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Introduccion

La vida reproductiva de la mujer se inicia con la menarquia y termina con la
menopausia. Durante ese perfodo reproductivo s¢ presentan muchas
irregularidades en el ciclo menstrual; sin embargo, su mayor variabilidad en
duracién s¢ detecta inmediatamente después del inicio de 1a menstruacion y
antes de la menopausia. Por ¢l contrario, entre 25 y 40 afios de edad el ciclo
menstrual se hace m4s regular y disminuye gradualmente su duracion (71).

En teorfa, la reproduccién humana comienza en la meriarquia y el
establecimiento de los ciclos ovulatorios en la pubertad. No obstante, en ]la
mayor parte de las sociedades, 1a reproduccién se inicia cuando la mujer entra en
unién tényugal; comenzando con esa unién, el ciclo reproductivo continua hasta
la separacidn, la viudez o 1a menopausia. Mientras la unién perdura, y antes de la
menopausia, la mujer s¢ reproduce cn proporcién con ¢l espaciamicnto entre
embarazos; los intervalos cortos entre embarazos s¢ asocian con un nimecro
mayor de hijos, micntras los intervalos largos sc¢ asocian con un nimero pequefio
de hijos.

Las diferentes ctapas de 1a reproduccién imponen a la mujer una scrie de
nccesidades nutricionales que se deben satisfacer para asegurar su salud y su
nutricién. El estado nutricional de la mujer ticne a su vez importantes efectos
sobre su reproduccién. En este capftulo se estudia la interaccién de la nutricién
con las diferentes ctapas de Ia reproduccion humana.

Existe abundante cvidencia demogrilica y médica sobre Ia relacién entre el
estado de nutricién de 1a mujer y su fecundidad. Se conoce bien, por ejemplo, la
reduccién de 1a tasa de nacimicntos asociada con periodos de hambruna, como
los ocurridos durante los siglos XVII y XVIII entre las poblaciones europeas,
asociados con el precio de los granos csenciales en la dicta, y los que tuvieron
lugar durante la II Guerra Mundial (1,47). Esos cambios en la fecundidad se
atribuyen al c¢fecto de 1a nutricién sobre los factores conductuales y biolégicos
que afectan el espaciamicento entre embarazos y la fecundidad. Estos factores se
conocen como variables intermedias de 1a fecundidad, y son las determinantes
mds inmediatas de 1a fecundidad, por medio de las cuales actian los factores
socioeconémicos y biol6gicos que afectan la fecundidad (13). Es importante
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destacar, quc la rcduccién de 1a fecundidad que sc detecta durante perfodos de
hambruna no ticne, nccesariamente, que atribuirse a cambios cn ¢l estado
nutricional, ya quc durante csos perfodos de¢ crisis ocurren muchos otros
problcmas socioccondmicos y familiarcs tanto 0 m4s importantcs quc los
mccanismos biolégicos sobrc la reduccién de 1a fecundidad.

Asf mismo, la literatura pertinente indica quc ¢l corto cspaciamicnto entre
cmbarazos afccta el cstado nutricional de la madre, limitando su capacidad dc
alimentar adccuadamente al fcto y posteriormente al lactante; micntras que ¢l
cspaciamiento més prolongado pcrmitc a la madre rccuperar sus rescrvas
nutricionalcs y reponerse del embarazo previo. El cmbarazo muy frecuente, con
corto intervalo, producc cfcclos adversos de emaciamicnto cn la madre, y un
lactantc cn pobre cstado de salud y desnutricién, quc sc conoce como sfndrome
de deplecién materna (41).

Indicadores del estado de la nutricion

El cstado nutricional protefnico-cnergético dc las poblacioncs y dc las
personas cstd determinado directamcnte por la ingesta alimentaria y por su
utilizacién biolégica. La ingesta y la utilizacién a su vez dependen de multiples
factores biolégicos, sociocconémicos, culturales, ctc. En basc a csos factores se
pucde determinar ¢l estado nutricional del individuo midiendo su ingcsta, por
medio dc indicadores bioqufmicos y clfnicos cspecfficos o utilizando medidas
antropométricas (40, 44). Tomando cn cucnta las limitacioncs opcracionales dc
las tres primcras mctodologfas, en términos dc logfstica y costos, la
determinacién dcl cstado nutricional protcfco-cnergético sc realiza
frecuentiecmente usando indicadores antropométricos. Entrc csos indicadores los
mds conocidos son: las medidas dc plicgucs subcutdncos, los perfmetros, 1a
cstatura, la talla y cl pcso corporal.

