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I. INTRODUCCION

En los Gltimos decenios se ha destacado, en numerosas publicaciones
cientificas, la importancia de la nutricion materna para el curso y
resultado del embarazo y la salud y bienestar del nifio. El Comité de
Expertos de la OMS en Higiene Materncinfantil (1969) se expres6 en los
siguientes términos: *La nutricién reviste una importancia fundamental
para la salud de la madre y del nifio. En todo el mundo, la mayor parte de
las defunciones que habrian podido prevenirse se deben al efecto
combinado de la malnutricién y las infecciones en los primeros afios de
vida™ (1),

Las necesidades nutricionales aumentan durante el embarazo y la
lactancia y las mujeres embarazadas y lactantes constituyen un importante
“grupo vulnerable”, expuesto a riesgos especiales si no se atienden
debidamente sus necesidades dietéticas. En casi todas las comunidades, la
responsabilidad de cuidar a los nifios lactantes ¥ a los de corta edad
corresponde principalmente a la madre, y el mal estado nutricional
materno puede repercutir gravemente en esos nifios. Puesto que la madre
es el vinculo necesario entre cualquier servicio de salud y el feto o el nifio
de corta edad, es preciso fusionar los servicios de salud materna e infantil.

Desde el punto de vista nutricional inmediato, la dieta materna debe
contener una proporcién adecuada de los nutrientes requeridos para
mantener en buen estado de salud a la madre y al feto durante el
embarazo, contribuir a una produccion lactea suficiente sin perjuicio de
las reservas nutricionales maternas y, por dltimo, conservar la buena salud
de la madre entre un embarazo y el siguiente. Pero no hay que olvidar que
los nifios de hoy son los futuros padres. El mantenimiento de un buen
estado de nutricidén en los nifios y adolescentes constituye posiblemente el
aspecto s importante de la politica de nutricién a largo plazo. La
atencién de las necesidades inmediatas de las madres es una cuestioén de
prioridad que no se opone a ia de satisfacer las necesidades dietéticas de
los nifios.

El criterio de considerar aisladamente la nutricién de las mujeres
embarazadas vy lactantes no se ajustarfa a la realidad, pues estas forman
parte de sus grupos familiares y de su respectivo medio social. Por
consiguiente, las medidas de salud plblica deben orientarse hacia el
mejoramiento de las condiciones nutricionales de las sociedades en su
conjunto,asi como de los grupos familiares.



Muchas zonas de esta Region* se caracterizan por elevadas tasas de
natalidad y malas condiciones ambientales. La escasez de suministros
alimenticios, especialmente de alimentos que contienen proterna de alta
calidad, predisponen a la malnutricién materna y aumentan !a incidencia
de la insuficiencia ponderal del recién nacido y dan lugar a un ndice
relativamente alto de mortalidad v morbilidad.

Los embarazos muy frecuentes, que no permiten a la madre un
restablecimiento completo, vienen a incrementar la incidencia de malnutri-
cion materna e incluso la de los lactantes y nifios de corta edad. Estas
mujeres suelen tener unas familias mds numerosas de lo que desearfan o de
lo que sus recursos econdmicos permiten atender. Especialmente en las
comunidades mds pobres, muchas mujeres se encuentran en estado de
embarazo o lactancia durante gran parte de los afios de fecundidad. La
planificacién de la familia mejoraria las perspectivas de reducir la
morbilidad y mortalidad materna, fetal, de la infancia v de la nifiez.
Sabido es que la malnutricion grave entre los lactantes y nifios de corta
edad—incluso la derjvada de enfermedades diarreicas y otras infecciones—
es particularmente comfn en familias con frecuentes nacimientos. Asf,
pues, una importante funcién de los servicios médicos encaminados a
reducir las incapacidades nutricionales de la primera infancia consiste en
permitir a las madres distanciar los embarazos. Del mismo modo, si
disminuye el nimero de miembros que requieren atencién personal
intensiva, educacién, alimentos y otros elementos esenciales para una
existencia saludable, mejorard probablemente la calidad de 1a vida familiar
y aumentard el nivel de vida. La incorporacién de actividades de
regulacidn de la natalidad en los servicios de salud de la comunidad es un
aspecto sumamente importante de las tentativas de ofrecer atencién global
a la mujer. En varios parses de la Regidn existen numerosas oportunidades
de introducir la planificacion de la familia en los servicios locales
existentes. A este respecto cabe sefialar que los servicios de planificacién
de la familia deben tener en cuenta los embarazos entre adolescentes y
jovenes que se encuentran todavia en el perfodo de desarrollo y que, por
consiguiente, estdn doblemente expuestas a la deplecidn nutricional, asf
como los embarazos—a menudo indeseados—en mujeres de edad madura,
ya sobrecargadas y agotadas por una familia excesivamente numerosa.

En el pasado, muchas autoridades de salud no han reconocido
suficientemente la importancia de la nutricién y planificacion de la familia
en los programas de salud. Ello puede deberse, en parte, al hecho de que la
nutricién y planificacién de la familia no han recibido la atencién que
merecen -en la formacion del personal médico y paramédico, y en las
escuelas y otras instituciones docentes han sido totalmente ignoradas.

Es relativamente escasa la informacién de que disponen los servicios de
salud de la Repion sobre la nutricién materna v sus relaciones con las
caracteristicas de la reproduccion. En consecuencia, se convocd una

*Este término se usa para indicar Ja América Latina y el 4rea del Caribe.



reunién de un Grupo Técnico para examinar desde un punto de vista
critico los distintos aspectos del problema, teniendo en cuenta los factores
biologicos, sociocconémicos y culturales y las interrelaciones de las
actividades de programas de nutricién y planificacion de la familia. El
Grupo Técnico se reunid en la Sede de la Organizacién Panamericana de la
Salud, en Washington, D.C., del 20 al 24 de octubre de 1969. En el
presente informe se resume la evidencia examinada y las conclusiones
alcanzadas por el Grupo Técnico. Puesto que los conocimientos actuales
tienen muchas lagunas, se ha recomendado la ejecucién de investigaciones
que contribuyan a llenar ese vacio. Se espera que el informe sirva de ayuda
al establecimiento de normas pricticas para la nutricién en el embarazo y
la lactancia, asi como procedimientos para mejorar la nutricién materna
por medio de los servicios locales de salud de la Regidn.



II. ANTECEDENTES GENERALES

Los conocimientos sobre la nutricién durante el embarazo y la
lactancia han sido debidamente examinados por varias autoridades en la
materia, especialmente por un Comité de Expertos de la OMS sobre la
Nutricién durante el Embarazo y la Lactancia (1965). Para mayor detalle,
puede consultarse el informe {2} de ese Comité. En la presente ocasién,
s0lo se presentard un resumen de [os conocimientos actuales.

El costo nutricional del embarazo y la lactancia

En el cuadro 1 se resumen las conclusiones de varios grupos y comités
de expertos FAOQ/OMS y las Raciones Dietéticas Recomendadas (RDR)
del Consejo Nacional de Investigaciones de los E.U.A. (1968) sobre las
necesidades nutricionales de las mujeres, embarazadas v lactantes, y el
mayor aporte alimentario adicional que se requiere durante el embarazo y
la lactancia (3-8).

Conviene advertir que las RDR no especifican con precision las
necesidades fisiolégicas de los individuos. El mencionado Comité de
Expertos de la OMS (1965) sefiald que un cdlculo del costo nutricional del
embarazo, que puede parecer razonablemente satisfactorio en un lugar, fio
puede aplicarse con seguridad en otros en que las condiciones son ‘muy
distintas {2}, Los cdleulos del Consejo Nacionai de Investigaciones “tienen
por objeto servir de metas para la planificacidn de los suministros
alimentarios, asf como de guias para la interpretacién de los registros de
consumo alimentario de grupos de poblacidn. Puesto que las RDR se han
concebido para que sirvan para casi toda la poblacion de los Estados
Unidos de Ameérica, dejan un margen de seguridad para las variaciones
individuales™.

8i bien hay que tener en cuenta sus limitaciones, los datos que figuran
en el cuadro 1 constituyen la mejor informacién disponible actualmente
sobre las necesidades nutricionales de grupos de mujeres embarazadas y
lactantes que han de conservarse en buen estado de salud nutricional.
Puede calcularse, a base de las raciones recomendadas, por ejemplo las del
Consejo Nacional de Investigaciones, que las necesidades totales de una
mujer cuyo embarazo dura 280 dias y¥ el perfodo de lactancia 180 dias
aumentan en las cantidades indicadas a continuacién, por encima de las
necesidades de la mujer no embarazada ni lactante:
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Calorras; 236,000 kilocalorias

Proteina: 6400 ¢
Calcio: 202¢
Yodo: 16 mg
Vitamina A: 820,000 U 1.
Acido ascérbico: 2,300 mg
Folacina: 130 mg
Equivalente de niacina: 1,820 mg
Riboflavina: 174 mg
Tiamina: 118 mg

Ast, durante los supuestos 15 meses de un ciclo de embarazo y
lactancia, los nutrientes complementarios recomendados representan
grandes totales y, naturalmente, las necesidades de la mujer sujeta a varios
de cstos ciclos son proporcionalmente mayores.

Aunque no se sugiere que las mujeres que reciben raciones inferiores a
la dieta recomendada sufririn necesariamente las consecuencias de ello, cs
evidente que la politica alimentaria nacional o regional debe utilizar los
datos como objetivos convenientes, y que cualquier deficiencia considera-
ble puede ir acompafiada de efectos adversos para la salud materna y fetal.

Las dietas y su suficiencia

El Comité de Expertos de la OMS (2) resumié los resultados de las
encuestas dietéticas disponibles en aquella fecha (1965). Es relativamente
poca la informacién reciente sobre el problema. En el cuadro 2 del
presente informe se resumen los datos correspondientes a la Region que se
examinarén en la seccion siguiente.

En general, el consumo de nutrientes por las mujeres embarazadas y
lactantes es mayor en los grupos mds afluentes que en las clases
socioecondémicas menos privilegiadas. La posibilidad de que en los paises
en desarrollo el tocologo recomiende a las pacientes una reduccion del
consumo alimentario para limitar el aumento de peso viene a complicar la
interpretacion de la ingestion caldrica durante el embarazo. Por otro lado,
algunos de los datos de consumo en algunos paises mds pobres son tan
bajos que, a falta de confirmacion, cabe sospechar que los datos fueron
incompletos y no precisos.

El Comité de Expertos de la OMS llegd a [a conclusién de que: “En
comparacién con las raciones recomendadas, parece que las dietas de los
paises desarrollados sélo pueden ser pobres en calcio, mientras que en los
paises en desarrollo pueden ser también deficientes en vitamina A, en
vitaminas del complejo B y en dcido ascorbico™ (2). Esta conclusién se
basa en promedios. Es muy posible quc en las clases socioecondmicas
pobres de muchos pafses, incluidos los Estados Unidos de América, se
consuman cominmente dietas insuficientes (9).



Observaciones clinicas

Se ha comprobado, por extensas estadisticas vitales, internacionales y
nacionales, la existencia de un “gradiente de pobreza” en casi todas las
tasas de mortalidad fetal e infantil y en la mortalidad materna. De manera
andloga, la incidencia de partos prematuros (insuficiencia ponderal del
recién nacido) tiende a aumentar a medida que empeoran las condiciones
socioecondmicas. Sin embargo, hay excepciones: por ejemplo, las estadis-
ticas vitales de mujeres chinas pertenccientes a clases pobres de Hong
Kong indican condiciones notablemente apropiadas, comparadas con
cualquier norma de referencia (Thomson, Chun y Baird, 1963), lo que se
debe posiblemente a circunstancias genéticas favorables ().

Las causas de defuncion y la insuficiencia ponderal del recién nacido
son milltiples, pero se conviene de un modo general en que la malnutricién
materna grave afecta en cierto grado al crecimiento y reduce la vitalidad
del feto y del recién nacido. La relativamente elevada mortalidad entre las
“grandes multiparas™ v sus hijos reviste especial importancia: muchas de
estas mujeres estdn agotadas por los repetidos embarazos y probablemente
experimentarin una grave deplecidn de sus reservas nutricionales.

Entre las anormalidades clinicas del embarazo, deben mencionarse
especialmente la toxemia v la anemia. Muchas autoridades en la materia
consideran que la madre malnutrida tiene una extraordinaria propensién a
la preeclampsia y a la eclampsia. Esos trastornos son, sin duda,
relativamente comunes entre el grupo mis joven de primigrdvidas,
especialmente las que pertenecen a clases socioeconOmicas pobres. La
anemia, que se define con una baja concentracion de hemoglobina en la
sangre, es notablemente comin entre las embarazadas, en especial las que
han tenido frecuentes partos. La denominada “hemodilucién fisiolégica™
del embarazo, y la prevalencia, en muchas comunidades, de enfermedades
tales como la anquilostomiasis, que causan pérdidas anormales de sangre,
viene a complicar la interpretacion de los datos hematologicos. Sin
embargo, hay firmes pruebas presuntivas de la frecuencia de anemias
causadas principalmente por la catencia de hierro y folato en la dieta o por
la absorcidn deficiente de estas sustancias. El Grupo Cientifico de 1a OMS
sobre Anemias Nutricionales (1968) llegd a afirmar que las necesidades de
la mujer durante el embarazc no pueden atenderse exclusivamente con la
dieta (70). Aunque se ha discutido la importancia de fos grados moderados
de anernia, las mujeres gravemente anémicas, sea cual {uere el origen de su
condicion, sufritdn probablemente de astenia y tropezarin con dificulta-
des para obtener la energia fisica que requieren sus obligaciones
domésticas familiares.

