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Editorial. Condiciones de nutricion de la mujer

mexicana adulta

m Dr. Carlos Fernandez del Castillo S.

ste niimero de Ginecologia y
Obstetricia de México estd
dedicado a las condiciones de
nutricién de la mujer adulta en
cuatrodiferentessituaciones: fuera
delembarazo, duranteelembarazo,
enlactancia yduranteel climaterio.
Inicialmente se revisan las
condiciones de nutricién de la
mujer mexicana. Hay estratos de
la poblacién con problemas rela-
cionados a una alimentacién
deficiente y otro con sobrepeso y
obesidad, sobre todo en mujeres
en edad reproductiva que repre-
sentanunserio problemadesalud
porque aumentan el riesgo de
sufrir padecimientos que afectan
la calidad de vida.
Después se analizan diversos
aspectosdelanutriciénde la mujer
no embarazada en donde se

revisan las variaciones nutri-
cionales a lo largo del ciclo
menstrual, incluyendo las fluc-
tuacionesen el gastoenergético, la
composicion corporal y el estado
animico. Asi mismo se trata lo
concerniente a la participacién de
la nutricién en la tensién pre-
menstrual, la anemia, el cdncer, la
osteoporosis y diferentes con-
ductas anticonceptivas.

En seguida se explica exten-
samente el efecto de la nutricién
materna sobre el desarrollo del
feto vy la salud de la embarazada
enlasdiferentesetapas,los factores
que regulan el crecimiento y el
papel de la placenta. Se hace un
andlisis de los estudios sobre
desnutricién proteico-energética,
la deficiencia de acido félico y sus
resultados en el embarazo tanto

en animales como en humanos. Se
estudia la anemia en la em-
barazada y también el sinergismo
entre nutricién, infeccién e in-
munidad.

Se describen los usos y limi-
taciones delasencuestasdietéticas,
la evaluacién antropométrica,
clinica y bioquimica en mujeres
no embarazadas, embarazadas y
en lactancia.

Finalmente, se encontrarin las
recomendaciones dietéticas para
la mujer en edad reproductiva.

Ginecologia y Obstetricia de
México agradece y felicita a los
autores y coautores, todos ellos
verdaderos expertos en el tema,
que con su aportacién cientifica

ofrecen una puesta al dia sobre el

importante y primordial tema de
la nutricién de la mujer adulta.
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Introduccion

= Dr. Guillermo Soberdn

a Fundacién Mexicana para

la Salud (FUNSALUD) y la
Asociacién Mexicana de Facul-
tades y Escuelas de Medicina
(AMFEM), organismoqueagrupa
56 planteles, realizaronen 1990 un
estudio diagnéstico que mostrd
un ndmero reducido de escuelas
que ofrecian cursos de nuftricién,
en tanto que otras ensefiaban
topicos restringidos a materias
relacionadasestrechamente conla
bioquimica y la fisiologia; las
restantes no incluian explicita-
mente la ensefianza de temas de
nutricién. El estudio comprobé,
ademads, que el mimero de profe-
soresespecializados erareducido,
que la infraestructura para la
ensefianza clinica era limitada y
quelos congcimientos denutricién
de los estudiantes de afios supe-
riores eran deficientes.

Este problema no es exclusivo
de nuestro pafs, al parecer es un
reflejode conceptos erréneos sobre
la nutricién y el papel del médico
que estuvieron vigentes antes del
desarrollo cientifico. Numerosas
publicaciones internacionales de
fecha reciente mencionan situa-
ciones y preccupaciones similares
a la nuestra en muy diferentes
latitudes.

Frente a esta realidad, se ha
gestado un movimiento interna-

cional para fortalecer la ensefianza
de la nutricién en la carrera de
medicina. En México este movi-
miento toma forma en un progra-
ma que desarrolla FUNSALUD,
con la colaboraciéon de AMFEM.
El Programa de Fortalecimiento
de la Enseftanza de la Nutricién
en Escuelas y Facultades de
Medicina que se ha venido desa-
rrollando en México desde hace
siete afios, tiene como proposito
inducir cambios curriculares en
todas las facultades y escuelas de
medicina del pais, demodo queel
estudiante dedique mas tiempo al
aprendizaje de la nutricién, aden-
trandose mas en los aspectos
practicos de la prevencién y el
manejo de los problemas mas
frecuentes en nuestra poblacién.

Como parte de las actividades
que contribuyen a impulsar este
movimientoafavordelanufricidn,
se ha organizado un ciclo de
seminarios denutriologia médica.
El propésito de los seminarios es
la divulgacién de temas de nutrio-
logia médica de interés para el
médico general, haciendo hincapié
en la capacitacién de los docentes
de las escuelas de medicina.

El segundo seminario se llevé
a cabo en el Centro Médico
Nacional Siglo XXI el 14 de marzo
de 1998 con el apoyo de la

Asociacién Mexicana de Gine-
cologia y Obstetricia de México
(AMGO), y versé6 sobre el tema
“Impacto de la nutricién en la
salud de la mujer en edad re-
productiva”. Este tema fue se-
leccionado por tener especial
importancia en el manejo nu-
triol6égico de la mujer en esta fase
de su ciclo vital. La Asociacién
Mexicana de Ginecologia y Obste-
tricia de México (AMGO) convocd
como ponentesamiembrosdeesta
corporacién especializados en el
tema y a otros especialistas
relacionados con la tecnologia de
alimentos y con los aspectos
dietéticos del tema.

La coordinacién y conduccién
del seminario estuvoa cargodela
Lic. Esther Casanueva, investi-
gadora del Instituto Nacional de
Perinatologia. -

Las ponencias de este semi-
nario se publican en la presente
revista con la finalidad de que
lleguen a docentes, alumnos de
facultades y escuelas, médicos
interesados y bibliotecas.

El apoyo financiero y lo-
gistico del ciclo de seminarios
fue proporcionado por la Com-
pafiia Nestlé y el suplemento
fue financiado por el Fondo
Nestlé para la Nutricién de
FUNSALUD.