Adcmis del cstado nutricional protefnico-cnergélico, cs importante definir la
situaciéon cn términos dc nutrientes especfficos, que s¢ decterminan més
cficazmente usando cxdmencs bioqufmicos y clfnicos especfficos. Sin embargo,
cstudiando la naturalcza y magnilud dc los problecmas nutricionales cn las
Américas sc pucde ascverar, quc lanto las deficicncias prolefco-cnergélica como
las dcficicncias cspecfficas afcclan por lo gencral a los mismos grupos
poblacionalcs.

Por lo tanto, cs conveniente utilizar medidas antropométricas, ¢n especial cl
peso y la talla, para determinar cl estado nutricional dc las mujeres cn cdad [értil.
Las mcdidas més utilizadas son cl peso para la ecdad cronolégica o rclacionada
con los cventos reproductivos (i.c. meses dec embarazo o ¢l perfodo posparto), la
cstatura para la cdad; cl pcso para la cslatura, que reflejan cl cstado nutricional
gencral, 1a historia nutricional y cl cstado nutricional actual.

En cuanto a la poblacién adulta, sc rccomicnda la utilizacién dcl {ndice de
masa corporal, conocido como fndice de Quetclet, que ofrece 1a estimacién dc Ia
adiposidad (65,43). El indicc dc masa corporal sc obticne dividicndo ¢l peso, cn
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kilogramos por la talla al cuadrado, expresada cn metros cuadrados. Ese fndice
cstd catcgorizado de manera de establecer los indicadores del estado de obesidad
(en caso de valores igual o superiores a 30 kg/m2) y de delgadez (para valores
iguales o inferiores a 22 kg/m2).

En lo que respecta a la poblacién de nifios menores de 10 afios de edad, 1a
informacién antropométrica-nutricional se compara con la de la poblacién dc
referencia internacional, recomendada por la Organizacién Mundial de 1a Salud,
que se basa en la publicacién del Centro Nacional de Estadfsticas de Salud
(NCHS) dec los Estados Unidos. (79) Esa poblacién de referencia se utiliza para
efectuar comparaciones entre pafses y relacionar el crecimicento f{sico de los
nifios de una poblacién, con el que se anticipa-en una poblacién de nifios
relativamente bien nutridos y que no exhiben enfermedades, especialmente
infecto-contagiosas. Para los grupos de edad de més de 10 afios, no se dispone de
una poblacién de referencia de crecimiento recomendada a nivel mundial. Se
presentan situaciones particulares entre los diferentes grupos de edad que limitan
la seleccién de una poblacién de referencia internacional, como la variabilidad
en la maduracién sexual durante 1a pubertad y la tendencia a 1a obesidad,
manifiesta entre las poblaciones de los pafses desarrollados. La informacién
antropométrica nutricional disponible en esos pafses puede, sin embargo, ser de
utilidad para realizar ajustes externos en la comparacién de poblaciones.

Considerando todos esos factores, se examina en este estudio el estado
nutricional de la mujer en edad {értil en términos de fndices antropométricos,
especialmente el peso y la estatura cn relacién 2 1a edad y al fndice de masa
corporal.