Observaciones antropométricas

Generalmente, en las comunidades en que la dieta y otras condiciones
afines son satisfactorias, los nifios crecen en forma debida, se van
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robusteciendo fisicamente y llegan a la edad adulta en buen estado de
desarrollo, alcanzando la méaxima estatura que les permiten los factores
genéticos. Por ¢l contrario, cuando se crian en malas condiciones, su
crecimiento es deficiente, y su estatura en la edad adulta es baja. Si bien
hay complicaciones genéticas en la interpretacién de la estatura de los
adultos, se.observa una correlacion general entre la talla del individuo y las
condiciones socioccondmicas v nutricionales, tanto entre comunidades
como dentro de una colectividad.

Esta correlacion reviste considerable importanciz desde el punto de
vista de la reproduccion. Los datos de la Encuesta Britdnica sobre
Mortalidad Perinatal (Butler y Alberman, 1969) han confirmado los
informes de Thomson (1959) y otros de que existe un gradiente
socioecondmico en la estatura materna y que la mortalidad perinatal es
menor en las madres altas que en las bajas (71, 12). E] andlisis de las causas
de mortalidad excesiva en los hijos de mujeres de baja estatura revel6 que
el exceso ocurre en casi todos los grupos de causas, sin limitarse al trauma
del nacimiento. En otras palabras, la baja estatura de la madre puede
producir ciertas afecciones fisioldgicas v anatdmicas. Los datos recientes
obtenidos del Japon sugieren que el mejoramiento de las condiciones
nutricionales produce un mejor estado fisico de la madre y un mayor peso
del recién nacido (13}.

E! peso materno relacionado con la estatura es también un factor
importante, pues las madres con insuficiencia o exceso de peso muestran
menos eficiencia reproductiva que las que tienen un peso por estatura que
se aproxima mds a la normalidad. Tompkins, Wichl y Mitchell (1955) han
destacado en particular las incapacidades de 1a madre de peso insuficiente
(14).

En las comunidades bien alimentadas, en las que la mayoria de las
mujeres no se ven obligadas a los trabujos fisicos fuertes durante el
embarazo y la lactancia y se les permite comer lo que desean, el promedio
de aumento de peso durante un embarazo normal es de 20 a 25 libras (9 a
11 kg}. Eastman y Jackson (1968) han informado que, en general, el peso
del recién nacido tiende a aumentar con la cantidad del peso ganado
durante el embarazo (15). En ausencia de un aumento de peso suficiente
durante el embarazo, la madre puede experimentar una pérdida ponderal
neta, de manera que es posible que después del parto y el restablecimiento
puerperal pese menos que antes de la concepcidén. La lactancia puede
contribuir alin mis a la deplecidén de los tejidos. Es asombroso gue se
disponga de tan pocas pruebas bien documentadas sobre el efecto de los
embarazos y lactancias sucesivas en el peso materno. Venkatachalam
(1962) informé, sin embargo, de una marcada disminucién del peso
promedio de las mujeres de Nueva Guinea, calculado segin ¢l niimero
anterior de hijos (16).

Informes procedentes de la India (Venkatachalam, Shankar y Gopalan,
1960) y de Africa Occidental (Nicol, 195%; Thomson ef e/, 1966} indican
que en csos paises ¢l aumento de peso de las embarazadas no suele exceder
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de 5 a 7 kg (17-19). Sin embargo, en Gambia (Thomson et al., 1966) no
hubo indicacién alguna de una pérdida general de peso relacionada con el
aumento de la paridad, ni tampoce de una disminucién experimentada
durante la lactancia (/9).

Reajustes fisiologicos duranie el embarazo

Si bien existen numerosas pruebas directas y circunstanciales de
malnutricién entre las mujeres embarazadas y lactantes, las investigaciones
realizadas en afios recientes demuestran que, desde el punto de vista
fisiolégico, cl feto y la produccion de leche de las mujeres lactantes estdn
asombrosamente protegidos. Ello garantiza, aun en condiciones nutricio-
nales que se aproximan a las del hambre, un ndice de natalidad y de
supervivencia del recién nacido lo suficientemente elevado para proteger la
perpetuacion de la especie, y, naturalmente, para permitir un rdpido
crecimiento demogrifico cuando, como ocwrre actualmente en muchos
parses, la reduccion de las tasas de mortatidad es mucho mds efectiva que
los csfuerzos encaminados a espaciar los nacimientos y a mantener el
tamafio definitivo de la familia a un nivel optimo.

Los reajustes fisiologicos del embarazo se caracterizan por su cardcter
previsible. Asi, la embarazada empieza a formar una reserva de grasas cn
una fase relativamente temprana de la gestacién, antes de que las
necesidades del producto de la concepcién sean demasiado grandes
{(Hytten y Leitch, 1964) (20}. La grasa representa sin duda una reserva de
energias a la que se recurrird en el curso del embarazo o la lactancia, si el
valor energético de la dieta materna es relativamente bajo. Otras clases de
reajustes fisioldgicos vienen a alterar las propiedades osmoticas y de otra
naturaleza de la sangre y otros liquidos corporales a fin de facilitar el
transporte de nutrientes al producto de la concepcién y climinar de este
las materias residuales. Estos cambios, que se producen en los primeros
tiempos del embarazo, tienen la caracterfstica desfavorable de originar
alteraciones mimicas que en otras circunstancias se considerarfan pruebas
bioquimicas manifiestas de malnutricién. La reduccion de concentraciones
de hemoglobina, albimina y otras sustancias en la sangre de las
embarazadas no significa necesariamentc una verdadera privacion, sino que
puede tratarse de simples reajustes fisioldgicos.

De todas maneras, la proteccidén que recibe el feto puede producirse a
expensas de los tejidos maternos. El agotamiento de las reservas
nutricionales maternas, especialmente si se repite en una serie de
embarazos sucesivos, sin oportunidad de reponer entre una gestacién y la
siguiente las reservas utilizadas, puede afectar gravementc la salud y
vitalidad de la madre.

Por ultimo, las investigaciones recientes han puesto de relieve la
gnorme importancia de una nutricién y crecimiento satisfactorios durante
la nifiez v la adolescencia. La madre que empieza a tencr hijos después de
una mificz caracterizada por la malnutricién o subnutricién crénica se
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encuentra va fuera de la posibilidad de restablecerse totalmente y, aunque
las condiciones dietéticas durante el embarazo sean enteramente satisfac-
torias, mostrard indicaciones de afeccion reproductiva. Las condiciones
nutricionales insatisfactorias cronicas no sélo tienen efectos retroactivos
sino que dejan sentir su influencia en el futuro. No cabe duda de que hijos
de madre insuficiente o mal nutrida estdin mucho mas expuestos a la
malnutricién grave y a las lesiones mentales y fisicas permanentes.

La planificacién de la familia y el estado nutricional

El Comité de Expertos de la OMS en Higiene Maternoinfantil se
expresd en los signientes términos (1969):

“En todo el mundo existe una relacion estadistica entre el niimero de
embarazos y las tasas de mortalidad materna e infantil. Las altas tasas de
mortalidad de nifios de todas las edades reflejan los peligros que para la
salud de 1a madre y ¢l nifio implica un nimero excesivo de embarazos, asf
como la incapacidad de las familias numerosas de las regiones en desarrollo
para mantener a todos sus hijos, cuya alimentacién y nutricién suelen ser
deficientes; los nifios que sobreviven en esas condiciones suelen presentar
retardos del crecimiento y del desarrollo. Por otra parte, la alta mortalidad
infantil es una de las causas de los embarazos sucesivos que debilitan a las
madres y provocan una gran morbilidad materna. Es sabido que el riesgo
de mortalidad materna aumenta con el indice de gravidez y que los
embarazos repetidos no sdlo afectan el estado de nutricidn y la tasa de
hemoglobina de ias madres sino que pueden causar también graves
afecciones de la pelvis.

“Comoresultado de ello, con frecuencia s¢ observan anemia y
malnutricién en la madre, cuyas reservas, de suyo insuficientes, disminu-
yven mis ain con los periodos casi ininterrumpidos de embarazo y
lactancia; sus hijos, bajos de peso al nacer, mueren si no pueden
amamantarles (frecuentemente, por otro embarazo) y, si sobreviven, se
retarda su crecimiento y desarrollo” (7).

Bishop (1964) observd en Filadelfia que la incidencia de prematuridad
era de 8% en los casos en que el intervalo entre los embarazos (desde el
parto hasta la concepcion siguiente) era mayor de 23 meses; la incidencia
aumentaba al 10% con un intervalo de 12 a 23 meses, y llegabaa 18 % con
uno menor de 12 meses (27). Hedayat ef al. (1969) encontraron una tasa
de supcrvivencia de cinco afios de 3(%en los nifios concebidos en los tres
meses siguientes al parto inmediatamente anterior y de 80%en los que
este intervalo era de 12 meses o mas {22). Segin Rueda-Williamson
(1967), el kwashiorkor y otras formas de malnutricién proteico-calérica
son mucho mis comunes en familias en que los embarazos son muy
seguidos (23). A juzgar por esas prucbas, parece razonable ilegar a la
conclusion de que el intervalo éptimo entre los embarazos es no menos de
dos afios.
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Todavia no se ha encontrado el método ideal de contracepcion. Los
dos procedimientos cominmente empleados son los anticonceptivos
hormonales de varias clases y los dispositivos intrauterinos. E] presente
informe s¢ concentrari en los posibles efectos secundarios sobre la
lactancia y otros aspectos de la eficiencia reproductiva. Las hormonas de
los anticonceptivos orales son sustancias que ejercen numerosos efectos
sobre el metabolismo materno (Lancet, 1969) (24). El Dr. Edwin M.
Gold* estudié para la reunidén del Grupo Técnico las pruebas de los
efectos en la lactancia, y sefialé que esta no constituye por s misma una
proteccidén contra la ovulacién y la consecuente fecundidad (Das y Mitra,
1966} (25); (Tietze, 1964} (26); Drill (1966) (27), v Goldzieher y
Rice-Wray (1966} (28) dieron cuenta de que las dosis fuertes de
noretinodrel y otros reguladores de la ovulacion pueden reducir o inhibir
la lactancia en muchas mujeres. No es posible aqui describir en detalle las
pruebas de estos y otros investigadores, que son complejas ¥, por ningiin
concepto, consecuentes. Pero parece razonable la conclusion de que, en
general, algunas formas de pildoras anticonceptivas, especialmente las que
se basan en la acci6n estrogena, pueden producir algin efecto adverso en
la lactancia. Por otro lado, el dispositivo intrauterino (DIU} con fines
contraceptivos parece estimular la lactacidn, posiblemente mediante su
accién mecdnica de provocar un reflejo neuroendocrine que aumenta la
secrecion de oxitocina endogena (Gémez Rogers ef gl., 1967} (29). De las
informaciones disponibles puede concluirse que la relacidn entre la
produccién de leche v las prdcticas anticonceptivas requiere de mayor
clarificacion y estudio,

Los datos disponibles plantean numerosas cuestiones interesantes, a
saber: ;Existe alguna refacién posoldgica entre [a contracepcién oral o
parentérica ¥ la produccién de leche?

En caso afirmativo, ;se refiere al componente estrdgeno o progesto-
geno del agente anticonceptivo?

JGuarda alguna relacién la produccion de leche con el momento en
que se inicia la contracepcion con respecto a la terminacion del embarazo
y el comienzo de la lactancia?

iQué influencia ejercen los factores psicologicos en relacion con la
lactancia durante el empleo de anticonceptivos, por ejemplo, el deseo de
alimentar al nifio frente al de protegerse de la concepcion?

¢Se encuentran cantidades significativas de hormanas en los anticon-
ceptivos orales excretados en la leche materna?

En conclusion, se observa que gran parte de la informacion publicada
es difrcil de interpretar debido a que no se define el término “destete” 0 a
que recibe distintas definiciones. Es preciso distinguir claramente entre la
lactancia, que es un fenémeno fisiolégico, v la alimentacién al pecho, que
es una particularidad de la conducta (Hytten y Thomson, 1961) (30).

