollo mental subéptimo. En po-
blaciones pobres, el retraso en el crecimiento es
un indicador de riesgo de alta morbididad, lo cual
implica un costo mas elevado en los servicios mé-
dicos, y posiblemente, efectos desfavorables en la
productividad. Es de esperar, ademads, rendimien-
1o subdptimo en la escuela, mayor proporcién de
nifios que repiten los primeros grados, y por tan-
to, baja retribucién de la inversién en educacidn.



La asociacion entre bajo peso al nacer y apren-
dizaje subdptimo puede contribuir a la desigual-
dad en oportunidades de empleo, productividad
mds baja, menores ingresos y baja calidad de vida,
lo que, a su vez, puede afectar a las generaciones
futuras. Ademas, a medida que el pais va desarro-
llindose, ciertas habilidades tales como iniciativa,
receptividad y comprensién de innovaciones tec-
nolégicas llegan a ser determinantes criticos de
productividad en poblaciones tanto urbanas como
rurales (Lechtig y cols., 1977e).

Basandose en los comentarios anteriores, se pue-
de apreciar que una alta incidencia de nifios de
bajo peso al nacer no es deseable, ya que esto
puede implicar una carga econémica grande y pre-
sentar un obstdculo importante al desarrollo de
muchos paises.

En consecuencia, la inversién en programas
orientados a mejorar la nutricién materna puede
tener una compensacion econdmica lo suficiente
importante como para estimular el desarrollo so-
cial y econémico. Esta inversién se justifica no
solo porque el objetivo final del desarrollo es me-
Jorar la calidad de la vida humana, sino también
porque la calidad humana es fundamental para el
desarrollo.

Debe anotarse que las metodologias de planea-
miento de salud actuales son generalmente inade-
cuadas para la utilizacién eficiente de los recur-
sos disponibles para el cuidado de la salud, en
particular en el caso de poblaciones pobres (Ahu-
mada y cols., 1965; Hilleboe y cols., 1972). Recien-
temente se ha tratado de desarrollar modelos sim-
plificados en las dreas de nutricién y salud. Por
cierto, se ha desarrollado un modelo sencillo
(Stickney y cols., 1976) basado en los resultados
de dos estudios longitudinales (Mata y cols., 1971;
Klein y cols., 1973; Lechtig y cols., 1975d). Con mo-
delos similares y una cantidad minima de datos
pertinentes, un grupo de planificadores podria

Nutricibn materna y crecimiento fetal 137

comparar, por ejemplo, los beneficios de un pro-
grama nutricional para mujeres embarazadas que
reduzca el riesgo de nifios de bajo peso al nacer
en un 50 %, con un programa para nifos orienta-
do a reducir en un 50 % el riesgo de convertirse
en desnutridos entre 0 y 24 meses de edad. Ade-
mds, se pueden efectuar comparaciones entre las
intervenciones y evaluarias en términos de costo-
beneficio. Es nuestra opinién que el desarrollo de
modelos similares conducird a una comunicacién
mds efectiva entre los grupos de investigacién y
los planificadores, al indicar los factores mas im-
portantes que influyen en la efectividad, eficiencia
y cobertura, y que proveerdn la retroalimentacién
necesaria para guiar los esfuerzos de investigacidn,
indicando qué tipo de informacidn es la mis esen-
cial a la planificacidn. Sin embargo, se debe hacer
hincapié en la evaluacién cuidadosa de estos mo-
delos cuando se aplican a situaciones reales.

Un problema importante en el diseio de pro-
gramas consiste en que la mayor parte de las es-
calas usadas actualmente para identificar a las
mujeres con el mayor riesgo de dar a luz nifios
de bajo peso al nacer no son practicas. La talla,
la circunferencia cefdlica y la del brazo de la ma-
dre y una descripcion sencilla de su vivienda pa-
recen ser apropiados como simples indicadores de
riesgo para identificar a las mujeres que serian
mads beneficiadas por un programa de intervencién
nutricional (Lechtig y cols., 1976c).

A manera de ilustracidn, la tabla 10-17 muestra
la categoria de alto riesgo seleccionada por los
tres indicadores simples, asi como el impacto es-
perado sobre la efectividad, costo y eficiencia de
un programa enfocado hacia aquellas madres iden-
tificadas como de alto riesgo. Como lo indican es-
tos datos, la eficiencia del programa se mejoraria
notablemente si cualquiera de estos factores de
riesgo enumerados fuera usado como el criterio
de seleccion.