Nutricién, cdad de menarquia y matrimonio

Los datos provenicentes de difcrentes fuentes indican que ¢l estado nutricional
¢s un determinante importante de edad de menarquia y de matrimonio. Los datos
scfialan, por cjemplo, quc la menarquia ocurre m4s tarde entre 1os grupos
socioccondmicos menos privilegiados de los pafses en desarrollo; mientras que
los grupos mds favorecidos, y probablemente en mejor estado nutricional,
experimentan la menarquia a una edad més temprana (80,30). Adem4s de esos
datos de caricter descriptivo, s¢ ha identificado una asociacién inversa entre la
edad de 1a menarquia y los indicadores antropométricos del cstado nutricional de
la adolescente (67). Esto ha hecho que se postule 1a hip6tesis de que la
adolescente debe alcanzar una masa corporal csencial antes de que sc inicicn 1os
procesos que conducen al inicio de 1a menstruacién (24,25,26). Esa hip6tesis ha
sido seriamente cuestionada por quicnes argumentan que ¢l crecimiento fisico y
Ia maduracién scxual estdn fntimamente relacionados, por ser ambos partes dcl
mismo proceso de desarrollo (76,42,4). En esc contexto, 1a asociacién entre cl
estado nutricional y la edad no apoya ni contradice la hipétesis de 1a masa
corporal esencial. Los resultados simplemente confirman la observacién de que
“las adolescentes que menstruan tienen méis masa adiposa que las que no
menstruan”,
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El cstudio sobre 1a asociacién cntre ¢l cstado nutricional y la cdad de inicio de
la menstruacién no ¢s solo académico. Cuando cl cstado dc nutricién afccta la
cdad dc mcnarquia, y la edad a la mcnarquia sc rclaciona con la edad al
matrimonio, como ocurrc cn algunas socicdadcs tradicionalcs, cntoncces, cl
cstado nutricional dc la adolcscente afecta la cdad al primer ecmbarazo. Esto
pucde tener cfectos importantes de salud piblica, ya que la cdad de menarquia
mds tcmprana incrementa la probabilidad de embarazo cntre las adolescentes,
generalmente cn alto riesgo (11).

Los cstudios llevados a cabo cn Guatcmala, indican que cntre las poblaciones
rurales (Jadina c indfgena) y las urbanas cxiste una rclacién inversa cntre el
crccimicnto ffsico y la edad de menarquia. Asimismo, cstudios rcalizados con
una poblacién indfgena rural confirman la rclacién dirccta cntre 1a edad de
mcnarquia y 1a edad al matrimonio, y ¢n consccucncia, la asociacién inversa
cntre cl cstado nutricional y 1a cdad al matrimonio. Los datos muestran que la
cdad de menarquia fuc mayor cntre las adolescentes indfgenas dcl 4rca rural que
cntre las mujeres ladinas ruralcs y las mujeres urbanas, cn los mismos grupos dc
cdad, mcdidas antropométricas y por fndice dc masa corporal (18).

Nutricion, lactancia y amenorrea posparto

En condicioncs dc fccundidad natural, la parcja sc reproduce a una velocidad
inversa proporcional al espaciamicnto de los embarazos. En el intcrvalo cntre
partos sc obscrvan dos perfodos de infccundidad que.sc repiten: el cmbarazo y la
amcnorrea posparto. El perfodo dec amenorrca posparto cs cl que siguc inmcdiato
al nacimicnto, y corrcspondc a la ctapa cn que la menstruacién, y gencralmente
la ovulacidn, cstdn ausentes. La amenorrea posparto ¢s ¢l componcntc més
variable dcl intcrvalo entre partos y fluctda entre uno a dos mcscs, y cn algunas
poblacioncs hasta 12 y 18 mcscs (61). Esa variabilidad cstd dctcrminada
fundamentalmente por factores biol6gicos, sicndo los mecanismos hormonalces y
nutricionalcs los mds importantcs (14).

En cuanto a la asociacién cntre cl estado nutricional y la amcnorrca posparto,
sc¢ ha scfialado que cl cstado nutricional dc 1a madre estd asociado de mancra
inversa con la duracién de la amenorrca posparto (73,29,27). En apoyo de csta
hipdtesis sc ha scfialado la comparacién de la duracién de la amcnorrca posparto
centre difcrentes grupos socioccondémicos, y también cntre las poblacioncs de los
pafscs dcsarrollados y cn desarrollo. Esos datos gencralces indican que los grupos
mds privilcgiados cconémica, y probable, nutricionalmente exhiben una duracién
mcnor de la amcnorrca posparto. Sin embargo, csc tipo dc andlisis abarca
miltiples factores también asociados con cl nivel sociocconémico, que pucden
cxplicar las difcrencias que s¢ obscrvan,