Presidente Ejecutivo. Fundacion Mexicana para la Salud
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Condiciones de nutricion de la mujer mexicana'

m Dr. Héctor Avila- Rosas?

m RESUMEN

Se presenta la informacion epi-
demiclégica disponible sobre las
condiciones de nutricion de la
mujer en edad reproductiva en
México. Las fuentes consultadas
fueron la Encuesta Nagional de
Nutricidn y la Encuesta Nacional
de Enfermedades Cronicas ytres
encuestas locales realizadas en
poblacidn abierta (Encuesta
Urbana de Nutricién (ENURBAL]J,
una encuesta realizada en San
Luis Potosi, un estudio realizado
&n Mérida, Yucatan y por Gliimo,
una encuesta realizada en la
Delegacién Alvaro Cbregon de
la Ciudad de México). Todas las
encuestas incluyercn la eva-
lvacidn de mujeres en edad
reproductiva y registraron en
formg directa el peso v la talla
para calcular el indice de masa
corporat (IMC), sin embargo, no
utilizaron los mismos criterios para
detinir bajo peso, sobrepeso vy
obesidad. Adn con estas limi-
taciones, los diferentes estudios
muestran que mientras que para
unos estratos de la poblagidn
persisten problemas relacionados
con una alimentacién insuficiente
{cercade 29% conun IMC <20.1,
segun la Encuesta Nacional de
Nutricidn) para la mayorfa de las
mujeres en edad reproductiva el
sobrepeso y la chesidad re-
presentan un serio problema de
salud (40.7% de las mujeres
de 20 a 49 afos tiensn un IMC

227 .3, segiinlaEncuesta Nacional
de Enfermedades Crénicas). Se
presenta informacion sobre el
incremento en el riesgo de
prasentar hipertension arterial y
diabetes mellitus en las mujeres
con sobrepeso v obesidad.

{Avlla R.H. Condiclones de nuiricién
de 2 mujer mexicana. Ginec Obat
Mex 1399; 67: 97)

Palabras clave: Sobrepeas, obesidad,
mujer aduha, México, nutricién

= SUMMARY

The available epidemiological
information of nutrition status of
Mexican women at reproductive
age is presented. The consulted
sources were The National Nu-
trition Survey and The National
Survey of Chronic Diseases and
three local surveys performed in
open populations (Urban Nutrition
Survey}, one performed in San
Luis Potosi, one in Mérida, Yucatan
and one performed in a specific
zone in Mexico City {delegacién
Alvarc Obregén). All surveys
included the evaluation of wormen
atreproductive age and registered
in a direct form weight and height
to calculate the body mass index
{BMI), however, they did not use
the same criteria to define low
weight, overweight and cbesity.
Even with thase limitations, the

different studies showed that while
to some populations stratums,
problems related to insufficient
teeding persist (close to 28% with
a BMI<20.1}, according to The
National Mutrition Survey), for most
of the women in reproguctive age
overweight and obesity are &
serious health problem (40.7% of
women between 20 to 49 years
old have a BMI = 27.3), according
to The National Survey of Chronic
Diseases. Infermation of the risk
increment to present hypertension
and Diabetes Mellitus in overwei-
ght and obese wornen is shewn.

{Avila R. H. Nutritional status of the
maxican woman. Ginec Obst Mex
1999:87: 97)

Kaywords: aovarwelght, obasity, adult
womean, Maxizo, nutrition.

= INTRODUCCION

Una de las formas de identificar
problemas de salud en una pobla-
cidn y de iniciar el planteamiento
de alternativas es por mediodelos
estudios epidemioldgicos. Estes
tienencemo parte de sufinalidad v
de acuerdo con su definicidn,
cenocer la distribucion v los
determinantesde estados desalud.
En nuestro pais recientemente se
hanvenidotealizando unconjunto
de encuestas gue han permitido
identificar conmayor claridad qué

' El estudio pudo realizarse gracias a ia cooperacion del Consenso Nacional de Obesidad,
de la Fundacién Mexicana para la Salud y de la Secretarla de Salud,
? Subdirector de Investigacion en Salug! P(btica, Instituto Macional de Perinatologia. Universidad |bercamericana

dravila@telmesx.dff mx
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Tabla |

Prevalencia porcentual de bajo peso, sohrepeso y aobesidad en mujeres.
Encuesta Nacional de Nutricién, México, 1988

Muieres” Poblacidn®
Region Bajo peso Sobirapass Obesidad Tonal Mujeras
% % % i
Cd. daMexice 22,2 w00 152 17 Q00 5
Narte 26,5 12,1 183 17 587 2585
Caritro 34.2 84 130 15 978 266
Sureste 0.2 12 137 16 168 26.3
Nacional 29,0 10,2 148 66 743 28,5

T Sa uilizd MG, Bajo peso s < 0.1, enbropees o5 do 24.9 a 27 y nbesidad es mayor a 27,

= 5a refiare a la poblacidn ial da |as viviendas astudiadas v el poreentaje ds mujeras de 12 a 4% anos
Cdl. e Ménioo: Distrito Fedaral y municipos conurbades dal Estado de México.

torte: Baja Califorus, BajaCalifornis Sur, Coabuila, Chibuabua, Durangs, Nuewa Leda, Sanaray Tamaudinas.
Centro; Agusscalieries, Colima, Guanaluate, Jellsco, Méxlco (excapto Ios municipies conurbados af
0O F.). Michoacan, Moralos, Mayant, Cuerdtars, San Luis Potosl, Sinaloa, Zacalecas.

Sureste: Campeche, Chiapas, Guerrers, Hidalge, Caxaca, Puabla, Quintara Roo. Tabasco, Tiaxeala,

Yeracrue. Yucatan

es lo que sucede con el estado de
nutricién de nuestra peblacién.
Laevaluacién detestadodenu-
tricién puede abarcar un niimero
considerable de indicadores y
requerir de la utilizacién de
recursos tecnolégicos de com-
plejidad y costo muy variable. Por
le anterior, es importante consi-
derar cuiles son los problemas que
5e enconiraran <on mMayor pro-
babilidad y de ellos, cudles tienen
unmayorimpactoenlacalidad de
la vida v en su duracién. Los dos
problemas mds importantes y
comunesquese puedenencentrar,
para fines practicos, en cualquier
parte, son la desnutricién y la
obesidad. En ambos casos los
indicadores epidemiolégicos de
uso mds frecuente requieren dela
estatura, el pesa, el sexe y laedad,
con estos datos se puede llegar a
tenerinformacion epidemioldgica
debuena calidad. A lo anterior, en
un nivel mayor de complejidad,
se puede obtener infermacion
sobre condiciones carenciales
especificas o sobre las conse-
cuencias a nivel funcional del
exceso de grasa corporal. En
relacién con las primeras condi-

ciones y pensando en las mujeres
en edad reproductiva, la anemia
es con mucho la condicidn caren-
cial mds frecuente, v en relacién
con las segundas, se encuentranla
hipertensitn arterial, la diabetes
mellitus no dependiente de in-
sulina, la enfermedad coronaria y
otros padecimientos relacionados
conalteraciones en el metabolismo
energético.