*Vease el apéndice, pags. 46-52.
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III. LA SITUACION EN LAS AMERICAS

No se dispone de un estudio sistemdtico y completo de los datos
pertinentes de las Américas. A continuacién figura un resumen del
material presentado en la reunién del Grupo Técnico, junto con alguna
informacién complementaria. Las pruebas procedentes de los Estados
Unidos de América tienen demasiado alcance y amplitud para ser
examinadas en la presente ocasién, En el apéndice se incluye un til
resumen preparado por el Dr. Edwin M. Gold, en el que se hace referencia
a algunas resefias y trabajos originales recientes. En este capitulo se tratard
principalmente de la América Latina y los territorios del Caribe.

Informacion dietética

En la Regidn, lo mismo que en el resto del mundo, se dispone de muy
poca informacién cuantitativa sobre la ingestion de calerias y nutrientes
en las mujeres embarazadas y lactantes. En cambio son més abundantes los
datos sobre el consumo familiar, con lo que se puede llegar a ciertas
conclusiones con respecto a las mujeres embarazadas v lactantes. Si los
alimentos consumidos en una familia sometida a una dieta insuficiente se
dividieran proporcionalmente con arreglo a las necesidades fisiolégicas de
los diversos miembros, ninguno de ellos, incluida la madre, recibirfan una
alimentacidn suficiente. Si cualquiera de los miembros, por costumbre
social u otra razén, consumiera mds de lo que le corresponde, la dieta de
los miembros restantes serfa ain mds deficiente. Y las madres suelen
sacrificar sus necesidades en beneficio de las de sus maridos e hijos.

En unas muestras obtenidas en 14 parses latinoamericanos que
representaban 130 localidades y unas 3,500 familias, las raciones
alimentarias correspondientes al 58 % de las familias eran inferiores a
2,000 calorias por persona por dia (37). El 20% recibia menos de 45
gramos de proteina, y en un 29% la proteina de origen animal
representaba menos de la quinta parte del total. El 41% consumia menos
de 2,000 Ul de vitamina A por persona al dia, ¥y en el 66% de las
localidades mds de dos terceras partes de esta vitamina procedia de fuentes
vegetales. En las familias clasificadas por nivel econdmico, Jas dietas mds
insuficientes se observaban en los grupos de categoria econdmica baja. En
las dietas familiares deficientes mencionadas, las raciones correspondientes
a las mujeres probablemente no eran mejores que el promedio v,
seguramente, peores.
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Se dispone de cifras sobre €l consumo nutritivo de mujeres embaraza-
das v lactantes correspondientes a unos cuantos lugares de Centro v
Sudamérica y del Caribe que se presentan en el cuadro 2 (pdg. 8 ). Todas
las dietas citadas, comparadas con las raciones recomendadas contenidas
en el cuadro 1 (pdg. S ), resultan insuficientes. En una aldea de Guatemala
en que se evalué y compard el consumo nutritivo de las mujeres
embarazadas y lactantes con el de Ia poblacion general, estas mujeres
autnentaban hasta cierto punto su consumo, pero no lo suficiente para
llenar las necesidades fisiologicas aumentadas.

En otra comunidad del mismo pafs, en que se hizo un estudio
longitudinal de la alimentacién de las embarazadas, se observé un pequefio
aumento en el segundo y tercer trimestres con respecto al primero, aunque
tampoco bastaba para satisfacer las necesidades del embarazo. Una
observacidn similar se hizo en otra colectividad guatemalteca donde se
evalud longitudinalmente la ingestion en mujeres embarazadas, habiéndose
enconirado cierto aumento en el tercer trimestre con respecto al primero,
aunque este aumento fue, como en el caso anterior, insuficiente para
satisfacer los mayores requerimientos del embarazo,

Estadisticas vitales

En algunas zonas de la Region, la recopilacion de estadisticas vitales
sigue siendo incompleta, debiéndose considerar las cifras publicadas como
una aproximacion solamente. Las tasas de mortalidad sorprendentemente
bajas que se notificaron para ciertos pafses pueden ser el reflejo de una
recopilacion incompleta de datos, mds bien que de una situacién de salud
favorable.

En el cuadro 3 se presenta en resumen algunas estadrsticas vitales
pertinentes correspondientes a algunos parses donde la recopilacién de
datos se tiene por satisfactoria. Incluye también estimaciones oficiales de
la cantidad de proteina animal disponible por persona y del ingreso
nacional promedio por persona. Es evidente que los pai'ses mds ricos, que
también tienen un contenido de proteina animal en sus dietas relativamen-
te elevado, suelen arrojar tasas de mortalidad relativamente mds bajas, y
viceversa. Los cuatro parses latinoamericanos tienen los ingresos mds
bajos, la cantidad de proterna animal mds reducida por persona, y también
tasas de mortalidad muchas veces mds altas que los Estados Unidos de
América y Canadd. Estos, a su vez, presentan tasas de mortalidad
considerablemente mds altas que Suecia.

Los datos del cuadro 3 se presentan meramente como ilustracién de la
interrelacion general existente entre las altas tasas de mortalidad relaciona-
das con la maternidad y la infancia, v una escasez de recursos
socioecondmicos y alimenticios. No puede esperarse una correspondencia
mis exacta ya que las causas de la muerte son miltiples. Sin duda alguna
las tasas de mortalidad excepcionalmente bajas de Suecia se deben a la
contribuciéon de la prosperidad, tanto pasada como presente, a un nivel
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muy elevado de nutricién en la poblacion en general, a excelentes servicios
médicos orientados al servicio de toda la comunidad y a una feliz
aplicacién de la planificacion de la familia. A pesar de su creciente
prosperidad, los Estados Unidos de América adolecen de una desequilibra-
da distribucién de todo tipo de recursos, y a ello se deben probablemente
estadisticas de mortalidad mds adversas que las de Suecia. Puerto Rico ha
recibido una transfusién de recursos en los dltimos afios, y ha side uno de
los primeros paises que ha experimentado el uso de contraceptivos de
hormonas. Como resultado, la mortalidad sufrida en ese pals viene siendo
ghora razonablemente satisfactoria. Las altas tasas de mortalidad de los
pafses latinoamericanos, segin las estadristicas vitales, reflejan la accion
conjunta de la pobreza, una nutricién inadecuada y servicios de salud
insuficientemente desarrollados, especialmente fuera de los grandes
centros urbanos. Incluso en los grandes centros, es obvio que la afluencia
de inmigrantes faltos de recursos procedentes de las zonas rurales estd
presentando un grave problema de salud general y nutricional.
Probablemente, las grandes diferencias de mortalidad materna que
aparecen en ¢l cuadro 3 reflejan, principalmente, diferencias en la
eficiencia de los servicios obstétricos, incluyendo servicios prenatales,
diferencias sociales en los patrones de concepcion, y variaciones en los
servicios de planificacion familiar. Es de importancia para el concepto de
planificacién de la familia la elevada contribucion de muertes por aborto a
la mortalidad materna total. La figura 1, tomada del informe de Puffer y
Griffith {1967) sobre caracteristicas de mortalidad en 12 ciudades, la
mayorfa de América Latina, indica claramente que el aborto es una de las

Fig. 1. Defunciones debidas a complicaciones del embara-
zo, del parto y del puerperio y a aborto por 10,000 nacidos
vivos, en cada ciudad, 1962-1964 (32)
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causas principales de la mortalidad materna (32). Ello refleja casi con toda
certeza las dilaciones desesperantes por las que pasardn algunas madres
antes de decidirse por el aborio como solucién a embarazos no deseados.
La experiencia clinica muestra que tales casos ocurren mds cominmente
ent los sectores mds pobres, menas instruidos y peor alimentados de las
poblaciones urbanas. De acuerdo con el informe de Puffer y Griffith, fa
razén de muertes por aborto y muertes originadas en otras causas
maternas era de 74/89 entre trabajadores de salario mas bajo y de 24/62
entre trabajadores de salario mis alto,

Crecimiento y désarrollo

Hay poca informacién publicada sobre el estado fisico de adultos
representativos en las Américas; pudiera ser que existiese cierto nimero de
datos por analizar en los archivos de varias clinicas e instituciones
dedicadas a la investigacidn.

Un trabajo reciente preparado por Frisch y Revelle (1969) confirma las
impresiones obtenidas de muestras estudiadas por el Comité Interdeparta-
mental de Nutricién para la Defensa Nacionat (ICNND), de los £.U.A., de
que la estatura promedio en las zonas rurales de América Latina es mis
similar por lo comn & la de Asia que a la de América del Norte, Europa o
Africa (cuadro 4) (33). Segin los mismos autores, sin embargo, el peso
promedio del cuerpo en América Latina es unos 9 kilogramos superior al
de Asia.

El Dr. G. Arroyave presentd datos sobre Guatemala que indicaban que
las mujeres lactantes tendian a pesar menos que las mujeres no
embarazadas y no lactantes, expresando ambos grupos de datos como

Cuadro 4. Estatura media de mujeres de 25 2 29 afios de edad (salvo indicacidn
en contrario) en algunos palses de América Latina y Asiz
(datos de Frisch y Revelle (33), 1969)

Pais Estatura Pais Estatura
{cm) (em)

Bolivia 151.0 Birmania 150.72

Brasil {(Nordeste)} 150.42 India 150.7¢
Colombia 151,22 Japon 151.9

Chile 1519 Malasia 149.8
Ecuador 146,3b Tailandia 151.0
Uruguay 155.52 Vietnam 147.6
Venezuela 152.5

Cifra media 151.3 7 0.96 Cifra media 1502 Y 0.72

3Edad: 15 afios y mas.
Edad promedio: 20 afios ¥ mas.
CEdad: 20 a 21 afios.
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porcentaje del peso promedio para talla y edad (figura 2). Ello sugiere que
el embarazo y la lactancia pueden resultar en una pérdida de tejido
maternal,

El Dr. Arroyave también informé que 19 mujeres embarazadas
pertenecientes a un nivel econémico bajo, al ser medidas longitudinalmen-
te, aumentaba sélo 6.5 kilogramos durante el embarazo, en comparacion

Fig. 2. Distribucion de mujeres no embarazadas/no lactantes y de mujeres
factantes, segiin su porcentaje de peso/estatura/edad estindar®

No embarazadas/No lactantes
R = 2146

Por ciento de casos

6§ 60 7 8 9 100 110 120 130 140 1'50 180 170 180 190 200

181 Lagtantes
N = 806

Por ciento de casos

D7 50 60 70 80 90 100 MO 20 130 140 150 160 I';'D 180 150 2l.lﬂ
% de peso/estatura/edad/estandar

*|nformacién inddita, ahtanida en la Encvesta Nutricionol de Centro Amarico y Panamd,

Institute de Nutricidn de Centro Américo y Panamd (INCAP), Gualemala, 1945-1947.
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con 10.5 kilogramos en 12 mujeres de grupos econdmicos superiores. El
peso del cuerpo a las seis semanas después del parto era superior al peso
antes de la concepcion en ambos grupos, con un aumento de 1.7
kilogramos en el nivel socioeconémico bajo y de 2.6 kilogramos en el nivel
econdmico alto.

Otros miembros del Grupo Técnico confirmaron, basindose en sus
propios trabajos, que ganancias ponderales bajas durante el embarazo, del
orden de 8 kilogramos, son bastante tipicas en los paises mas pobres de
Ameérica Latina.

Son escasas las estadisticas respecto al peso de nifios al nacer, pero el
Grupo comprobé que en varios hospitales de Santiago, Chile, la incidencia
de recién nacidos con peso por debajo de 2,500 gramos es aproximada-
mente de 13%, con la mitad de tales nifios nacidos al completarse el
perfodo normal del embarazo. En Trinidad, el 13.7 % de los recién nacidos
entre la poblacién general acusaban un peso bajo similar al nacer; en un
“grupo de un nivel socivecondmmico superior, la incidencia fue de 4.3 por
ciento. En las dreas rurales de Guatemala, el peso promedio de 364 recién
nacidos fue de 2,920 gramos al nacer, en comparacién con un promedio
de 3,260 gramos para 417 recién nacidos de pacientes privados en la
ciudad de Guatemala {34). En los Estados Unidos de América, el peso
promedio al nacer es aproximadamente 3.4 Kilogramos.

La informacién sobre el crecimiento y desarrollo de los nifios lactantes
v los de corta edad es mds abundante y continiia recopilindose en diversos
ceniros, principalmente en México, Colombia y Chile. Si bien la tasa de
crecimiento de los nifios alimentados al seno materno durante los primeros
meses es en general satisfactoria, incluso en casos en que las condiciones
nutricionales de la madre son inadecuadas, en muchos paises de América
Latina v del Caribe, y probablemente también en los niveles mds pobres de
los parses mds ricos, existe un marcado descenso en el crecimiento a partir
de estos primeros meses en comparacién con los criterios aplicados a los
nifios de nivel socioecondmico alto. Existe evidencia también de que tal
deterioro estd especialmente acentuado en los nifios que no han sido
alimentados al seno materno o que lo han sido sélo por un corto perfodo
de tiempo. La figura 3 lo ilustra en una muestra de Chile estudiada por ¢l
Dr. Fernando Monckeberg. Es probablemente ficil asumir que esto se
deba enteramente a patrones inadecuados de alimentacién entre los nifios.
Al transcurrir los primeros meses de su vida, el nifio ha perdido la mayor
parte de la inmunidad pasiva que heredé de su madre y se ve cada vez mds
expuesto 2 la infeccién, En un trabajo realizado por Mata (1967) en
Guatemala se demuestra la gran importancia de las infecciones e
infestaciones gastrointestinales como causas del retardo del crecimiento y
malnutricién secundaria, especialmente cuando se afiaden a pricticas
alimentarias insatisfactorias (34).