Para apoyar la hipdtcsis nutricional s¢ han utilizado también los rcsultados
provcnicntcs de los cstudios que establecen 1a comparacién de 1a duracién de la
amcnorrca posparto cntre grupos de mujcres con difercntes estados nutricionales,
dcfinidos de¢ acucrdo con las medidas antropométricas de las madres. El cstudio
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longitudinal de Crecimiento y Desarrollo del INCAP llevado a cabo en
Guatemala, indicé que las madres con bajo fndice nutricional (peso, estatura y
perfmetro del brazo) exhiben una duracién promedio de amenorrea de 14,8
meses, en comparacién las madres con igual duracién de lactancia, pero con
mejores fndices de nutricién que exhiben un promedio de duracién de amenorrea
posparto de¢ 13,2 meses (5). Los resultados de los estudios realizados en
Bangladesh, Zaire e India han reportado asimismo, entrc uno y dos meses de
diferencia en la duracién de la amenorrea posparto entre mujeres clasificadas
bien nutridas y deficicntemente nutridas, siguiendo los fndices antropométricos
(35,63,7).

Ademads de haberse estudiado la relacién entre el estado nutricional estimado
por los indicadores antropométricos y l1a duracién de la amenorrca posparto, se
han llevado a cabo investigaciones experimentalmente la ingesta alimenticia de
las madres. De esta manera, sc comparé la duracién de la amenorrea posparto
entre las madres en una dieta tradicional y las madres en ingesta dietética
aumentada. Los estudios realizados en Méjico, Guatemala y Gambia sefialan la
asociacion entre el suplemento alimentario de Ia madre y la reduccién moderada
en la duracién de la amenorrea posparto (9,15,50,51,61).

Parte del efecto del suplemento dietario sc atribuye al hecho de que 1a madre
también complementa la dieta del lactante, de manera que la frecuencia, la
duracién y la intensidad de 1a succién disminuyen. Asimismo, el mejoramiento
del estado nutricional de 1a madre aumenta la produccién de leche, 1o que
conlleva una disminucién en el tiempo de succién del lactante para satisfacer sus
necesidades nutricionalcs, que a su vez reduce el perfodo de amenorrea. La
disminucién de la succién disminuye los niveles de prolactina, que de acuerdo
con algunos autorcs es responsable del reinicio de 1a menstruacién. Todas esas
consideraciones, indican que la nutricién de la madre tiene un efecto marginal
sobre la duracién de la amenorrca posparto; el mecanismo mds importante para
explicar esa asociacién son las modificaciones que ocurren cn el patrén de
lactancia y los cambios ¢n los mecanismos hormonales que asocian la Jactancia
con la amenorrea posparto (16).

Lactancia materna y duracion de la amenorrea posparto

Numerosos estudios clinicos y epidemiolégicos han establecido la relacién entre
la duracién de 1a lactancia, la duracién de la amenorrea posparto y el cfecto
negativo del complemento alimenticio del lactante sobre la amenorrea posparto.
Esos estudios han permitido establecer que la frecuencia, la intensidad y la
duracién de la succién son determinantes principales de 1a duracién de la
amenorrca posparto.

A principios del decenio de los 70, la literatura cientffica indicé que la
prolactina, secretada por la hipéfisis anterior en respucsta a 1a succién del pezén,
es el factor responsable de la inhibicién de la ovulacién y de la menstruacién
durante la lactancia.
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Datos més rccicntes confirman que la concentracién de la prolactina
permancce clevada durante la lactancia cuando la frecuencia de Ia succién s
manticne alta (68,20) (77, 68, 20).

Los nivcles de hormona folfculo cstimulante (FSH) cn la sangre, necesarios
para cl crccimicnto y desarrollo del folfculo ovdrico alcanzan su nivel normal
durantc cl primer mes de posparto, scfialando que ¢s adecuado para mantener la
funcién ovdrica. Por ¢l contrario, los valorcs de 1a hormona lutcinizante (LH) son
muy bajos inmcdiatamente después del parto; aunque s¢ incrementan cntre 10s
15 y 20 dfas después del parto, durante la lactancia permanccen por debajo de 1os
nivclcs basales.

Durante cl perfodo de amenorrca posparto de las mujeres que amamantan
complctamente al lactante, 1a respucsta de 1a LH a 1a estimulacién de la hormona
libcradora dc gonadotropina (GnRH) disminuyc, micntras las respucsta dc la
FSH cs normal. Por cslo, 1a sccrecion de cstrégeno y progesterona cn las mujeres
con amenorrea posparto cxhibe un nivel por debajo de 1o normal.