A partir de las consideraciones
anteriores, sepresenta unconjunto
de datos que permiten tener una
panoramica general sobre la
nutriciénde las mujeres deMéxico.

Se identificaron dos estudios
con algin grado de representa-
cién a nivel nacional. El primers
de ellos esla Encuesta Nacignal de
Nutricién,! se llevo a cabe entre
abril y septiembre de 1988, su
diseno considera la represen-
tatividad tanto rural comeo urbana
a nivel de cada regi6n estudiada.
Se evaluaron alrededor de 19,000
mujeres en edad reproductiva {12
a49 afos). Para los fines el estudio
sedivididal paisencuatro regicnes
que se denominaron Norte, Cen-
tro, Sureste y Ciudad de México,
estudidndose en cada una entre

4,200 y 5,300 mujeres. Las defi-
niciones que se utilizaron vy los
resultados aparecen en la tabla I
Mis de la mitad de las mujeres
estudiadas se encontraren con
alguna anormalidad, ya sea bajo
peso (29.0%), o sobrepeso y
obesidad (24.8% en total para
ambas). Porregiones se encuentra
que, tanto la Norte como la de la
Ciudad de México, presentan las
prevalencias mdés bajas de bajo
pesoy las mas altas de obesidad y
alainversasucedeconlasregiones
Centro y Sureste. En lo que
respecta a la presencia de anemia,
se dispone de informacidn a nivel
nacional, se utilizaron tres purttos
de corte, un primer nivel con
valores inferioresa100g /L, donde
se encontrd a 2.2% de las mujeres,
un segundo nivel con valores
comprendidosentre 100y 109g /1,
con3.1%, por dltimo, el tercer nivel
quese definidentre 110y 119g /1,
con7.6%. Siendoalrededorde 13%
las mujeres que en total presen-
taron anemia.

El segundo estudio a nivel
nacional, se llevé a cabo entre
septiembre de 1992 y agosto de
1993, se denominé Encuesta
Nacional de Enfermedades Cré-
nicas.™ En este caso se estudiaron
2 personas adultas entre 20 v 69
afios, de ambos sexos que vivian
en poblaciones con mds de 15,000
habitantes. Se considerd al disefio
muestral como representativo a
nivel regional y del tipo de
poblacion urbana. Se dividié a la
Republica Mexicana en cuatro
regiones, la Norte {Regidn 1) que
comprende: Baja California, Baja
California Sur, Coahuila, Chi-
huahua, Durange, Nuevo Ledn,
Sonora, Sinaloa, Tamaulipas y
Zacatecas; la Centro (Regidn 2)
comprende: Aguascalientes, Co-
lima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco,

90 GivEcosoGl ¥ DRSTETRICIA DE MENICO
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Tabla ll

Prevalencias porcentuales de schrepeso y obesidad en mujeres por
region y grupo de edad.

Encuesta Macional de Enfermedades Crdnicas 1952-1983

Prevalenciag Sujetos

Edad Sobrepesa? CObesidad?  Sob + Obes3 Total
Macional

20-29 18,4 5,8 25,2 3030
30-39 286 13.7 43,3 2182
43-49 34,3 21,7 55,9 1514
a0-59 36,5 288 63,3 1077
60-63 348 21.5 56.1 859
Tolal 27.7 15,0 426 2452
Aggider 1

20-29 18.9 9.2 281 T8
30-39 209 16.1 45,0 504
4049 ad 6 25,5 60,1 416
B-0G 36,6 a0 66,7 276
6069 36,0 256 81,6 164
Total 28.2 183 455 2089
Ragidin 2

20-29 17,1 54 225 B15
30-39 283 13,0 41.3 594
40-40 35 208 523 478
50-50 az1 259 589 263
E0-60 36,1 ir.2 £33 180
Tatal 26,1 136 306 2280
Ragidn 3

20-29 203 86 270 753
30-39 324 131 45,5 6B
4349 356 209 b4 374
50-59 354 26849 64,3 280
80-59 ais 228 54,3 162
Total 230 15,0 44,0 2127
Ragidn 4

20-29 17.6 5.3 239 758
30-39 28.5 13.1 4.8 526
40-49 362 18,6 54,7 298
50-59 41,1 221 83,2 258
60-69 e 20,9 55,8 153
Total 27.6 134 40,7 1891

1, inchioe da maga corporal (IMC): »= 27.3Y < 323
2 MC>»=223
A IMC =273

México, Michoacdn, Nayarit,
Querétare, San Luis Potosi v
Tlaxcala; laSur {Regién 3} abarca:
Campeche, Chizpas, Guerzera,
Morelos, Oaxaca, Puebla, Quin-
tana Roo, Tabasca, Veracruz y
Yucatin; y la Metrepolitana
(Regitn 4), que includa la Ciudad
de México y 10 municipios del
Estado de México. Los resultades
sepresentanenlastablallaIVyen

lafigura 1. La informacidn propot-
cionada por esta encuesta se ha
orientado mds hacia los problemas
asociados al sobrepeso v la obe-
sidad, razén por la que se tratardn
estos aspectos y los referentes a
algunas patologias asociadas. A
manera de tener un punto de
comparacién se presentan los
datos a nivel nacional de mujeres
¥ de hombres en la figura 1. Las

mujeres tienen alrededor de 50%
mds de sobrepeso y obesidad que
los hombres, Para ambos sexos,
tanto para sobrepeso como para
obesidad, las tasas se incrementan
conforme la edad aumenta hasta
los 50 a 59 afios en mujeres,
disminuyendo en el siguiente
grupodeedad. En los hombres, el
grupe de edad de mayor preva-
lencia es el de 40 a 49 afios. 5i se
consideran juntos al sebrepeso ¥
la obesidad, las mujeres llegan a
tener hasta 63.3% de prevalencia
enire los 50 y 52 afios, mientras
que los hombres llegan sdlo a
41.1% entre los 40 a 49 afios.