Tabla 10-17. Uso de variables simples dic6tomas para definir grupos da mujeres con alto riesgo de
tener hijos con bajo peso al nacer
Efectndad ** Costo de la Aumento en
Variables Grupo de Sensibiidad  Especificdad Costo lo(a.l . {disminucidn prevencion de la la shicenca
usadas alto nesgo (%) 1%) dei programa *, de la tasa de muerte de un Mo ded programa s 8«
{dolares) mortakdad infantl) (dolares) (%)
Circunferencia cefs-
lica < 51cm 68,6 53.8 5.050 10.6 476 (B) 102
Talla < 152 ecm 79.3 30,5 7.120 9.4 758 (B) 27
Puntuacién de! ho-
gar < 4 69,7 59.9 4.490 9.8 458 (B) 110
Cobertura de toda
la poblacion (sin
usar indicadores
de alto riesgo) — 100 — 10.000 10,4 962 (A) —

De Lachng y cols.. 1976c.

* Computos hechos para un grupo de 1.000 mujeras {costo: 10.000 dolares por muer).

s ¢ Aplicando el programa s6lo al grupo de allo nesqgo.

A-8

s &= Computada como sigua: B « 100.
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VII. RESUMEN

En conclusiéon, la revision de la literatura Yy
los datos del estudio longitudinal del Instituto de
Nutricién de Centroamérica y Panamé (INCAP)
sugiere que la nutricién materna, tanto antes del
embarazo coino después de €l, afecta el desarrollo
del feto y su supervivencia. Parece haber un nivel
minimo de nutrimentos necesario para obtener un
peso adecuado al nacer. Sin embargo, sobre este
nivel minimo, ]Jas mujeres embarazadas pueden
adaptarse a un consumo variado de alimentos,
tanto en calidad como en cantidad, sin que por
eso se afecte el peso al nacer. La contribucién re-
lativa de energia y proteinas al aumento de peso
al nacer depende principalmente del balance de
estos nutrimentos en la dieta de la poblaciéon en
estudio. Otros factores, tales como actividad fisi-
ca, prevalencia de enfermedades y la magnitud de
la reserva nutricional de la madre antes del em-
barazo son también determinantes importantes de
la contribucién relativa de la ecnergia y proteinas
al incremento en el peso al nacer. El impacto dé
una intervencién nutricional sobre el peso al na-
cer seria entre 25 y 84 g de peso por 10.000 kcal
adicionales ingeridas durante el embarazo ¢ 56
kcal adicionales diarias durante los seis tliimos
meses del embarazo. La reduccion esperada en la
proporcién de ninos de bajo peso al nacer después
de una intervencion nutricional dependera no sélo
del aumento de peso del feto, sino también de la
proporcién de nifios de bajo peso al nacer que
existia antes de la intervencidn.

Finalmente, las intervenciones nutricionales du-
rante el embarazo, pueden tener mayor impacto
sobre el peso al nacer que las efectuadas antes del
embarazo. Consecuentemente, las intervenciones
durante el embarazo se recomiendan como una
medida prioritaria.

Respecto al efecto de la nutricion sobre otras
caracleristicas maternas, datos del estudio longi-
tudinal del INCAP sugieren que la suplementacion
energética durante el embarazo reduce notable-
mente e] riesgo de bajo aumento de peso durante
el embarazo. Varias medidas antropométricas de
la madre, principalmente la talla y la circunferen-
cia cefdlica y del brazo, estuvieron asociadas con
el peso al nacer, y puesto que su valor predictivo
no es afectado por la edad gestacional, éstas pue-
den usarse como indicadores simples para selec-
cionar poblaciones para intervenciones nutriciona-
les y de salud. La nutricién materna también esti
asociada con una reduccién en la duracion de la
amenorrea posparto y esto puede aumentar la po-
sibilidad de un intervalo mas corto entre partos.
Sin embargo, no hay una manifiesta prucba del
efecto nutricional en la probabilidad de concebir.
Ademds, en las poblaciones rurales en estudio, la
nutricion mejorada de la madre durante el emba-

razo mejora la cantidad vy la calidad de la leche
materna, reduce la presion arterial diastdlica y
aumenta la frecuencia de edema postural.
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