Las investigaciones que se realizan actualmente en muchos parses, entre
ellos Guatemala, México y Chile, estin produciendo pruebas evidentes de
que tal deterioro del desarrollo fisico va acompafiado paralelamente por
un desarrollo neurofisiolégico defectivo, conducente probablemente a un
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Fig. 3. Peso de lactantes de la Provincia de Curico,
Chile, en relacion con los Estados Unidos de América
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deterioro de la funcidn mental, que pudiera ser incurable. El Dr.
Ménckeberg concluyd, en su informe al Grupo, que las repercusiones
sociales de estos hechos llaman necesariamente la atencidén sobre los
requisitos nutricionales del embarazo y la lactancia, especialmente en los
paises en vias de desarrollo en los que prevalece la malnutricion,

No se puede exagerar la importancia que tiene para la salud de los
nifios el alimentarlos al seno materno en colectividades donde prevalece
una nuiricién e higiene ambiental inadecuadas. En algunas dreas rurales de
Colombia existe notablemente menos malnutricién proteico-calérica en
nifios alimentados al pecho. Ademds, es evidente que la alimentacién al
pecho favorece el estado nutricional del nific mientras se mantiene, pero
una vez que se produce el destete hay pocas pruebas de que continde su
efecto en estas poblaciones. En Chile, especialmente, la duracion
promedio de la alimentacion al pecho es sélo de tres meses, y el descenso
en la incidencia de alimentacion al pecho durante los iltimos 20 afios ha
ido acompafiado de un movimiento hacia edades mds tempranas en la
prevalencia cumbre de severas formas de malnutricién entre los infantes y
nifos de corta edad. Por esta razdn, los programas de alimentacion
suplementariag para tales nifios con sustitutos de la leche materna debieran
planificarse cuidadosamente ya que pudieran tener efectos no deseados,
desalentando la alimentacion al seno maternoe y causando una mayor
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exposicion a la infeccion gastrointestinal en casos de condiciones sanitarias
y educacionales de cardcter primitive. Es mds probable gue una severa
desnutricién primaria o secundaria a una edad temprana cause dafios
permanentes que si tiene lugar a una edad posterior.

Observaciones clinicas y bioquimicas

Parece existir solamente evidencia clfnica fragmentaria respecto a la
Region. En el cuadro 5 se presenta la incidencia de los tres signos
caracteristicos de la malnutricién en siete paises de América Latina y del
Caribe en muestras relativamente pequefias de mujeres embarazadas,
lactantes y otras mujeres examinadas durante los estudios del Comité
Interdepartamental de Nutricidn para la Defensa Nacional (ICNND), de
los EU.A. Parece ser que las lesiones faciales son mds comunes en las
mujeres embarazadas y lactantes. Igualmente, la incidencia de agranda-
miento tiroideo parece aumentar durante el embarazo. El bocio debido a
deficiencia yodica constituye un grave problema en ciertas regiones
montafiosas de América Latina,

Con respecto a datos bioquimicos, la informacidn recogida durante las
encuestas del ICNND y de trabajadores del Instituto de Nutricion de
Centro Ameérica y Panamd (INCAP) prueban sin lugar a duda que los
niveles en la sangre de la mayorfa de las sustancias de importancia
nutritiva son relativamente bajos durante el embarazo. Sin embargo, al dar
cuenta al Grupo de los datos recogidos en los parses miembros del INCAP,
el Dr. Arroyave concluyd que, con raras excepciones, el embarazo y la
lactancia no resultan en anomalias caracterfsticas de origen nutritivo en
los niveles de excrecion urinaria. Lo mismo ocurre, en general, con los
niveles de nutrientes o de sus metabolitos cuyos patrones estdn dominados
por ajustes fisioldgicos que ocurren durante el embarazo. Las excreciones
de yodo fueron indicadoras de ingestién muy por debajo de los niveles
requeridos, excepto en Guatemala, donde se ha implantado la adicién de
yodo a la sal.

En un reciente estudio conjunto sobre arnemias nutnmonales en
América Latina y en el Caribe organizado por la Organizacidn Panamerica-
na de la Salud, !a incidencia de la anemia, definida como nivel de
hemoglobina por debajo de 11 gramos en mujeres embarazadas y por
debajo de 12 gramos en mujeres no embarazadas, fue dos veces mds
elevado en las mujeres embarazadas que en las que no lo estaban (35). El
cuadro 6 presenta en forma resumida fos datos, que se han ajustado
teniendo en cuenta las diferencias de altura sobre el nivel del mar. La
mayoria de las anemias se consideraron como del tipo de deficiencia de
hierro basindose en mediciones de los niveles de saturacién de trans-
ferrina.

Beteta (1963}, en un estudio muy completo de un grupe de mujeres
embarazadas pertenecientes a un nivel socicecondémico bajo de San
Antonio La Paz, Guatemala, encontré bajos niveles de excrecién urinaria y
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Cuadro S, Prevalencia porcentual en hallazgos clinicos seleccionados

(Encuestas del ICNND}
Pais Numero E;%T;ﬁ;l ;‘;;ﬁ:f:s Tiroiditis

Bolivia

NEL 2,145 0.1 - 34

E 33 — - 36

L 129 - - 25
Brasil (Nordestc)

NEL 728 10 - 42

E 66 11 - 49

L 32 [ - 53
Colombia

NEL 23] — 0 43

E 109 - 1 42

L 144 — 1] 57
Paraguay

NFL 866 9 1 32

F 29 7 0.0 38

L 17 18 0.0 53
Uruguay

NEL 545 3 14 32

E 24 5 19 36

L BS 4 20 47
Venezuela

NEL 501 6 4 14

E 43 4 8 15

L 69 12 4 15
Indias Occidentales

NEL 186 17 10 26

E+L 34 35 21 46

NEL—No embarazadas ni lactantes.
E—-Embarazadas.
L—Lactantés,

reducidos niveles de riboflavina en los glébulos rojos (36). Ademds,
encontrd un patréon de aminodeidos libres de plasma que sugerian una
ingestion inadecuada de protefna segiin lo demostraba una razén baja de
valina a glicina. Los recién nacidos de estas madres (sangre de corddn
umbilical} también acusaban esta alteracidn, lo que indicaba un efecto
sabre el feto de la condicién nutricional materna.

Cancsa et al (1968) han estudiado la composicidn quimica de 13
placentas de un grupo de mujeres guatemaltecas de nivel socioecondmico
bajo y ambiente rural, compardndolas con 23 placentas de 23 madres bien
alimentadas de Iowa City (37). Las placentas de Guatemala tenfan una
concentracidn inferior de nitrégeno y de la determinacién del ADN y
proteina celular también parecian contener menor cantidad de células,
que eran ademis de mayor tamaflo segin se comprobd cuando se
evaluaron por cantidad de proterna celular asociada con cada nicleo.

Aungue parece que el valor caldrico y el contenido proteinico de la
leche materna se ve poco afectado por el estado nutricional de la madre,

23



Cuadro 6, Incidencia de anemia en varios paises de América Latina

, No. de Porcentaje
Pafs sujetos de anémicos
EMBARAZADAS

Argentina 39 62.7
Brasil 70 28.6
Guatemala 87 47.1
México 129 504
Peril 72 333
Venezuela 103 57.3
Promedio compuesto 755 45.8

NO EMBARAZADAS

Guatemala S1 19.6
Meéxico 108 204
Perni 73 13.7
Venezuela 99 30.3

Promedio compuesto 331 21.8

Contreras, Arroyave y Guzmidn {1962) han comprobado que la leche de
madres en una poblacidén rural de Guatemala contenia concentraciones
bajas de riboflavina v adn mds bajas de vitamina A; estas dltimas
representaban sélo una tercera o cuarta parte de los niveles encontrados en
la leche de madres de nivel socioecondmico elevado (35}. De ahi que la
malnutricién de la madre puede resultar en un deterioro de la calidad de la
leche materna, aun cuando la cantidad quede poco afectada.

Aspectos culturales

En su informe al Grupo Técnico sobre los factores socioculturales, el
Dr. A, Rubel subrayo la imposibilidad de especificar las normas culturales
que rigen los patrones alimentarios én América Latina, ya que dicha
Region del mundo se compone de muchas culturas, cada una de ellas con
grandes variaciones. Sin embargo, pueden darse ciertos ejemplos generali-
zados que son pertinentes al tema de la salud materna (39). Tales
fendmenos culturales estdn mads arraigados en los grupos menos instruidos
¥ con menos recursos econdmicos que en los grupos opuestos, y en las
sociedades rurales mas que en las urbanas.

Ni el embarazo ni el parto se parangonan con la enfermedad, sino que
se consideran como condiciones especialmente gravosas para la madre, que
la debilitan v la hacen vulnerable a causas “naturales” o “no naturales” de
la enfermedad. Tal creencia de mayor susceptibilidad coloca a la mujer
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embarazada en una categoria que, se opma justifica medidas de salud
preventivas generalizadas.

En el periodo que sigue al parto, la condicidn especialmente vulnerable
de la mujer se circunscribe a un perfodo de 40 dias de atencién preventiva
conocido como la “cuarentena”. Aun cuando hoy dia la cuarentena es
mds la excepcién que la regla, continfia siendo una parte arraigada y visible
del sistema de creencias y proporciona un marco dentro del cual se
prescriben y aceptan prdcticas preventivas mucho mads especificas. Por
ejemplo, si se ha de prescribit un régimen de 10 dias, pudiera servir de
ayuda decir a la madre que lo corriente es asignar un perfodo de
tratamiento de 40 dias de duracidn, pero que en su caso no es necesario.

Otra creencia es que durante la lactancia, la madre pierde fuerzas a
menos que ingiera aquellos alimentos gue su cultura prescribe como
contribuyentes a la fuerza corporal, y otros alimentos que la ayuden a
promover un flujo ficil y abundante de leche dulce. Alimentos tales como
el atole de maiz, que son liquidos y llenan, asi como frutos jugosos y
dulces, tales como la papaya, pueden considerarse como especialmente
adecuados durante ¢l perfodo de lactancia.

No se puede destacar lo suficiente la importancia de llegar a
comprender las normas culturales locales antes de hacer esfuerzos para
cambiarlas. La introduccién de innovaciones en la prictica nutricional
depende de la suposicién de que el pueblo mismo responderd a los
cambios si los considera como la solucién a una verdadera necesidad, y el
nuevo modelo no debe ser tan extrafioc que resulte inaceptable. Si, por
falta de sustitutos locales, es necesario prescribir alimentos o medicamen-
los exdticos, el régimen debe describirse en términos que reflejen los
conceptos de la exposicién de {a mujer a un riesgo mayor y de cualidades
de alimentos que proporcionarin fuerza vy proteccién contra las enferme-
dades que Iz amenazan,
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IV. LA NUTRICION DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS Y LACTANTES: METAS
DEFINITIVAS Y FINALIDADES PRACTICAS

Uno de los principales problemas de salud piblica consiste en mejorar
la calidad de la reproduccion humana. La calidad definitiva del producto
de la gestacién no puede ser mejor que la calidad de los factores que la
produzcan, y a ello se debe que el fomento de la buena nutricién haya de
constituir un objetivo esencial de los servicios de salud maternoinfantil y
de planificacién de la familia. No sdlo es necesario supervisar la nutricién
del lactante y el nifio de corta edad, sino también instruir a los padres en
lo relativo a la nutricidn, en beneficio del desarrollo fisico, emocional ¢
intelectual de sus hijos, ya que nunca serd excesiva la insistencia en la
formacion de buenos hdbitos dietéticos en los primeros afios de la vida, asi
como durante el embarazo.

Thomson (1959} ha indicado que la historia nutricional a largo plazo
de la madre puede tener con frecuencia mayor importancia que la
naturaleza de la dieta ingerida durante el propio embarazo, y que el mejor
medio de proteger la salud nutricional durante ef embarazo es el de
defender el desarrollo vy la salud de los nifios (/2). En otras palabras, las
nifias sanas y bien alimentadas se convierten en mujeres igualmente sanas y
bien alimentadas y en madres fisiologicamente eficaces. Este es el axioma
fundamental de la salud maternoinfantil en materia de nutricion. Pero mds
importante es el hecho de que en ello estriba la razén de ampliar la
instruccidn y el asesoramiento nutricionales de la madre durante los
intervalos entre embarazos, con el fin de mejorar la dieta vy hébitos
dietéticos no sdlo de las propias madres, sino también de los nifios y del
resto de la familia.