Las prevalencias regionales de
sobrepesoy obesidad para mujeres
se presentan en la tabla I1. Es la
Regioén 1 donde se encuentran en
todes los grupos de edad, las
mayores prevalencias de obe-
sidad. Llega a ser de 30.1% en el
grupo de50a 59 afios, dando come
resultado la mas alta prevalencia
identificada en el estudio. La mds
baja estd en la Regi6n 2, con 5.4%
en las mujeres mésjovenes. Nopasa
igual con el sobrepeso, cuya distri-
burién es mas homopénea entre las
regiones, sinun claropredominiode
alguna. Asf, mientras que la mayor

Figura 1

Prevaiencla de sobrepase (8.P)
y obesidad (OB.) para mujerss {mu).)
y hombres (hom.) por grupos de edad.
Datos nacionales.

Encuesta Naciohal de Enfermedades
Cronicas, México, 1992-1993.
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Tabla lll

Razdn de momios € intervalos de confianza de 95% para sobrepeso
y obesidad en mujeres por grupo de edad y region

Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, 1932-1993

Edad Sobrepese! Obesidad? Sobrep+obesidad3
RM 1 85% R IC85% Y] IC 95%

Nacional

20-29 1.00 1.00 1,0

30-38 212 1,852,423 2,65 2.19-3.21 2.26 201-2,54

a0-49 316 2,72-3,66 538 443653 3,476 3.30-4.28

50-5¢ 4,04 341477 am 6,50-2.86 511 4,.41-5.93

80-69 320 263-3.80 5.38 4,20-6, 88 379 318451

Ragide 1

2029 1,00 1,04 1,00

30-39 200 1,52-2.64 2.28 1.59-3,25 2,09 1,E5-2 66

40-48 330 2,48-4,43 4,97 348.7 00 3,85 2.98-4 97

50-59 4,12 2,97-5,87 702 4741041 511 3,79-6,89

E0-63 2,56 238533 519 325829 4,10 287-584

Ragitn 2

20-29 1,00 1.80 1,00

30-33 219 1,69-2 84 317 2,144 83 2,42 1,92-3,08

40-42 3,01 2.24-4.00 6,27 4,22-9.23 3,79 28954 87

£0-58 3.66 2,61-5,13 904 5881391 4,85 3.69-6,66

B0-63 3.52 2,42-5,10 5,30 3,17-8,85 385 2482-5,62

Ragion 3

20-29 140 1.00 1.3

30-39 214 165277 284  1,79-389 2,26 1.80-2.85

40-49 283 2.19-3.82 526 354782 3,51 2,734 55

50-59 356 2 56-4,95 831 58531345 4,68 364653

B0-69 248 1.66-3,69 550 337897 3.22 2,27-4,56

FAagion 4

R0-29 1,00 1,00 1,00

30-38 212 1.62-2,78 270 1.82-400 227 t.79-2.89

40-48 346 252475 4,93 3,21-7.59 3.85 290512

E0-53 484 34646,77 721 484112 5,47 4,047 41

B0-63 3.38 2.25-5,07 5.66 3,39-9,45 3,98 278571

1, Indica damasa corparal (IMCl=« 27.3 «32.3
2 IMC »=32.3
5 IMG == 273

prevalencia total se encuentra en la
Regién 3, con 29.0%, por grupos de
odad hay otras regiones que tienen
mayores prevalencias a partir de los
grupos de edad de 40 a 49afios hasta
log de 60 a 69 afos.

Enlatabla lse analizalarazén
de momios (RM) para la edad
comofactorde riesgopara presen-
tar sobrepeso, chesidad o ambas,
considerando como el menor
riesgo a las mujeres mis jévenes
(RM = 1.00). A partir de estas
consideraciones, ¢s claro, tanfo a
nivel nacional como regional, que
el riesgo de desarrollar obesidad

100 Gecotncis ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

es mayor que el de sobrepeso,
conforme la edad aumenta. En
ningan caso los valores de los
intervalos de confianza de 95% (IC
55%), llegan asermenoresque 1,1o
que hace que todas las RM se
consideren significativas. Por
regiones, al revisar los contrastes
ensobrepesocen el grupe de 20 a
29 afics, se encuentran los valores
mas significativos enlas Regiones
2 y 4. Esto se puede explicar en
parte, por haber tenido estas dos
regiones las mids bajas preva-
lencias a los 20 a 29 afos, en
particular la Regidn 1, que tiene la

mas baja prevalencia de todas las
regionesalos 20229 ahosy lamas
alta prevalencia, también en
comparacion con las otras regio-
nes, alosa3%anosyalos6laé9
anos. Las otras dos mds altas
prevalencias para los grupos de
edad decontraste se encuentranel
la Region 4. Al analizar las RM
para chbesidad, nuevamente la
Region 2 esla que tene los valores
mayores en casi todos los con-
trastes, con excepcion del de mayor
edad,quecorrespondealaRegion4.
Es probable que estos resultados
estén relacionados con la baja
prevalencia deobesidad del grupo
de 204 29 afios enambas regiones.