Con el destete total, los niveles de prolactina disminuycen y los niveles de LH
y cstradiol sc clevan. La ovulacién ocurre gencralmente 15 a 30 dfas més tardc.
Algunos datos indican que cuando la madrc ovula durantc la lactancia, csa
ovulacién s¢ acompafia gencralmente de funcionamiento deficicnte del cucrpo
lutco.

A principio del decenio de los 80, sc rcalizé en Edimburgo, Escocia, un
estudio prospcclivo sobre la rclacién entre 1a amcenorrea posparto, ¢l patrén de la
lactancia y los cambios hormonales (55,57,33,34). Los resultados indican que las
mujcres que no amamantaron al hijo iniciaron la menstruacién-a-las ocho
scmanas promcdio dc pgsparto, y ovularon a las™11 scmanas; la menstruacién
precedié a la ovulacién cn 80% de los casos. Por cl contrario, las mujeres que
amamantaron a sus hijos rciniciaron la menstruacién a las 32 scmanas y ovularon
a las 36 scmanas posparto; la menstruacién precedid a la ovulacién en 66% de
las mujercs cstudiadas y 50% aproximadamentc ovulé micntras aidn
amamantaba. Por otro lado, la primcra menstruacién y las subsccucntes fucron
més frccucniemente ovulatorias en las mujeres que habfan dejado dec amamantar
a los hijos, cn comparacién con la menstruacién cn mujercs que aun lactaban a
los hijos.

El andlisis dc los patroncs dc lactancia cntre csas mujeres permilié detcrminar
quc las madres que reiniciaron 1a ovulacién durante la lactancia habfan iniciado
la alimentacion complementaria del nifio, y por 1o tanto, la frecucencia de succién
cra baja (scis veces aproximadamente en 24 horas) y también cl ticmpo de
succién (60 minutos al dfa).

Esas madres cxhibicron también niveles de prolactina bajos. Ninguna de las
madres que amamantaron ovularon durante ¢l perfodo de lactancia cxclusiva; cl
dcsarrollo folicular ovérico y la ovulacién ocurrié 16 secmanas después de
introducir otros alimentos, primero cn las madres que disminuyeron més
rdpidamentec la frecucencia y duracién de la succién. Otra variable rclacionada
dircctamente con ¢l retardo dc la ovulacién cs el amamantamicnto durante la
noche.
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El estudio llevado a cabo en Edimburgo pemmitié analizar las caracteristicas
del primer ciclo ovulatorio, después dc la amenorrea posparto. Los datos
muestran que 70% aproximadamente de los casos exhibfan fase lutea deficicnte,
quc indican infertilidad durante ese ciclo.

Dentro del mismo contexto, el INCAP realizé un cstudio sobre las
caracterfsticas de la lactancia y la amenorrea posparto en mujeres del drea urbana
de la Ciudad de Guatemala. Durante cl perfodo posparto se estudiaron en forma
prospectiva 15 mujcres de clase socioeconémica media alta; se recogi6
informacién sobre ¢l patrén de lactancia y 1a amenorrea posparto. El Cuadro 1,
presenta la comparacién de las caracterfsticas de la lactancia de las madres que
reiniciaron la menstruacién cntre la 8a y 1a 12a semanas posparto (durante csc
perfodo y después). Es evidente que cxisten diferencias significativas
estadfsticamente cntre los grupos cn las variables directamente asociadas con el
patrén de la lactancia.

Los datos provenicntes de csos estudios, asf como los de Lunn y sus
colaboradores (50), sobre la asociacién inversa entre el estado nutricional de la
madre y los nivcles de prolactina, han hecho posible formular las siguientes
hipétesis:

1. El nivel sociocconémico de la madre determina las pricticas dc la
alimentacién dcl nifio, que condiciona la frecuencia duracién ¢ intensidad de
l1a succién del pezén, que a su vez afecta los niveles de prolactina, y
probablemente por medio de ¢se¢ mecanismo, 1a duracién de la amenorrea
posparto.

- 2. El mejor cstado nutricional de 1a madre contribuye a 1a mayor produccién de
leche para ¢l nifio. Por tanto, ¢l csfuerzo del nifio para obtener 1a leche
matcrna que necesita es menor, reduciendo 1a estimulacién sobre el pezén, los
niveles de prolactina y la duracién de 1a amenorrea posparto.