El estado nutricional es dificil de definir y aiin m4s dificil de medir. No
obstante, todo programa satisfactorio de servicios de salud maternoinfantil
tiene como una de sus funciones principales la de identificar los riesgos
que puedan llegar a ser altos para las madres v los nifios de pecho.

Sobre la base de la gran experiencia adquirida cabe determinar los
grupos mas vulnerables. Ya se ha aceptado que el nivel socioeconémico
bajo equivale a nutricién deficiente, y que la nutricién materna insuficien-
te se relaciona con la gran mortalidad de lactantes, elevadas tasas de
prematuridad vy altos grados de defectos fisicos, y posiblemente también
de defectos mentales, en los nifios. Por consiguiente, esta correlacién
supone un cimulo de anormalidades, que son mds frecuentes en las
familias pobres, sea cual fuere su situacién geografica.
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Dentro de este marco, conviene especificar las normas gque han de
contribuir a la evaluacién del estado nutricional materno, indicando la
magnitud del vacio existente entre la situacion actual y la que serfa ideal,
En ocasiones, cabe definir objetivos que, en lo que respecta a los
conocimientos actuales, puede suponerse que representan lo idgal. En la
prictica, y sobre todo en los pafses y comunidades mds pobres, puede ser
ngcesario tener que progresar hacia semejante ideal estableciendo objetivos
intermedios. Tales fines prdcticos han de ser factibles, reproducibles y
ficiles de utilizar por el personal que carece de competencia y recursos
técnicos superiores. )

Peso v estatura

La experiencia ha indicado que las pacientes notablemente gruesas o
delgadas al principio del embarazo constituyen un grupo de “gran riesgo”,
con antecedentes obstétricos desfavorables. Las pacientes con poco peso
forman un grupo particularmente vulnerable.

Las normas de peso en los adultos con relacidn a la estatura, se han
especificado en una monografia de la OMS y en un manual del ICNND
(40, 41). En el cuadro 7 s¢ indica una clase de norma mas sencilla, para las
mujeres, que ha resultado satisfactoria en los Estados Unidos de América.
En general, las mujeres cuyo peso con respecto a la estatura se acercaa lo
normal pueden considerarse en estado nutricional satisfactorio. A falta de

Cuadro 7, Peso estindar, segiin la estatuta, en mujeres adultas

(17 aiios) 2+
Estatura Peso esténdar
{(ci) (kg)
140 44
142 45
144 46
146 47
148 48
150 49
152 50
154 51
156 53
158 54
160 55
162 56
164 57
166 59
168 60

8Cifras proporcionadas por la Sociedad de Actuarios de los
E.U.A,, 1959,
Cifras corregidas para tomar en cuenta el grosor de los
zapatos ¥ el peso de la ropa.
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informacion relativa a normas nacionales o de Ia comunidad, estos datos
pueden ser dtiles hasta que las normas locales puedan establecerse y
comprobarse en cuanto a su validez.

Aumento de peso durante el embarazo

En los Estados Unidos de América se ha observado que un aumento de
peso del orden de las 20 a 25 libras (9 a 11.5 kg)durante la totalidad del
embarazo es compatible con la mas favorable eficacia reproductiva.

En las clinicas prenatales es conveniente indicar en grificas el peso de
las pacientes, de forma que la tendencia pueda advertirse de una ojeada,
Tompkins y otros idearon una grifica basada en un aumento total de peso
de 24 libras (11 kg), que se ha utilizado con éxito en los Estados Unidos
de América (14). Tiene, quizids, el inconveniente de que es necesario
conocer el peso de las pacientes con anterioridad al embarazo y calcular el
aumento a partir de este punto inicial, antes de hacer la representacidn
grafica del registro. En Aberdeen, Escocia (Thompson, 1965), se ha
empleado un disefio algo diferente (figura 4} con el que se subsana esta
dificultad: se funda en una ganancia total de peso de 27.5 libras (12.5 kg),
a un ritmo de aumento, durante la segunda mitad del embarazo, de una
libra por semana, aproximadamente (42). Las “normas” vienen indicadas
por una serie de lineas paralelas, y los pesos reales en cada visita a la
clinica se registran directamente en la debida semana de gestacién. La
paciente que esté aumentando de peso con mayor lentitud de lo normal
indicard una tendencia descendente a través de las paralelas, mientras que
la que aumente de peso con rapidez mayor de lo normal mostrard una
tendencia ascendente.

Se reconoce que las tendencias indicadas en dichas grdficas pueden
representar aumentos de peso que raramente los consiguen las mujeres de
las comunidades muy pobres, en particular si han de realizar trabajos
fisicos rigurosos durante el embarazo. No obstante, el simple registro de
observaciones reales con respecto a una tendencia ‘‘ideal” contribuye a
concentrar la atencion en los posibles defectos de la nutricién de las
pacientes objeto de los cuidados.

Estatura

Aunque no es posible alterar lz estatura de los adultos, se ha
establecido que la distribucién de tallas en una comunidad es un indice
itil de condiciones socioecondmicas anteriores; ademds, las mujeres de
estatura indebidamente baja de acuerdo con las normas de su comunidad
tiecnen experiencias reproductivas mds desfavorables que las mujeres
relativamente altas (Thomson, Chun y Baird, 1963) (9). Dada la gran
variacion de estaturas en las distintas comunidades, se recomienda que las
normas de la comunidad sean perfeccionadas sobre la base de los datos
locales.

28



‘opied |sp oysvassd Bysej,

‘NoIIDhITUeE DWIe

NAIIVLSIY 10 SYNYAIS

" 5t ne 1/ 14 51 0l
; = [ 17 r :
m L\\ !
2 41 >, e, ]
T -~ \.\\
ral ‘\\
L] el W
=
L\\ Jar'l
\. o]
A |-
1 \\ ol
P |1
L e
[ A Pl
\‘\
. -
. T LA
=
sl
L r ||
. o l.\ ]
= e 1
4 1 " lesr zor e
— L T e W
L
| g T e oM 30 -ON
b= - 92 MRt is0 °
\\\ 1 YRR By et T QWO M
=
A - 0%3d 34 ¥olivad

(g¥) osad ap vapge1D 4 814

921 SIS
orL §'¢9
¥5l S9°69
891 T8l
svddn Iy

29



Mediciones bioquimicas

Si bien los pardmetros bioguimicos han resultado de utilidad en la
investigacidn nuiricional de adultas no embarazadas, su interpretacion es
menos clara durante el embarazo debido a los procesos de adaptacién
fisioldgica con respecto a la composicién de la sangre. No obstante, ciertas
estimaciones pueden ser itiles. Se supone que, donde sea posible, se
llevardn a cabo investigaciones rutinarias prenatales, como los andlisis de
orina, para averiguar la presencia de albimina y azicar.

También se determinard, donde sea posible, los niveles de hemoglobina
o hematoéeritos. Se emplearin métodos minuciosamente normalizados.
Conviene repetir las estimaciones a intervalos determinados durante el
embarazo, al objeto de descubrir disminuciones importantes en los niveles
de hemoglobina ¢ hematdcritos.

De conformidad con el Grupo Cientifico de la OPS sobre Anemias
Nuiricionales, se indica que un nivel de hemoglobina inferior a 11 gramos
por 100 mililitros o un hematderito menor de 33% (correspondiente a una
concentracién media de hemoglobina celular de 34) deberdn considerarse
como indicios de anemia durante el embarazo (35). Estos valores se
refieren a la sangre venosa de personas que viven al nivel del mar. A
elevadas altitudes, los valores han de modificarse.

Raciones dietéticas recomendadas

Las recomendaciones de los organismos de las Naciones Unidas y del
Consejo Nacional de Investigaciones de los E.-U.A. con respecto a las
mujeres embarazadas y lactantes se resumen en el cuadro 1 del presente
informe (pdg. 5 ).ElGrupo considerd que dichas normas debvan servir de
gurias en la Regidn. Teniendo en cuenta que en muchas zonas los alimentos
disponibles y los hidbitos dietéticos distan mucho de lo ideal, quizds sea
necesario adoptar, como fin prictico inmediato, normas que se ajusten
més expresamente a la situacién actual. Tales normas pricticas han sido
concebidas localmente en varios de los pafses interesados. En el uso
habitual, es atil expresar las necesidades nutricionales en funcién de los
alimentos disponibles localmente,

Planificacién de la familia

En la actualidad existen pruebas suficientes de que demasiados
embarazos, muy seguidos, impiden el desarrollo fetal, aumentan Ia
mortalidad de madres y recién nacidos, v la probabilidad de la pobreza y
malnutricion de las generaciones actual y futura. Por consiguiente, la
necesidad de espaciar los embarazos es parte esencial de la rehabilitacién
mutricional.
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Los servicios de planificacion de la familia deberdn ofrecerse como
parte de los programas generales de salud, También es importante que en
tales servicios se atienda a las adolescentes que, en numerosas sociedades,
estdn contribuyendo con una proporcién creciente de embarazos y que
forman parte de un grupo de gran riesgo bien reconocido.

Los embarazos de adolescentes, los embarazos tan seguidos que
impiden el debido restablecimiento nutricional, v el nimero excesivo de
embarazos en las madres que ya se hallan recargadas de responsabilidades
familiares pueden ser causa, todos ellos, de malnutricion.

Con los métodos satisfactorios de planificacion de la familia se gana
tiempo, lo cual es fundamental para llevar a la prictica, con éxito, los
servicios nutricionales.

Seglin las pruebas actuales, los intervalos entre embarazos (del parto a
la nueva concepcidn) de menos de 24 meses estin asociados con un
impedimento definido de Ia eficacia reproductora y, casi con toda certeza,
con una incidencia creciente de malnutricién materna.
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V. LAS ACTIVIDADES LOCALES DE SALUD
EN RELACION CON LA NUTRICION MATERNA
Y LA PLANIFICACION DE LA FAMILIA

Los servicios de salud de los distintos paises de la Region varian
considerablemente en cuanto al grado de servicios prestados, cobertura y
medios disponibles. Este capitulo se refiere a los que actian en zonas
rurales, en centros urbanos y, cada dia mds, en zonas periféricas
urbanizadas adyacentes a las ciudades principales. No obstante, en todos
los casos, los servicios locales de salud constituyen el medio en virtud del
cual determinado personal de salud experto llega, realmente, con los
medios que sean del caso, a las personas de la comunidad.

Dentro del cuadro de un programa general de salud, es necesaria una
mejor utilizacion del extenso campo de servicios bdsicos destinados a
implantar actividades de planificacién de la familia. Uno de estos servicios
es el de la atencidn maternoinfantil, en la que lo relativo a la nutricién y
planificacion de la familia es especialmente necesatio para las mujeres
embarazadas y lactantes. Estas actividades también son de suma importan-
cia para los futuros padres de todas las edades, en especial los
adolescentes, un grupo muy desatendido hasta la fecha. Esta necesidad se
aprecia cada vez mds a medida que van acumulindose pruebas de la gran
incidencia de mortalidad materna, poco peso de las criaturas al nacer,
mortalidad de lactantes y posibles efectos nocivos a largo plazo en el
desarrollo mental y la depauperacién nutricional materna. La gran
incidencia de malnutricién en nifios preescolares ocurre particularmente
en las familias en que las madres estdn mal nutridas v, ademds, tienen
embarazos demasiado proximos unos a otros. Si bien no se comprende
todavia suficientemente la forma especifica y detallada en que la nutricién
influye en el resultado de un embarazo, tanto para la madre como para la
criatura, la experiencia y los conocimientos yz adquiridos en la materia
bastan para indicar las medidas empiricas necesarias para remediar la
situacion. '

La combinacién de actividades de nutricién v de planificacion de la
familia en los servicios de salud es rara en todas partes, y es urgente
adoptar todas las medidas necesarias para activar este aspecto del
programa, mediante el debido adiestramiento y orientacién del personal y
el establecimiento de directrices adecuadas. En estos esfuerzos ha de
quedar incluida la totalidad del grupo regional de salud, es decir, los
profesionales de todos los aspectos de la salud publica, desde el médico al
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nutricionista y al trabajador del servicio social, sin olvidar las enfermeras,
dietistas, ayudantes de salud, enfermeras obstétricas y demds personal
pertinente.

La inclusién de la nutricién materna y de la planificacién de la familia
en los servicios de salud fundamentales ofrece una ocasion mucho mayoer
de educar en materia de nutricién y vida familiar, inclusive ta educacién
sexual. Ademds, el acopio de datos relativos a la nutricidon de muijeres
embarazadas y al resultado de sus embarazos no sélo contribuye a reunir
estadisticas vitales de cardcter regional y nacional, sino que ofrece también
la cportunidad de efectuar investigaciones muy importantes sobre la
nutricién y los problemas de salud de la comunidad.