En la tabla IV, se presentan los
datos referentes a la relacién entre
sobrepeso ¢ hipertension arterial
{HTA).? Identificindose como
tales a personas que presentarcn
durante laentrevista cifrasiguales
o superiores a 140 mmHg de
sistélica 0 90 mmHg de diastélica
a ambas cifras alteradas en la
primera toma. Se agregaron a las
personasque se declararon hiper-
tensas con diagnédstico médico y
bajo tratamiento. Para este andlisis
se utilizd un IMC mayor o igual a
27.3 para definir sobrepeso como
factor de riesgo, en este grupo se
encontrd una prevalenciade HTA
de 34.5%, mientras que las que no
tenian sobrepeso presentaban
18.2%, dando una probabilidad
1.92 veces mayor para desa-
rrollar HT A teniend o sobrepeso,
por medic de la estimacién del
riesgo relative (RR). Al analizar
la relacién entre ¢l scbrepeso y
la hipertension en relacion con la
edad, se ve que conforme la edad
aumenta, ta probabilidad de
desarrollar HTA asociada a
sob repesgo, es menor, en tanto que
las cifras de prevalencia entre las
mujeres sin y con schrepeso se
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Tabla IV

Prevalencia y riesgos relativos (RB)*

masa corporal en mujeres

de hipertensidn arterial por ndice de

Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, México, 1892-19383

Kuestre Prevalencia
Edad estudiada Total MC<27 32 »=27.3 RA
20-29 3079 13,2 10,7 20,5 182
30-3% 2218 18,5 13.4 254 180
40-4% 1540 32,2 25,2 3r.8 1,60
S0-52 1096 48,0 41,7 52,0 1.25
BO-69 671 55,9 56,2 BT 0,99
Total EB04 24,9 18,2 4.5 1,90

" Za calovla al dividic [a jaga da hipaansidn de los obesos entre a de ne obesns.

hacen strnilares conforme la edad
aumenta, llegando a no ser signi-
ficativo el RR en el grupo de 60 a
69 afios. Cabe sefialar que la
hipertensidnarterial es mas comun
entre los hombres, aun presen-
tando menor tasa de sobrepeso
que las mujeres, por lo anterior, el
RR de las mujeres con sobrepeso
para desarrollar HTA es mayor
que el de los hombres, diferencia
que desaparece también con la
edad, siendo muy parecidos en
igs grupos de mayor edad.

En este segundo estudio se
consideraron otras alteraciones,
dos de ellas pueden servic de
ejemplo del nivel de asociacion
que puede presentarse, Ladiabetes
mellitus no dependiente de insu-
lina {DMNDM)}, seestudic en 13,859
sujetos, en 15.5% se hizo una
evaluacion en ayuno y se uso el
criteriode > 140mg/dL deglucosa
ensangre venosa,en elrestodelos
casos el criterio utilizado fue de
>200 mg/dL de glucosa en sangre
venosa. Seagregaronlos casosque
al momento de la encuesta se
reconocieron como diabéticos
diaghosticados por un médico y
queseencontraranen tratamiento.
Se encontrd DMNDIen 7.2% dela
peblacién a nivel nacienal, sin
diferencia entre ambos sexos. No
obstante, a nivel regional, es mds

frecuente en mujeres en la Region
1 v 2, con prevalencias de 9.3% ¥
7.5% respectivamente, mientras
queenvarones se encontréde 8.6%
¥ 6.0% para ambas regiones ; para
las Regicnes 3 ¥ 4, se enconird la
situacidén contraria, los varones
presentan 7.3% y 6.9% y las
mujeres 6.1% en ambas regiones.
Estos datos no coinciden con la
informacién referente al sobre-
peso, ya que las regiones con
mayor prevalenciasonlalyla 3
para mujeres. Aun cuando no se
dispone de un anilisis por sexo en
relacidén con otras caracteristicas,
se considera interesante presentar
otros datos deinteréds. Poredad, la
prevalenciallegaaserde26.1%en
elgrupodeébag9arios. Enrelacion
con ¢l sobrepeso, mientras que
para el grupo de menos de 25 de
IMClaprevalencia fuede4.1,enel
de mayor ¢ igual a 35 de IMC; la
prevalencia fue de 14.0, estoes 3.4
veces mas probabilidad de encon-
trar DMINT entre quienes tienen
INayor sobrepeso que entra quie-
nes son delgados. La hipercoles-
terolemia (HCOL), definida como
valores iguales o superiores a 240
mg/dL, logrindose estudiar en
13,733 sujetos, anivel nacional una
prevalencia en mujeres de B.1%y
enhombres de 10.0%. En todas las
regiones estudiadas la preva-

lencia de las mujeres fue inferiora
la de los hombres, variand o entre
6.3% en la Regién 1, hasta 9.7%
para la Regién 2. Aun cuando
también en este rubro no se
dispone de mds informacién por
sex0, €5 importante notar que la
HTA es 1.69 veces mis frecuente
enkre personas que tienen HCOL
en relacién con las que presentan
valores normales ; y que la DMNDI
es 2.66 veces mas frecuente en la
misma situacién. Por dltimo, su
mayor pice de frecuencia se
encuenira entre los 60 a 64 afios
con una prevalencia de 17.4%.
Entre 1994 y 1995, Avila-
Curiel,® y colaboradores, reali-
zaron una encuesta en la Zona
Metropolitana de la Ciudad de
México (ENURBAL 54/95).° 5e
decidid estudiar todas las familias
compuestasentre 3y 10miembros
que radicaran en la zona. Se
estudié un total de 5,145 mujeres,
de las que un poce menos de la
mitad se encontraron en el grupo
de 15 a 69 afios, pertenecientes a
1,921 familias. Para este estudio se
cuenta cort datos sobre nivel socio
econdinico. La mediana de esco-
laridad del jefe de familia como
del cényuge es de primaria com-
pleta & menos en el estrato bajo,
mientras que en el estrate alto es
de entre bachillerate y carrera
técnica en ambos miembros de la
familia. Se presentaba hacina-
miento (tres 0 mis personas por
habitacidn), en mds de la mitad de
las famnilias del estrato baje y en
alrededoer de 20% en el alte. Los
resultados que competen a este
tema se presentan enla tabla V. El
bajo peso es mds frecuente en
el nivel socio econdmico baje que
en el alto en las mujeres entre 18y
39 afios, mientras que se invierte
larelacién enlas mujeresdemayor
edad. Para fines pricticos, el
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TablaV

Prevalencia de bajo peso, sobrepeso y obesidad’ en &l drea
metropolitana de | ciudad de México en mujeres

FNURBAL 94/95
N. 8. B2 Ao N. 8. E. Bajo

Bajopess  Scbrepesn  Obesidad  Bajopese  Sobrepeso  obesidad
Grupa de) % % o % % %
adad (afiog
t8a2¢ 8.4 30.0 114 114 275 13,0
Nal 27 388 25.0 52 36,0 26,6
4 3 49 30 44,6 347 1.7 33,8 331
53 a9 4.0 43,7 30.5 3.2 44,0 36,3