3. El nifio desnutrido y enfermo, mds irritables y con mds apectito, estimula el
pezén en mayor grado, y ¢n consccuencia, s¢ clevan las niveles de prolactina,
que a su vez retarda el reinicio de 1a menstruacion.

Los datos disponibles apoyan parcialmente esas hipétesis en cuanto a la
confirmacién de una asociacién causal entre ¢l estado nutricional de la madre y
la ingesta dcl lactante; sin embargo, existe considerable controversia al respecto.
En lo que respecta a los mecanismos hormonales que explican la relacion entre
la succion del pez6n y la amenorrea posparto, los datos derivados de los estudios
con animales indica que la succién del pezén estimula los opidceos endégenos en
¢l hipotdlamo, suprimiendo la liberacién de 1a hormona liberadora dec las
gonadotropinas (GnRH); 1o que bloquca Ia liberacién pulsitil de 1a hormona
luteinizante (LH), con la consccuente inhibicién de la ovulacién y 1a
menstruacion (72,53).

Aunque cn la litcratura s¢ ha insistido c¢n la asociacién entre niveles clevados
de prolactina y la anovulacién (56), Mc Ncilly et. al han sefialado que la
prolactina no cstd directamente relacionada con la supresién de la GnRh. En
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CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE LA LACTANCIA EN MADRES QUE
ESTAN MENSTRUANDO O EN AMENORREA POSPARTO,
ENTRE LA 8" Y 12 SEMANA POSPARTO

Madres que Madres que
rciniciaron la contintian cn
Caracteristicas dc la menstruacién amenorrca
lactancia (n=6) (n=6)
Duracién promedio dc la succién del 9.3+ -34* 198 +-238
pezén (minutos) en cada amamantamicnto
Frecuencia dcl amamantamicnto duranic 33+-1.1 6.8+-1.1
cldia
Frecuencia del amamantamicnto durante 07+-04 13+-04
la noche
Porcentaje de nifios que reciben
suplemento alimentccio
Liquidos 83% 67%
Sélidos 33% 67%
Porcentaje de nifios que usan chupeta 50% 0%

(Chupo)

*Promcdio = error estandar
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consecuencia, se¢ piensa que la succién estimula la prolactina y suprime por
medio de otros mecanismo la GnRh y la hormona luteinizante. Habicht, (31)
examind la informacién disponible sobre la relacién entre la lactancia, la
nutricién maternoinfantil y la amenorrea posparto, concluyendo que es necesario
desarrollar nuevas investigaciones para despejar las dudas sobre esos procesos.

Lactancia natural, nutricion materna y la duracion de la menstruacion
preconcepcional

El perfodo de menstruacién preconcepcional comienza con el inicio de la
menstruacién y termina con la concepcién. En las poblaciones que no utilizan
métodos anticonceptivos, 1a duracién de cse intervalo depende dircctamente de
la fecundabilidad dec la mujer, 1a frecuencia de las relaciones sexuales, la
viabilidad del 6vulo y el espermatozoide y la mortalidad intrauterina. La
literatura pertinente indica que el estado de nutricién de la pareja afecta todos
esos factores (27,36,48).

Los primeros ciclos posparto son gencralmentc anovulatorios, cspecialmente
cuando la duracién de¢ 1a amenorrca posparto es corta. A medida que se prolonga
la amenorrca posparto se incrementa Ia probabilidad de ciclos ovulatorios. Los
resultados obtenidos por Pérez y sus colaboradores (1972) en Chile, fueron
confirmados por el estudio de Edimburgo (34), que determiné una fase ldtea
deficiente en la primera ovulacién posparto, y 1a ovulacién en 66% de mujeres
que menstruaron durante ¢l perfodo de lactancia, Esos resultados sefialan cl
efecto de la lactancia sobre-la duracién del intervalo entre partos, aun después
del reinicio de la menstruacién posparto. Los resultados de los estudios
epidemiolégicos realizados en Taiwan, Bangladesh y Guatemala (28,12,16),
muestran Ja asociacién directa entre la duracién de 1a lactancia y la duracién del
perfodo de menstruacién preconcepcional.