Seleccién de casos expuestos a gran riesgo

Los tocdlogos han reconocido hace tiempo que ciertas categorfas de
mujeres quedan incluidas en un grupo de gran riesgo que puede definirse
sin medios especiales de laboratorio. Dichas categorias comprenden a las
mujeres de antecedentes obstétricos poco satisfactorios, las primfparas
(especialmente las excesivamente jovenes o vigjas), los casos de gran
fertilidad y las mujeres de salud f1sica y general deficientes, en particular si
existen anormalidades pélvicas. La importancia nutricional de algunas de
estas categorias es indiscutible.

Pueden buscarse pruebas anteriores de posibles inconvenientes nutticio-
nales interrogando acerca del tamafio y composicion de la familia, el
numero de sus miembros que trabajan, ingresos que aportan, y condicién
de la vivienda, especialmente en to que se refiere a facilidades para cocinar.
También es Otil averiguar si la madre tiene deberes que cumplir fuera del
hogar, los cuales, aunque pueden contribuir a avmefntar sus recursos
materiales, también pueden ser un obsticulo para que ella dedique el
tiempo suficiente al cuidado y alimentacion de sf misma y de su familia.

Examen fisico

El examen fisico comprenderi la investigacion de signos y sintomas de
cardcter fisico y de importancia nutricional, asi como los signos que se
observan de ordinatrio durante los cuidados prenatales v posnatales. Estos
han sido descritos por un Comité de Expertos de la OMS (43) v en una
Monografia de 1la OMS (40). La seleccion de los signos apropiados que
habrin de observarse dependerd de los problemas nutricionales locales
existentes en fa zona, a juicio de las autoridades de salud.

Las mediciones de la estatura y la toma del peso se efectuarin siempre
utilizando equipo digno de confianza, que sea objeto de verificacién
peridédica, v procurando generalizar lo mas posible las condiciones
existentes (en particular lo relativo al calzado y otras prendas utilizadas).
La medicién de la estatura y la toma del peso con exactitud no es tan ficil
como parece y el personal clinico deberd estar adiestrado en los métodos a
aplicar y en la evaluacion de los resultados.
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La estatura (en relacion con la distribucion de las tallas en la
comunidad) es un indicador general 1til del desarrollo anterior y, por
consiguiente, de los hdbitos dietéticos a largo plazo. La estatura muy
pequefia puede indicar dificultades obstétricas futuras, particularmente en
las mujeres que nunca han dado a luz. La razdn entre peso y estatura
habra de determinarse utilizando una norma como la indicada en el cuadro
7 (pdg. 27) para averiguar el exceso indebido de obesidad o deigadez. El
peso se tomard en cada examen a fin de evalvar el aumento durante el
embarazo, registrindose los datos en una gréfica tal como la que aparece
en la figura 4 (pig. 29). Muy poco aumento de peso indica nutricién
deficiente, mientras que un aumento demasiado tdpido, en particular si
empieza bruscamente después de una tasa anterior de aumento reducido,
puede indicar preeclampsia incipiente. Conviene tomar el peso a las
madres gque acuden a las climicas infantiles de beneficencia, para observar
si la lactancia se relaciona con la pérdida de peso excesivo (determinadas
pérdidas de peso durante los primeros dos o tres meses de la lactancia
quizds puedan considerarse como fisiologicas).

La medicion de la circunferencia del brazo puede ser un indicador 1itil
y relativamente sencillo de disminucién de proternas, en forma de tepdo
muscular 0 de calorias en forma de grasa subcutdnea (40).

Investigacion bioguimica

De permitirlo los medios disponibles, se incluird la medida dc la
hemoglobina (o del micro-hematéerite), ademds de los andlisis de orina
habituales.

Antecedentes dietéticos

Las encuestas dietéticas exactas requieren métodos lentos y personal
muy capacitado. En circunstancias clinicas es atil tomar una historia
dietética corta (recordatorio de 24 horas), que servird para dar una idea de
los habitos ordinarios de la madre en materia de ingestion de alimentos y
que puede indicar defectos que deben ser corregidos. Tales historias
dietéticas se obtendrin habitualmente en una fase temprana del embarazo
y, de nuevo, a ser posible, en una fase posterior, asi como durante la
lactancia,

Complementacion de la dieta

En los casos en que existe una deficiencia de calorias y nutrientes, en
especial de proteinas, claramente definida y extensa a nivel de la
comunidad, es de suponer que tales limitaciones causen un efecto de
importancia en las mujeres embarazadas y lactantes, en vista de las
crecientes necesidades fisiologicas de las mismas. En estas condiciones, la
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utilizacién de suplementos dietéticos se considerard sobre una base
temporal o permanente, segin la naturaleza del problema y los recursos de
que se disponga. Dichos suplementos deben adoptar la forma de articulos
alimenticios, preferiblemente de origen local, preparaciones especificas de
nutrientes 0 enriquecimiento de los alimentos de la propia dieta. Sea cual
fuere la forma de los suplementos, cuando existan graves deficiencias
dietéticas en las mujeres embarazadas v lactantes se iniciard la aplicacion
de los procedimientos indispensables para asegurar que los suplementos
dietéticos necesarios scan suministrados a dichas mujeres, en relacién con
necesidades nutricionales mensurables, Para mayor facilidad, los referidos
suplementos pueden clasificarse como alimentos, suplementos de nutrien-
tes y métodos de enriquecimiento.

Alimentos

De ordinario se proveen para satisfacer las necesidades de calorfas y
proteinas, y conviene que sean de origen local y que constituyan un
elemento aceptado de la dieta tradicional, En las raciones de alimentos
destinadas a la madre se debera tener en cuenta, en forma realista, su
posible distribucion entre toda la familia. Cuando no existan los recursos
locales se considerard la ayuda exterior, ya que cabe obtener suministros
importantes de articulos alimenticios especificos mediante organismos de
asistencia técnica bilaterales e internacionales. El Programa Mundial de
Alimentos (PMA) ofrece posibilidades de recursos alimentarios para los
programas de alimentacién maternoinfantil, de magnitud suficiente para
garantizar Una proteccion extensa vy duradera (cinco afios). Hasta la fecha,
varios pafses han iniciado programas extensos de alimentacién empleando
tos articulos del PMA, pero dedicando siempre cuidadosa atencién al
empleo de estos recursos por fases escalonadas, y al reemplazo de los
mismos con productos locales al término del periodo especificado,

Preparaciones de muttrientes

Puede comprender varios suplementos de vitaminas y minerales, segin
la naturaleza de las deficiencias determinadas o las necesidades posibles.
Para prevenir deficiencias que conducen a anemias nutricionales, el Grupo
Cientifico de la OPS (1968) sobre este tema recomendd: “Las mujeres
embarazadas v lactantes deben recibir suplementos que contengan 60 mg
de hierro elemental y 100 microgramos de dcido fdlico por dia, durante el
perfodo de embarazo y lactancia” (35},

El Grupo Técnico de la OPS en Hipovitaminosis A en las Américas
(1968) no recomienda la administracion de vitamina A a las mujeres
embarazadas en exceso de las cantidades diarias recomendadas por el
Grupo Mixto FAO/OMS de Expertos en requerimientos vitaminicos, que
son Tas que corresponden al adulto nommal (31). Por otra parte, el Grupo
Técnico de la OPS sugiere que se administre a la mujer lactante una dosis
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oral de 100,000 UI. de vitamina A, miscible en agua, inmediatamente
después del parto, para proteger al nifio durante las primeras semanas de
vida. Esto puede realizarse facilmente por medio de los servicios de
maternidad. El propio Grupo también sugiere que se procure la colabora-
cién de las parteras empiricas para remitir a las madres lactantes a los
centros de salud para recibir la dosis preventiva,

Al recién nacido no se e administrard una dosis elevada de vitamina A,
ya que los nifios de muy corta edad son, al parecer, especialmente
susceptibles a la hipervitaminosis A (31).

En las zonas en que el bocio y el cretinismo son endémicos, se dedicard
atencion especial a asegurar una ingestién adecuada de yodo. En muchos
paises, la yodacion de la sal se ha llevado a cabo eficazmente, pero en
otros, grandes sectores de la poblacién expuestz no reciben suplemento
alguno de este metaloide. En esas zonas pueden considerarse métodos
alternativos, como la administracion de inyecciones intramusculares de
aceite yodado a toda la poblacion femenina en edad de concebir. En
ensayos realizados en Ecuador v en Peri se ha demostrado que este
método es eficaz para prevenir el bocio en los individuos jovenes y para
reducir en forma importante la prevalencia de la enfermedad en la
poblacidn en general. Pruebas recientes indican que es verdaderamente
eficaz en la prevencion del cretinismo endémico ¢ldsico, en la progenie de
las poblaciones afectadas.

Fortificacion y enriquecimiento

Otro de los métodos para facilitar suplementos nutritivos a la madre es
el de fortificar y enriquecer determinados articulos alimenticios. Induda-
blemente, este sistema no es especifico para ningin grupo determinado de
la poblacién; no obstante, es probable que las deficiencias prevalentes en
las mujeres en edad de concebir afecten al resto de la poblacion.
Asimismo, cualquier inversién en este campo producird, por consiguiente,
beneficios nutricionales de caracter general para la comunidad, ademds de
contribuir a satisfacer las necesidades especificas de la madre.

Educacién nutricional y vida familiar

La ensefianza de la nutricién se orientard con arreglo a Ias normas
dietéticas existentes o a las ingestiones recomendadas durante el embarazo
y la lactancia. Se insistird en el uso de alimentos de preduccién local,
dentro del campo y las limitaciones de la economia familiar v las
caracteristicas y hdbitos alimentarios del lugar. Para el “nuevo ciudadano™
(el emigrante de la zona rural instalado recientemente en una comunidad
urbana o periurbana) esta comprenderd la educacidn nutricional al
consumidor.

La instruccidn se llevard a cabo mediante los servicios locales de salud,
especialmente las clinicas prenatales y pedidtricas, centros de rehabilita-
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cion nutricional, etc. Ademds, se procurard utilizar las escuelas primarias y
secundarias (donde la ensefianza comprenderd la economia doméstica),
asociaciones femeninas y los centros, grupos y clubes de la comunidad
para hombres y mujeres.

Se reconoce que la necesidad de llegar al adolescente es de gran
importancia y, ademas de los métodos ya mencionados, se estudiard la
organizacién de grupos especiales, junto con la utilizacién plena de los
medios masivos de difusién,

Planificacion de la familia

El espaciamiento de embarazos es indispensable para conseguir el
restablecimiento nutricional completo, permitiendo que el complemento
dietético y la ensefianza de la nutricién resulten eficaces. De ordinario se
requieren dos afios, como minimo (del parto a la nueva concepcidn).

El niimero total de hijos también es importante y debe considerarse la
limitacién del tamafio de la familia, una vez conseguido el nimero deseado
de hijos, para proteger a la madre y su prole con cardcter permanente.
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VI. LA NECESIDAD DE AMPLIAR
LOS CONOCIMIENTOS

Las pruebas expuestas en capftulos anteriores—y muchas mds que no se
mencionan en este informe—no dejan duda alguna con respecto a la
importancia de la nutricidon en io que se refiere a la maternidad y la
planificacion de la familia. Las medidas nuevas que se apliquen pueden y
deben fundarse en los conocimientos existentes. Sin embargo, gran
cantidad de estos conocimientos es tan fragmentaria e incompleta que no
puede recomendarse lo suficiente la importancia de investigaciones
ulteriores.

En un informe de esta clase es imposible especificar detalladamente la
labor que es ineludible realizar, cémo ha de organizarse v las prioridades
que deben asignarse. Se pondrin de relieve algunos de los temas generales
que se discutieron durante la reunion del Grupo Técnico.

Las investigaciones operacionales—en las cuales pueden obtenerse con
frecuencia datos fundamentales durante los trabajos clinicos y de salud
. piblica habituales—son quizas las de mayor importancia. El efecto de cada
nuevo programa de salud deberd evaluarse, y ello significa el acopio de la
informacion necesaria ¥ su andlisis a intervalos determinados, con el fin de
evaluar los progrescs logrados, si los hubiere. Deben recogerse sistemati-
camente datos estadisticos relativos a la natalidad y las defunciones,
estadisticas antropométricas referentes a los padres y al desarrollo de sus
hijos, estadisticas clfnicas que contribuyan a definir los principales
problemas médicos, e informacion acerca de los antecedentes econémicos,
ambientales y dietéticos de las comunidades. Ha de establecerse el sistema
habitual de acopio de datos, en lo posible sobre una base continua,
empleando personal regular de salud como colectores principales. Por tales
medios, es posible no sdlo evaluar la situacidn actual, sino también medir
los cambios que ocurren con el tiempo y estimar el efecto de los nuevos
factores, a medida que se introducen en la comunidad. Una obtencién de
datos sistemdtica no s6lo contribuye a que el personal de salud
inspeccione sus actividades, sino que también agudiza las observaciones y
evaluaciones efectuadas por dicho personal en el curso del trabajo diario.