1. Be dalinis de scuerdo al IMC, bajo pesc es <= 20, sobrepeso enfre » 25 v <= 30 y chesidad =30,

2 M. 5. E. = Nivel sociscontmico.

sobrepeso es mds comiin en el ni-
vel socioecondmico alto. Las mu-
jeres de nivel socicecondmicobajo
tietiden a tener mayor proporcién
de obesidad que las del nivel alto.
Auncuandolas diferencias encon-
tradas me-son muy importantes,
tienden a presentar, sobre todo en
. lo referente a la obesidad, un
comportamiento similar al que se
esperaria en un pafs desarrollade,
cpn una mayor prevalencia en los
grupos menos favorecidos.
Quibrera y colaboradores de la
Universidad Auténoma de San
Luis Potos{, realizaron un estudio
en 1992,% donde evaluaron a 492
mujeres en la Ciudad de San Luis
Potos como poblacion urbana v
de la comunidad de Cerro Prieto
como poblacién rural. Todas ellas
mayoresde 15afios. La prevalencia
de abesidad, utilizando un punto
decorte deigual omayora27.5de
IMC, se encuentra en 26.6%. La
tasa mayor la encuentra en el
grupo de 40 a 49 afioscon 47.8% y
la menor en el grupo de 15 a 19
afios con 6.2%. Con la misma
informacion, losautoresrealizaron
un andlisis para evaluarla relacién
entre la presencia de sobrepeso y
obesidad, consideranido al primero
como valores iguales o mayores a
25 v menores de 30 de IMC y
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obesidad come valores iguales o
mayores de 30 de IMC, en relacion
con la presencia de diabetes
mellitus. La prevalencia de dia-
betes mellitus para ambos sexos
fue 14.6%ensobrepesoy de22.2%
en obesidad, los riesgos, en
relacién con lge casos con IMC
menor a 25, fueron de 1.73 v 3.09
respectivamente. Llama la aten-
cién que la prevalencia de obesi-
dad encontrada en este estudio,
difiere de la informada en la
Encuesta Nacional de Enfer-
medades Cronicas, por casi el
doble, de 26.6% contra 41.4%
respectivamente. Los critérios para
asignar obesidad a partir del IMC
nosonmuy diferentes entre ambos
estudios. Una posible explicacién
estaria enque este trabajo informa

de pablacién rural, otra posibili-
dad se encontraria en laforma dife-
rente de seleccionar a las
poblaciones.
Gonzélez-Villalpando y co-
laboradores,” realizaron una
encuesia en una colonia de la
Delegacién Alvaro Obregén de
la Ciudad de México, que era
equivalente a una Area Geces-
tadistica Bdsica de acuerdo con
la definicién del Instituto Na-
cional de Geografia e Infor-
mética. Se realizd un censo y se
logrd entrevistar a 353 mujeres
entre 35 y 64 afios, a las que se
les realizd un estudio clinico
completo y evaluacidén an-
tropométrica, clasificindose
como obesidad alas mujeres con
IMC mayor o igual a 27.3. Los
resultados se muestran en la
tabla VII. Las prevalencias en el
grupo de 35 a 44 ahos son de
55.0% y en el de 55 a 64 son
de 63.3%, las prevalencias més
altas se encontraron en el grupo
de edad de 45 a 54 ahos con
66.4%, situacién en la que
también coinciden con estudios
previos donde los sujetos de
mayor edad presentan preva-
lencias menores. En los grupos
de edad equivalentes, los resul-
tados de este estudio presentan
pre-valencias de obesidad muy

Tabla Vi

Prevalencia de cbesidad, por edad
San Luis Potosi, 1952

IMC<27.5 IMC >=27.5 Totat

Edad £ % F % F %

15-19 61 93,8 4 82 &5 100,00
20-29 127 8786 18 12.4 145 100,00
30-39 62 60.2 41 39.8 103 100,00
40-48 a5 52.2 az 47.8 a7 100,00
5069 26 a3.4 15 366 41 100,00
BDomas 45 70.3 19 29,7 64 100,00
Totaf 356 73.4 129 26,6 485 100,00
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Tabla VI

Prevalencia de obesidad® por grupos de edad en mujsres
Delegacion Alvara Obregaon, Ciudad de Meéxico, 1988-1990

Edad Casns
35-44 o
45-54 75
5584 34
Tetal 212

Total Tasa %
180 S50
113 66,4
&0 B3.3
353 B0.1

~Utilizando indice de masa codporal >= 37.3

supericresalosdela ENURBAL
44/95, independientemente del
nivel socioecondmico estudia-
do. Es probable queinfluyanlos
criterios de asignacién de obe-
sidad menos estrictos en este
estudio en comparacién con cl
citado. Comoejemploilustrativo
- véanse las diferencias en pre-
valencia de cbesidad entre las
dos definiciones utilizadas por

Quibrera, cuando el criterio es.

mayor o igual a 27.5 de TMC, {a
prevalencia es de 26.6% y cuan-
do el criterio es de mayor cigual
a 30 de IMC, la prevalencia
disminuye considerablemente,
al pasar a 12.7%, la disminucidn
es mayor a 50%. Esta situacion
ilustra, porunladoe, el problema
de selecrionar un criterio de
asignacionde categorias cuando
los puntos de corte se ubican en
zonas donde las frecuericias de
casossonelevadas. Esto también

lleva a reflexionar sobre la for-
ma de seleccionar criterios, la
mayoria sobre la base de asig-
nar riesgos de desarrollar otras
patclogias o el mismo riesgo de
muerte, Es indudable que los
tres criterios que ocupan esta
discusion (los de Gonzalez-
Villalpande, los dela ENURBAL
94 /95 v los de Quibrera),tienen
Pases para su seleccién, en
estudios realizados en nuestro
pais y en ofros, y el problema se
ubica en identificar poblaciones
a riesgo con proporciones tan
dispares.