En Guatemala, s¢ identificé asimismo la asociacién inversa entre la duracién
de la amenorrea posparto y la duracién del perfodo de menstruacién
preconcepcional, 1o que puede sugerir una relacién entre la duracién de la
amcnorrea posparlo y la proporcién de ciclos ovulares. Esa relacién indica que
algunos de los factores que afectan la duracién de 1a lactancia afectan también la
ovulacién y/o la implantacién del 6vulo fecundado.

La prolongacién del perfodo de menstruacién preconcepcional puede deberse
a pérdidas ovulares no identificadas como tales. French y Bierman (23) y Hertig
y sus colaboradores (32), han informado que la pérdida ovular puede scr muy
clevada y alcanzar hasta 50% de los évulos fecundados durante las dos primeras
semanas después de la concepcién, Las pérdidas ovulares que ocurren durante
las primeras dos semanas no afectan el ciclo menstrual en mayor grado; por
tanto, la validez de csta afirmacién es diffcil de probar. Sin embargo, esas
pérdidas ovulares disminuycn la probabilidad dc nuevas concepciones y
prolongan el perfodo de menstruacién preconcepcional.

Por dltimo, se han llevado a cabo estudios sobre la probabilidad de
concepcién durante ¢l perfodo de menstruacién preconcepcional, con el fin de
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identificar la funcién de los factores ambicntales, incluycndo la nutricién, sobre
la duracién de¢ csc perfodo. Ademdés de las variables de edad de la mujer y los
factores asociados con la cdad, como la disminucién dc la frecuencia de la
relacién scxual, ¢l incremento del nimero de ciclos anovulatorios y las pérdidas
fctales no detectables o notificadas (2, 62), 1a litcratura ha informado sobre la
asociacién dirccta entre cl nivel sociocconémico y Ia fccundabilidad (38). En
Taiwan, la fccundabidad c¢s més alta cntrc las mujeres de mcjor educacién,
mayorces ingresos y propictarias de més objctos modemos.

Nutricion y embarazo

El tdltimo componente del intervalo cntre partos ¢s ¢l perfodo de gestacién. La
duracién de cste perfodo la determina cl producto del cmbarazo, ya que puede
scr un recién nacido vivo, a término, prematuro, un mortinato, o un aborto-
cspontdnco o provocado. En consccuencia, aunque la duracién de los cmbarazos
que terminan cn nacimicnto vivo ¢s rclativamente constante, la duracién del
cmbarazo cn gencral, incluyendo los quc terminan cn pérdida ovular, ¢s muy
variablc,

En algunas poblacioncs, 1a mortalidad intrauterina, desde 1a concepcién hasta
el nacimiento, pucede alcanzar centre 30% y 50% (23,39,46). La mortalidad fetal
temprana ¢ intcrmedia s¢ conoce como aborto y la mortalidad [ctal tardfa como
parto de fcto mucrto. El aborto sc registra como 1a pérdida dcl ecmbarazo de 12 a
27 secmanas dec gestacién, y como parto de feto. mucrio cuando cl embarazo ticne
mdés dc 28 scmanas. La mortalidad intrauterina antcs dc las 28 scmanas cs
generalmente causada por anormalidades cromosémicas; la que ocurre después
dc las 28 scmanas cs menos [recuente, y generalmente ¢s causada por afcccioncs
dc la placcnta y dcl cordén, y afcccionces anéxicas ¢ hipéxicas del fcto (8,45,21).

No sc ha dcterminado la importancia de las caraclerfsticas ambicntales sobre
la tasa dc mortalidad fetal. Sin cmbargo, Risch y sus colabores (66), cxaminaron
rccicntemente cstudios dc casos y controles llcvados a cabo cn los Estados
Unidos y cn el Canadd sobre la ctiologfa de 1a mortalidad (ctal. Los rcsultados
indican que las variablcs asociadas con la mortalidad fctal son la cdad de la
mujcr, la historia de mortalidad fctal, y ligcramente, ¢l hdbito de fumar. Por otra
partc, la literatura scfiala quc algunos [actorcs ambicntales, como la
alimentacion, las enfermedades venéreas y otros problemas de salud pucden ser
determinantes de mortalidad fctal.

El andlisis dc los datos rccolectados por medio del Estudio Longitudinal sobre
cl Crccimicnto y cl Desarrollo, llcvado a cabo cn Guatcmala, comparando los
datos dc abortos (55 casos) con tres controles por caso, indica que las madres de
los controles tenfan mayor cstatura y nivel sociocconémico quc las madres de los
Casos.