Sin embargo, los datos reunidos, para que sean Utiles han de analizarse.
El Grupo estimé que en muchas zonas de la Regidon probablemente ha de
haber en los archivos datos en teserva y sin utilizar. Al parecer, esto sucede
aun en las instituciones de investigacion, puesto que el apoyo econdmico
se consigue mds ficilmente para el acopio de informacién que para el
andlisis sistemdtico de la misma. El andlisis compieto de datos puede
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resultar tan costoso y lento como la recoleccién inicial, y de ordinario
requiere ¢l asesoramiento y los servicios de investigadores expertos, asf
como el equipo analitice necesario, Cabe afirmar, casi con absoluta
certeza, que el andlisis de datos existentes resolveria diversas cuestiones
acerca de las cuales se dispone actualmente de muy poca informacidn; por
¢jemplo, la estatura v peso de los adultos en diversas comunidades, la
cantidad de peso ganada por las mujeres embarazadas de grupos distintos,
¢l efecto de los embarazos repetidos en la razén entre el peso y la estatura
maternas, el peso al nacer y el consiguiente desarrollo y crecimiento del
recién nacido, :

La reunién de una informacién tan “fundamental”—no sdlo en lo que
respecta a las mediciones fisicas de los padres e hijos, sino también a sus
hdbitos dietéticos, niveles de hemoglobina, etc.—debe considerarse como
una cuestidn digna de la mdxima prioridad. Esta es la {inica forma de
establecer normas pricticas relacionadas con la situacién actual y las
posibilidades inmediatas en diversas comunidades. Como se indica en el
Capitulo IV, a falta de orientaciones pricticas de pertinencia local, es
preciso depender de normas creadas primordialmente para aplicarlas en
parses técnicamente avanzados y que pueden distar mucho de las
posibilidades pricticas inmediatas de los parses mds pobres.

Tampoco deben descuidarse las investigaciones bdsicas relativas a
problemas tales como las alteraciones en la composicidn del organismo
durante el embarazo; la composicidn de la placenta en relacién con sus
funciones; la cantidad y composicién quimica de la leche materna vy su
relacion, si la hubiere, con los hdbitos de lactancia natural y el desarrollo y
salud del nifio, v el efecto de las pricticas anticonceptivas en la lactancia y
en la salud fisica y psicolégica de la madre. Sibien es quizds inevitable que
buena parte de tal trabajo se haya de realizar en los parses tecnologicamen-
te avanzados, debe subrayarse que determinados problemas nutricionales
solo pueden estudiarse a plenitud y econdmicamente en aquellos lugares
donde la malnutricidn grave esté muy extendida. La investigacion bdsica
en los paises desarrollados es de importancia general y no simplemente
local. Como dichas investigaciones suelen requerir medios y capacidades
cientificas de cardcter complejo, han de ser emprendidas, necesariamente,
por las universidades e instituciones de investigacion, preferiblemente en
colaboracién estrecha con los organismos de los servicios de salud locales.
Los problemas pricticos con que se tropieza en el servicio suelen servir de
estimulo a las investigaciones bdsicas, y, reciprocamente, el fruto de estas
investigaciones suecle indicar la forma de mejorar los servicios.

De lo expueste se deduce que las investigaciones resultan mds
provechosas cuando se utiliza ¢l trabajo en grupo, en virtud del cual
muchas clases distintas de disciplinas cientfficas se encargan de resolver un
ctmulo de problemas en una determinada comunidad. Es muy convenien-
te estimular la creacién de unos pocos centros (no necesariamente ceniros
de tecnologfa cientifica superior), en lugar de dispersar las energias y los
recursos en problemas y zonas peogrificas discordes donde partes
determinadas del trabajo se realizan en aislamiento. Segfin lo manifestado
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en el informe del Comité de Expertos de la OMS sobre la Nutricion
durante el Embarazo v la Lactancia (1963): “Mientras no se logre
organizar y mantener sin interrupcion el trabajo de equipo no serd posible
resolver los problemas refativos a la nutricion en el embarazo y 1a lactancia
a no ser en forma fragmentaria, irregular y no pocas veces equivoca” (2),
Las mejores investigaciones se realizaran allf donde existan personas
con la curiosidad necesaria y ¢l deseo de llevarias a cabo. El Grupo
encarecié a la OPS que continuara la bisqueda de tales individuos que
ayudaran a iniciar y desarrollar actividades fructiferas de investigacién y
que coordinara sus esfuerzos, Al propio tiempo, los resultados existentes
que proceden de investigaciones y puedan aplicarse a los servicios de salud,
deben ponerse a prueba en condiciones de campo en proyectos piloto.
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VII. CONCLUSIONES

La evidencia que se ha considerado no deja lugar a dudas sobre el
hecho de que la nutricién de las mujeres embarazadas y lactantes acusa
graves deficiencias en la mayoria de los parses de la Region y quizds en
todos. Ello resulta en un estado fisico y salud deficientes en las madres y
en un crecimiento v desarrollo deficientes y altas tasas de mortalidad en
sus nifios. Las madres que son incapaces de planificar y limitar el niimero
de sus hijos contribuyen desproporcionadamente a aumentar la morbilidad
y mortalidad.

Es, por consiguiente, urgentemente necesario adoptar todas las medidas
posibles, tanto a nivel nacional como local, para mejorar la situacidn.
Ademis de las medidas que hagan posible que tas familias obtengan dietas
de mayor valor nutritivo, es necesario, mediante una educacidén generali-
zada, aumentar la cficacia con que se usan los recursos disponibles. Ello
implica el uso de todos los medios posibles ¥y no s6lo el aumentar
cuantitativamente los consejos dados por las autoridades de salud. Para
que sea eficaz, la educacion debe ser realista en términos de recursos,
costumbres y creencias de las comunidades afectadas.

Existen pruebas suficientes de que los embarazos muy seguidos pueden
afectar seriamente a la madre y a sus hijos subsiguientes, Ademds existe
una dificultad adicional para las familias con gran nimero de hijos que es
obtener una cantidad suficiente de alimentos.

Es evidente, pues, que la inhabilidad de planificar y limitar el namero
de hijos en las familias de acuerdo con los deseos y recursos de Jos padres
es una de las principales causas de la deficiencia nutricional, en especial en
las madres v en los nifios de corta edad. La eliminacion de las barreras a la
planificacién de la familia debiera ser un objetivo esencial de todo servicio
de salud y de los servicios educacionales en general. Los pasos que se den
hacia ese objetivo pueden aportar una mayor contribucién a la asistencia
nutricional y otros tipos de asistencia social que cualquier otra medida
individual dada.

Existe ya suficiente informacion objetiva para justificar un esfuerzo
continue hacia el mejoramiento de los servicios de salud, nutricién y
planificacion de la familia, pero para facilitar el progreso hace falta
solucionar serias deficiencias de informacién. Por esta razén, se debe
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promover activamente la investigacion tanto “‘operacional” como “bdsica™
con el fin de traer a la luz nuevas posibilidades v evaluar los adelantos
logrados hasta ahora.

No es posible progresar sin una reserva adecuada de personal
capacitado. Aunque puede hacerse bastante con los recursos actuales,
mediante una mejor orientacién y organizacion, serd necesario evaluar las
necesidades de personal en muchas dreas antes de emprender la expansién
de los servicios, y planificar la formacién de personal médico, paramédico
y de servicio que se requiera.
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Apéndice

INFORME DE LOS ESTUDIOS QUE SE REALIZAN EN
LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA SOBRE
EL ESTADO DE LA NUTRICION MATERNA

Dr. Edwin M. Gold*

El auge de los actuales estudios sobre el estado de la nutricién materna
en los Estados Unidos de América se debe al creciente convencimiento de
que la calidad final de! producto de la gestacion sdlo puede ser tan buena
como la calidad de los ingredientes que lo producen, y de que la eficacia
reproductiva de los padres depende del estado de salud total de que gozan.
Esto comprende no sélo su crecimiento, desarrollo y experiencias
educacionales, emocionales y socioculturales hasta el momento de la
concepeidn, sino también sus antecedentes nutricionales y conocimientos
adquiridos en este campo. Asf pues, la orientacién y terapia nuiricional,
tanto antes como durante la concepcién, estin surgiendo como partes
integrales de la atencion de maternidad total, con respecto a la madre, al
nifio y a la familia.

La mayorfa de las encuestas nutricionales efectuadas en los Estados
Unidos de América han demostrado que los valores nutritivos de las dietas
ascienden claramente con la condicién socioeconémica, tanto durante el
embarazo como fuera de este. La incidencia de pesos reducidos al nacer en
cualquier poblacién obstétrica arroja jgualmente un gradiente de acuerdo
con el nivel sociocecondmico v el origen étnico. Actualmente, la incidencia
en los Estados Unidos de pesos reducidos al nacer ha ido ascendiendo
continuamente hasta alcanzar el nivel presente de 10% de los nacimientos
vivos, pero con una cifra de 7.5% para los nifios blancos contra casi 16%
para los no blancos. La mortalidad infantdl presenta igualmente una
diferencia de 2 a 1 con una tasa de 22.3 para los niftos blancos y 41.3 para
los no blancos.

En una reciente reunién sobre el tema “Por qué mueren los nifios”,
patrocinada por el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo
Humano, un grupo de prominentes investigadores clinicos llegaron a la

*Profesor Residente de Salud Maternoinfantil, Escuela de Salud Pablica de la
Universidad de California, Berkeley, vy Profesor Clinico de Obstetricia y Gingcologia
del Centro Médico de San Francisco, California.
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conclusién de que la desnutricién en la madre, ya sea debida a una
alimentacién insuficiente o a malos hibitos alimentarios, es un factor de
importancia para la alta tasa de mortalidad infantil de los Estados Unidos
de América, El Dr. G. B. Avery, de la Universidad Johns Hopkins
{Baltimore, Md.), ha reiterado que las mujeres de los grupos socioeconémi-
cos més bajos acusan una mortalidad infantil casi dos veces superior a la de
los miembros mds afluentes de la sociedad. El Dr. P. Andrews, de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Louisville (Kentucky), sugirid
que mejorando la nutricidn materna con multivitaminas, hierro ¥
suplementos protefnicos al principio del embarazo, preferiblemente antes
de la concepcion, en mujeres con alto riesgo, se reducirfa el mimero de
nifios con alto riesgo y la mortalidad infantil. También dijo que, en vista
de los crecientes embarazos entre jovenes menores de 20 afios, los
pediatras debieran compartir la responsabilidad de asegurar una nutricién
adecuada de tales jovenes en este pafs. La Dra. M. Valdés-Dapena, de la
Universidad de Temple (Filadelfia), en su informe sobre los resultados de
las autopsias en 501 muertos neonatales, opind que la desnutricién de la
madre afectaba grandemente la mortalidad infantil. Muchas de las madres
de los nifios que murieron eran de 13 a 16 afios y procedian de niveles
socioeconémicos bajos. Para reducir ta mortalidad neonatal en este grupo,
ella recomends un suplemento protefnico y la educacion alimentaria de
las madres. El Dr. B. Weisskopf, del Centro de Evaluacién Infantil de la
Universidad de Louisville, concluyé que la ingestion insuficiente de
proternas era una de las causas principales de 1a toxemia en el embarazo v,
por consiguiente, responsable de muchos nacimientos prematuros y nifios
con alto riesgo (I).

Las zonas geogrificas de los Estados Unidos de América con el ingreso
mids bajo por persona ¥ mayor pobreza arrojan las tasas mds altas de
mortalidad infantil. En general, los estados con los ingresos mds elevados
por persona presentan la mds baja mortalidad infantil y los de ingresos més
bajos la mis alta (2). Ilustran este hecho los datos recogidos en el
Statistical Abstract of the United States, 1967 (3). En 1965 el Estado de
Connecticut fue el de mayor ingreso por persona (EUAS3,401), y la tasa
de mortalidad infantil mds baja por 1,000 nacimientos: 20.3 para los
blancos y 36.9 para los no blancos. Misisipf, que ocupd el quincuagésimo
lugar entre los estados, acusaba el ingreso m3s bajo por persona ($1,608) v
la tasa de mortalidad mds elevada por 1,000 nacimientos: 24.5 para los
blancos y 54.4 para los no blancos.

Se estd prestando una creciente atencidn al efecto de la pobreza sobre
la salud en la madre y el desarrollo de sus hijos. A principios de 1969 el
Dr. Charles U. Lowe, Director Cientifico del Instituto Nacional de Salud
Infantil y Desarrollo Humano y Presidente det Consejo de Alimentacion y
Nutricién de la Academia Americana de Pediatria, al testificar ante el
Comité Especial del Senado sobre las Necesidades Humanas y de
Nutricion, indicé que “la malnutricién, la elevada mortalidad infantil y las
tasas de nacimientos prematuros y altos niveles de deficiencia mental
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coexisten como una constelacién de anormalidades que se dan con mayor
frecuencia entre las familias indigentes” (4). Sefald que actualmente hay
pruebas de que:

a) Cuando un feto recibe nuiricién inadecuada en el itero, el nifio
nace pequefio, la placenta contiene menos células de lo normal para
alimentarlo, y su crecimiento s¢ pone en peligro.

b) Cuando un nifio sufre privacién nutricional durante los primeros
meses de su vida, su cerebro no sintetiza normalmente la proteina vy las
células, sufriendo, por consiguiente, una reduccién de hasta 20% en el
nimero de células.