Por todo lo anterier, es im-
pertante recalcar la necesidad de
profundizar mds en la blisqueda
de criterios uniformes y sé-
lidamente fundamentados que
permitan establecer peliticas de
prevencidn, diagndstico, trata-
miento y limitacién del dafio va
que unh criterio muy estricto, por

gjemplo mayoer o igual a 30 de
IMC, puede dejar a muchos su-
jetos sin considerar y en ¢l otro
axtremo, considerar de més. Esta
discusion tiene ademds impli-
caciones importantes de costos
paralos programas, ya que dife-
rencias tan importantes hardn
diferencias también im-
portantes a nivel presupuestal.

Enconclusién, se puededecir
que los problemas de nutricién
en las mujeres de nuestro pais
son frecuentes y pueden tener
consecusncias tanto a nivel de
los problemas referentes a la
reproduccién comoenlacalidad
de vida en general. Los pro-
blemas de nutricidn en nuestro
pais, al igual que en tode el
mundo, representan un pro-
blema de salud priblica al que
debeenfrentarse con estrategias
preventivas, educativas y te-
rapéuticas que deben considerar
las variaciones regionales, tanto
desde el punto de vista biologico
como cultural. Sise considera que
los trastornos de la nutricion son
condicionantes que favorecen la
aparicién de otras enfermedades
cronicas, que son determinantes
deimportantes limitaciones y cuyo
control representa elevados costos
de atencién médica y terapéutica,
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Nutricion de la mujer no embarazada

y su impacto en la calidad de vida

m Lic. Esther Casanueva N. C.°

= RESUMEN

Se hace énfasis en los aspectos
alimentarios y nutricios rela-
cionados con la mujer en edad
reproductiva que no esta em-
barazada ni lactandoe vy gue
incluyen las variaciones presen-
tadas alolargedel ciclomenstrual,
las flucluaciones en el gasto
energatico, la composicidon cor-
poralyelestado animico. También
se describenla participacion de la
nutricion en algunas alteraciones
coma son tensidén premenstrual
(serotonina, magnesio, calcio y
vitamina E}, la anemia, el cancer
ginecolagico (papel de los an-
tioxidantes, el alcohol, el acido
félico, los lipides, la fibra vy los
fitcestercles) y la osteoporosis
(participacion del ejercicio y la
digta}. Se describe el impacto
scbrelanutriciénque traeconsigo
la utilizacidn de diversos métodos
anticonceptivos {hormonales y
dispositivo intrauterino). Se inclu-
yen recomendaciones practicas
encaminadas hacia la evaluacion
y manegjo de los principales
nutricios de la mujer adulta.

{Canarueva E. Nutricidn da lamufernn
embarazada y suimpacte en la calidad
de vicds. Ginec Ohst Mex,1998,67:104)

Padabraa clave: Mujarsdutta, nutricidn,
sindrome pramenstrual, cdncer
gina¢aldgico

w SUMMARY

Ermphasis is made in the nutrition
aspects related to women at
reproductive age that are not
pregrant or lactating and that
includes the variaticnsthathappen
throughout the menstrual cycle,
fluctuationsin energy expenditure,
body composition and mood.
Mutrition rolg insomea premenstrual
syndrome alterations as pre-
menstrual stress (serotonin,
magnesium, calgium and vitamin
E), anemia. gynecological cancers
{antioxidants, alcehel, folic acid,
tipids, fiber and phytosterals) and
osteoporosis (exercize and diet)
are also descnbed, as well as the
impact an nutrition of the use of
contraceptive methods (hormonal
and intrautering devices). Prac-
tical recommendations directed
toward the evaluation and mana-
gement of the main nutrition needs
of adult women are included,

(Cazanueva E. Non-praghaint woman
nutritton and fts impact in Hife gquaifty.
Ginec Obst Mex 1999; 67: 104)

Keywords: adult woman, nutrition,
premenstrual syndrome, gyneccla-

gical cancer,

a presencia de estrégenos en
lamujer tiene maltiples impli-
caciones para su salud que van
mas alla de lo relacionado con la

reproduccidn, las variaciones que
s¢ presentan a lo large del eiclo
menstrual van a modular tantosu
gastoenergéticoromoel recambio
y utilizacién de diversos nu-
trimentos e inclusive su compo-
sicidn corporal y estado animico.
Estas variaciones la ponen en
riesgo de sufrir diversas alte-
raciones que van desde la tension
premenstrual hasta las rela-
cionadas con el desarrollo de
enfermadades crimicas. En el
presente articulo se hara una
descripcion de los aspectos mads
relevantes.

Variaciones en la nutricion a lo
larga del ciclo menstrual

Las primeras determinaciones
sobre el gasto energético de
mujeres ewmenorreicas se reali-
zaron a principios de este siglo v
partirdeesa fecha se hareconecido
que duranle la fase litea se
produce un incremento que va de
10a14%del gasto energético basal
{GEB), sinembargo, esimportante
hacer notar que este incremento
sdlo se produce cuando la mujer
ha ovulado. De hecho, en las
mujeres en las que se suprime la
ovulacién {por efecto del uso de
anticonceptivos) no se registra un
incremento del GEB v cuando se
suspende el usc de los mismos,
s¢ observa uh incremento de 14%
en el GEB, dos semanas después
de la ovulacidn. Se supone que

' Dipte. de Investigasion en Nutricién

Institute Nacional de Parinatologla. Montes Urales 800, México . F. CP 11000
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una fraccidn del incremento en el
GEB se debe a la presencia de
progesterona, laque se sahe tiende
a clevar la temperatura corporal !