Sin ecmbargo, no s¢ cncontraron diferencias cntre los casos y los controles ¢cn
términos de la dicta materna, cl peso de la madre, la morbilidad materna previa
al aborto, las caracterfsticas de espaciamiento de los hijos y la lactancia materna
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(19). Thompson y Billewicz, ya habfan informado en 1963, la asociacién entre 1a
talla materna y la viabilidad fctal (75).

En conclusién, aunque alguna evidencia apoya la asociacién entre los factores
ambientales y la mortalidad fctal, no sc han llevado a cabo estudios que
confirmen esa asociacion.

Nutricion y duracién del embarazo

Los resultados de los estudios epidemioldgicos indican que cl estado nutricional
de la madre cstd asociado con la duracién de los embarazos que lcrminan ¢n
nacimiento vivo (78,22,52,3). Asimismo, los nivcles bajos de hematocrito y de
hemoglobina (28,49) y 1a actividad f{fsica pesada (54) se han asociado con cl
nacimiento prematuro.

Se han llevado a cabo también estudios dc¢ intervencién, modificando
expcerimentalmente la dieta de la mujer embarazada. Los resultados de csas
investigaciones en Colombia (59), no muestran efccto sobre la duracién del
embarazo. Por ¢l contrario, Rush y sus colabores (69) mostraron un aumento ¢n
la incidencia de nacimicntos prematuros en mujeres que recibicron un
suplemento alto de * protefnas durante ¢l embarazo™. Los datos del estudio
longitudinal del INCAP sobre una poblacién rural con altas tasas de bajo pcso al
nacimiento y parto prematuro (30% y 18% respectivamente (17) indican que ¢l
suplemento protefco-cnergético disminuyé la incidencia de bajo peso al
nacimiento y de nacimiento prematuro (Cuadro 2). Los resultados del programa
especial de suplemento alimenticio para mujeres, lactantes y nifios cn los Estados
Unidos (WIC Women, Infants and Children), confirman ¢l cfecto directo del
programa sobre el peso del recién nacido y la duracién del embarazo (70). No
obstante, no s¢ han determinado los mecanismos por medio de los cuales la
nutricién afecta la duracién del embarazo.

Conclusiones

Los datos exdminados indican que la nutricién ¢s un determinante importante de
la edad de menarquia, y un factor clave en el mantenimicnto de la regularidad
menstrual después de la menarquia y antes de 1a menopausia. Se ha postulado
asimismo que la nutricién afccta la edad al matrimonio y su duracién. La
duracién de la vida fértil de 1a mujer, entre la menarquia y 1a menopausia, ¢s por
lo tanto, susceptible de ser afectada por los factores ambicntales. Hay evidencia
de que la duracién de l1a vida {értil del grupo sociocconémico bajo fluctda cntre
20 y 23 afios (6,10), en comparacién con la duracién de la vida reproductiva de
30 afios entre las mujercs dc grupos sociocconémicos més favorecidos (74). En
base a la informacién provenicnte dc las drcas rurales de Guatemala, s¢ mostré
que la fecundidad, estandarizada por edad, cs significativamente mayor cn cl
grupo de mujeres en mejor estado nutricional que ¢n las de un cstado nutricional
deficiente (5). Aunque la asociacién entre la nutricién y la duracién de la vida
fetal en 1a mujer parcce razonable, no sc ha establecido de mancra definitiva ¢l
efecto de la nutricién, debido a la falta dc estudios que mucstren la causalidad.
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CUADRO 2

RELACION ENTRE EL SUPLEMENTO ALIMENTICIO
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO Y EL
BAJO PESO AL NACIMIENTO Y EL PARTO PREMATURO

Nivelcs de suplemcntacion energética

Caracteristicas del rccién

nacido Bajo (n=203) Mecdio (n=252) Alto (n=266)
Bajo peso al nacer (<=2.5) 18.7 9.9 12.8
Corta cdad gestacional (<37 semanas)  18.2 11.1 4.1

Bajo peso al nacer y/o corta cdad
geslacional 32.5 194 15.0

Fucnitc: Delgado y Cols., 1982b.
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