¢} La malnutricion severa durante los primeros meses de la infancia
afecta la capacidad de aprendizaje, el crecimiento corporal, el ritmo de
madurez, la talla final, y si es prolongada, la productividad.

Las investigaciones que se estin llevando a cabo actualmente indican
que las privaciones maternales antes y durante el embarazo, asi como las
privaciones infantiles en el periodo neonatal, pueden afectar seriamente, y
es posible que irreversiblemente, el desarrollo mental y fisico del nifio. R.
L. Masland, en un estudio preliminar de datos sobre 60,000 mujeres
embarazadas y sus nifios obtenidos durante un Estudio Conjunto sobre
Pardlisis Cerebral, dio a conocer recientemente (J), entre otros, los
siguientes resultados:

a) Diecinueve madres que habian tenido una dieta deficiente en
protefnas durante ¢l embarazo dieron a luz nifios que a la edad de cuatro
afios tuvieron cocientes de inteligencia 16 puntos por debajo del promedio
de nifios nacidos de mujeres con dietas mas normales. Habfa cuatro nifios
no blancos por cada blanco con deficiencia proteinica. Ello sugiere que
algunas de las respuestas de aprendizaje lento observadas en nifios
indigentes podrian deberse al estado de desnutricion de sus madres
durante el embarazo.

b) La mayorfa de los problemas neurologicos se debian a una
prematuridad aumentada (frecuentemente causada por la malnutricién de
la futura madre). Los nifios de tres afios de edad de la encuesta que
sobrevivieron hipoxia severa durante el nacimiento acusaban sélo defectos
neuroldgicos menores.

Zamenhof y sus colaboradores, de la Facultad de Medicina de la
Universidad de California, demostraron, en una serie de experimentos con
ratas, que la restriccién proternica en la dieta de la madre tiene un efecto
significativo sobre el nimero de células cerebrales de sus hijos. Estos
investigadores indican que, esencialmente, las neuronas no se dividen
después del nacimiento. Asi pues, una deficiencia de neuronas al nacer
puede persistir durante toda la vida y contribuir a la conducta deteriorada
de los hijos de madres deficientes en proternas. En esos experimentos, se
sometio a grupos de ratas a dietas parcadas que contenian 8% y 27% de
proteina, respectivamente, durante su periodo de gestacién. Los nacidos
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de las madres de baja proterna tenfan cuerpos y cercbros que acusaban
una pérdida ponderal significativa, y lo que es mis importante, menor
contenido de ADN y proterna en sus cerebros, al comparirseles con los
nacidos del grupo de alta proterma. No se sabe si estos cambijos son
irreversibles o si sdlo representan un retraso en la madurez, pero al
evaluarse animales deficientes a los tres meses de edad se notaron
anomalras en el paso y en las respuestas a estimulos (6).

Churchill y sus colaboradores, de fa Facultad de Medicina de Ia
Universidad Wayne State en Detroit, corroboraron también los efectos de
la falta de proternas durante la gestacién humana. Estos investigadores (7)
informaron lo siguiente en un reciente estudio de la intetrelacidn entre la
ingestion dietética matermna, los niveles en la sangre de aminoacidos alfa
libres, proteinas de suero, v peso, longitud v volumen del crineo del nifio
al nacer:

a) Se equipararon madres con niveles de aminodcidos superiores a 4.0
mg/100 ml durante el ltimo trimestre, con madres con niveles de
aminodcidos inferiores de acuerdo con la ingestién dietética, albtimina de
suero, globulina de suero, talla, peso antes del embarazo, ganancia de peso
durante el embarazo y duracidn de la gestacion.

b) El pesc promedio al nacer de los hijos de madres con altos niveles
de aminodcidos fue de 3.43 kg, y de 3.06 kg para las madres con niveles
bajos de aminodcidos, Estas diferencias fueron significativas estadistica-
mente.

¢} El volymen promedio del crineo asociado con altos niveles de
aminodcidos fue de 472 cc, y con bajos niveles de aminodcidos sélo de
426.2 cc, lo cual fue estadisticamente significativo.

d) No se registraron diferencias de valor estadistico entre los dos
grupos en cuanto a la duracién del embarazo, talla del nifio y contenido de
albimina del plasma.

¢) Si bien el peso, el volumen del crineo y la longitud del feto al nacer
no acusaban relacién significativa con la ingestién dietética estimada de
protefma o con los niveles de albimina en la sangre, los diarios dietéticos
arrojaron una tendencia a establecer una relacién entre las cantidades de
aminodcidos ingeridos y el peso al nacer. De las madres con altos niveles
de aminodcidos en la sangre, el 46 % habfan tomado més de 70 gm de
protefnas por dia, 8dlo el 33% de las madres con bajos niveles de
aminodcidos habfa tomado 70 gm de proterna por dfa.

En otio estudio reciente se establece una interrelacién entre la
desnutricion de la madre y la reduccién en el nimero de células
placentarias. De este estudio conjunto realizado en Guatemala por el
Instituto de Nutricién de Centro América v Panama, ¢l Instituto Nacionat
de Salud Infantil v Desarrollo Humano y Ia Universidad de Iowa, Dayton
y sus colaboradores informaron (&) lo siguiente a una reciente reunién de
la Federacion de Sociedades Americanas de Biologfa Experimental:
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a} Se compararon placentas de un grupo de madres guatemaltecas
malnutridas y de bajo ingreso, cuyas dietas eran significativamente
deficientes en calorfas, proternas, riboflavina y vitamina A, con placentas
de un grupo de madres bien alimentadas, de la clase media de Iowa City
(EUA), con el fin de establecer las diferencias placentales que pudieran
resultar del estado de nutricién materno.

b) Se analizaron en los laboratorios de la Universidad de Iowa los dos
grupos de placentas, todas de embarazos que terminaron normalmente,
para determinar el contenido de agua, grasas, protefnas, ceniza, ADN,
hidroxiprolina y minerales residuales.

¢) Las placentas de las mujeres de Guatemala (placentas ) contentan
solamente 70% del nimero de células encontradas en las placentas de las
mujeres de Iowa (Placentas I). A pesar de contener menor cantidad de
células, las placentas G tenian la misma masa celular que las placentas 1.
Las células de las placentas G eran 139 % mds grandes que las de las
placentas 1.

d) Las placentas G contenian menos protefna, ADN, potasio, sodio,
magnesio, hierro y selenio.

e} Los nifios G pesaban 388 gm menos al nacer que los nifios 1.

En la misma reunién, el Dr. M. Winick, del Colegio Médico de la
Universidad de Comell (Nueva York), informé (9) que la malnutricién,
bien sea en el dtero o inmediatamente después de nacer, retarda la tasa de
division celular y resulta en un déficit permanente en el niimero total de
células cerebrales. Indicd ademds que cuanto mds pequefio sea el nifio al
nacer, mas severo seria el efecto sobre el nfimero ultimo de células
cerebrales. En estudios realizados tanto en el hombre como en animales, se
encontrd que en los fetos ¥ recién nacidos privados de alimentos
adecuados se daban menos células cerebrales, con un consiguiente
crecimiento cerebral retardado, que es irreversible.

También Winick, en una reciente publicacidn (10}, revisd criticamente
ciertos estudios sobre el caso, que establecian una relacidén entre la
privacién nutricional y ¢l desarrollo cerebral. En sus comentarios, g1 autor
hace tres preguntas: 1);Produce la desnutricién por si sola cambios
significativos en el cerebro? 2)iSi es ast, ;son estos cambios funcionalmen-
te importantes? 3);Existe una época durante el desarrollo de mayor
susceptibilidad a estos cambios? En sus respuestas, Winick sefiala que la
evidencia obtenida, tanto en los animales como en el hombre, demuestra
la existencia de cambios fisicos y quimicos en el cersbro y aisla la
malnutricién como el agente causante. Sin embargo, los datos obtenidos
en el hombre no son suficientes para dar contestacién a la primera
pregunta, ya que la compleja patologfa socioecondmica existente y otras
consecuencias de la pobreza en los Estados Unidos de América y otros
pafses hace imposible separar la malnutricién como el unico agente
etiologico. Parece cada vez mas claro que los cambios en el cerebro son
funcionalmente importantes, pero en este caso también debieran recogerse
mds pruebas. Los datos revisados apoyan la tesis de que el tiempo es un
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factor critico. Las prucbas que existen parecen indicar que cuanto mas
precoz sea la malnutricidén, mis severos y permanentes serdn sus efectos.

En los (ltimos afios se ha venido a reconocer la mayor vulnerabilidad
obstétrica de ciertos grupos de poblacion en los Estados Unidos, en
particular entre los indigentes desde un punto de vista médico, los
privados nutticionalmente y predominantemente entre los no blancos.
Este segmento de la poblacidn obstétrica ha sido identificado como “de
alto riesgo”. El grupo nutricionalmente vulnerable debide a factores
ambientales y de otro tipe incluye la mayoria de las futuras madres de
grupos socioecondmicos bajos, jovenes embarazadas durante la adolescen-
cia, y aguellas que acusan falta o exceso de peso.

Por falta de tiempo no es posible documentar en esta ocasién la
patologia obstétrica, el desperdicio fetal y la morbilidad y mortalidad
neonatales que prevalecen entre las madres adolescentes, Baste decir que
en los Estados Unidos, independientemente de los niveles socioecondmi-
cos, la joven adolescente tiende a tener la dieta mds inadecuada de
cualquier miembro de la familia. En estas jovenes, a las presiones del
embarazo se afiaden sus necesidades nutricionales para su madurez
corporal ¥ con frecuencia estas se superimponen sobre una deficiente
condicidon nutricional preexistente.

El otro segmentoimportante de este grupo nutricionalmente vulnerable
es la mujer que acusa una falta de peso. E1 peso pregrivido inmediato es
probablemente un buen reflgjo de la condicion nutricional y metabdlica.
Muchos estudios realizados en mujeres embarazadas con deficiencia
ponderal revelan una relacién entre su deficiente estado nutricional y el
resultado del embarazo. Nuevamente, por falta de tiempo es imposible
documentar esta asercidn, pero conviene mencionar un reciente estudio
que viene muy al caso.

Eastman y Jackson (1) estudiaron en el Hospital de Johns Hopkins la
interrelacion entre el peso antes del embarazo y el peso al nacer en
embarazos normales que terminaron entre la 39* ¥ 429 semanas inclusive.
El estudio retrospectivo inclufa 6,675 embarazadas blancas y 5,236 no
blancas. En todos los casos se disponfa del peso al nacer en agrupaciones
de 100 gm. He aqui algunos de los resultados mds importantes obtenidos
en el estudio:

a) Un peso reducido antes del embarazo (menos de 120 libras, o sea,
54 kg), junto con una ganancia ponderal reducida (menos de 11 libras,
5 kg), estaba asociado con una alta incidencia de recién nacidos con peso
reducido en las mujeres blancas v con una incidencia extremadamente alta
en las no blancas.

by Un aumento progresivo en el peso antes del embarazo también
estaba asociado paralelamente a un aumento progresivo en el peso
promedio al nacer y una reduccién correspondiente en la incidencia de
recién nacidos con peso reducido.

¢} Estos dos faciores, ganancia ponderal y peso antes del embarazo,
actilan independientemente. Por consiguiente, cuando o hacen conjunta-
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mente, sus efectos son aditivos: nifios grandes cuando ambos son elevados,
nifios pequefios cuando ambos son reducidos, y nifios de peso mediano
cuando uno es elevado v el otro reducido.

Finalmente, debe sefialarse el detallado estudio sobre deficiencia de
dcido folico en el embarazo, en el que Kitay (72) estudia criticamente una
copiosa documentacion sobre el reconocimiento, patogénesis, consecuen-
cias y terapia de este estado de deficiencia en la reproduccion humana. El
autor afirma que la deficiencia de dcido f6lico, incorrectamente considera-
da como una rara complicacion del embarazo es, en realidad, posiblemen-
te, el estado de deficiencia de vitamina soluble en agua mds comin en
los EUA Incluso es motivo de mayor preocupacién entre las mujeres
embarazadas, no sélo porque es una complicacion muy frecuente causada
en parte por la malnutricion, sino también porque los requerimientos de
folato de mujeres grdvidas son 10 veces mayores que los de mujeres no
gravidas. Ademds, los embarazos muy proximos y los embarazos miltiples
acentiian mds el problema de los requerimientos incrementados.

Estos estudios no sélo implican una asociacién entre la malnutricién de
la madre y la privacién de proteina y el crecimiento y desarrolto
patoldgico, fisico y neuroldgico del feto, sino que también ofrecen
indicios para su prevencién, lo que sugiere que la lucha conira la
malnutricién, tanto prenatal como durante la infancia, debiera ser uno de
los obietivos de salud pablica de mayor prioridad.
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