Por su parle, lambién se ha
observado un incremento de la
excrecion urinaria de nitrogeno
durante la fase litea, que dismi-
nuye de manrera significativa al
iniciar la menstruacidn. A la fecha
se carece de informacién scobre la
causa de este incremento, pero se
plantea que mds gue un aumento
en la utilizacién de proteina
muscular, se debe probablemente
a un mayor recambio de la poza
motabdlica

Como resultado de lo anterior
durante la fase [utea se suele
observar un incremento en el
consumade alimentos, Elaumento
registradopordiversosauloresva
de100a 500 kcal/ din, sinqueexista
unacuerdosobrela magnitud real
del incremento. Esta falta de
consenso pudiera deberse a pro-
blemas metodologicos (no en
todos los casos se cuenta con
registros fidedignosde laingestion
encrgética o con las determi-
naciones hormonales para esta-
blecer con precision la fase del
cicloenlaqueseencuentralamujer
y por iiltimo el tamafic muestral
no siempre es el adecuado).
Tomando en cuenta estas limi-
taciones, Rosenblatt v colabora-
dores’ realizaron un estudio en
monos rhesus, con el objeto de
evaluarelconsumo realdealimen-
tos y tener un registro fidedigno
de la condicién hormonal durante
el ciclo menstrual. Ellos documen-
taron una relacién directa entre
las concentraciones séricas de
progesterona y estradiol (E,) v el
consumo de emergia. Hipoté-
ticamentese plantea queesteefecto
pudiera estar mediado por el
incrementoencl apetito que causa

la progestercna, sin embargo, aun
no existe acuerdo en este punto!
Es importante moncionar que
tampoco existe acuerdoe sobre los
subslralos energéticos que son
responsables de este incremento,
ya gue se han encontrado tanto
estudios que informan un aumen-
to en el consumao de hidratos de
carbono —saobre todo a expensas
debebidas refrescantes y dulces—
como los hay que informan un
incrementocn proteinas o Hpidos.
Unestudio reciente informd sobre
¢l incremento en el tabaquismo
durante la fase hitea como una
respucsta al incremento en el
apetito, sin que se comozcan los
moecanismos de esta asociacion.?

Los estragenos incrementan la
concentracidn de diversas protei-
nas circulantes, comeo la globulina
fijadera de tiroxina, la angio-
tensina, la protefna fijadora de
aldesterona. Al parccerelloexplica
el hecho de que entre 40 v 50% de
las mujeres muestren edema en el
periodo periovulatorio y pre-
menstrual en diverso grado. Por
olra parte, [a presencia de estrd-
genos v la retencion de liquides
estimulan la producciénde aldos-
terona, la que a su vez causa mayor
retencién de liquidos, creando un
circulovicioso. Enlafase premens-
trual, el edema puede representar
entre uno y siete kilogramos
adicionales de peso.

La presencia de edema debe
tomarse en cuenta al realizar la
evaluaciéndel estadodenutricion
(en especial del peso), ya que una
mujer pucde ser clasiticada come
con sobrepeso, cuando éste es a
expensas de agua y no de tejide
adiposo. Asi mismo debe consi-
derarse que la fase lidtea no es el
mejor periodo para iniciar una
dicta de reduccidn debido a la
mayor labilidad emocional y aque

la presencia de edema pudiera no
reflejar los cambios en la com-
posicion corporal

Un aspecto importante a
considerar con respecto a las
variaciones en el estado de nu-
tricion durante el ciclo menstrual
es el hecho de que durante la
menstruacion, la mujer tiende a
tener concentraciones mds bajas
de hemoglobina y de volumen
corpuscular, lo que debe ser
tomado en cuenla para evitar
falsos positivos en el diagndstico
de anemia de mujeres no em-
barazadas.?

Sindrome premenstrual

La tensidn premenslrual fue
identificada por primera ver hace
mds de 2,600 afios, sin embargo,
fue hasta 1931 cuando traté de
déarscle una explicacién argu-
yendo gue era resultado del
incrementoenlacirculacidndelas
hormonas femeninas. En 1953
Greene y Dalton, propusieron el
término sindrome premenstrual
{5PM) por considerar que la
tension sdle era uno de los
sintomas como puede observarse
en la tabla I." Es importante
mencionar que no en todas
las mujeres se presentan todos los
sintomas, ni en todos los casos
presentan la misma gravedad,
algunas encuestas poblacionales
indican gue su prevalencia cs
cercanaa 30%delos cuales sélode
2 a 8% presentan cuadros graves.”

Dentro de la etivlogia de este
sindrome se ha mencionado la
disminucién en la concentracién
circulante de opiaceos, pro-
gesterona y prostaglandinas, sin
que se conozca el mecanisme de
accldn de cada uno ellos. También
¢s importante reconecer que
ademas de los aspectos hormo-
nales, pudieran estarinvolucrados
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Tabla |

Caracterlsticas del sindrome premenstrual

Fsicoldgicas Flzicas Conduciualas

Ansiedad Wigrana Tdsl apetito

Irritatilidad Mastatgia “Antojos” (dulces y chocolates)
Insomnig Distensltn abdominal TCensume da alcohot

Edema periférics
Tde peso
Rubor

lcapacidad de
concentracién

JAckndades sociales
Tilde la isido

Calambras abdomingles

MAusea
Fatiga

Adapatado de Welinsky |*

aspectos nutricios y psicoso-
miéticos.

Por lo que se refiere a los
componentes nutricios, en fechas
recientes sehallamadola atencién
sobre cuatro compuestos en
particular:

Serotonina. Se ha observado
que las mujeres que sufren SPM
presentan bajas concentraciones
de serotoning, las que a su vez se
asocian con  algunos sintomas
fisicos {mastalgia, distensién
abdominal, retencion de liquidos,
acné ¥ la presencia de “antojo™).
Esta deficiencia de serotonina
pudiera deberse por un lado, a la
deficiencia subetinica de vitamina
B, y por otrolado, a l2 deficiencia
de triptofano.

La piridoxina es cofactar para
la sintesis de neurotransmisores
(particularmente serotonina). En
un estudio doble ciego se observa
que la sintomatologia disminuia
de manera importante al dar un
suplemento de 250 mg de piri-
doxina /dia (la recomendacidn es
de 2.0 mg/dfa, pero el consumo
promedio en el pais es zercano a
0.5mg/dia).fSinembargo, se debe
tener cuidado ya que una sobre-
dosis de B, puede causar alte-
raciones neuroldgicas en sujetos
susceptibies. Cabe mencionar que
porlo general una dieta adecuada
cubre las necesidades de este

nutrimente. En nuestro pais el
platano y el aguacate constituyen
excelentes fuentes de bajo costo v
gran disponibilidad ya que por
racidn consurmnida aportan 0.66 ¥
0.48 mg respectivamente.

Por su parte, el triptofano —
principal precursor de la sero-
tonina — es uno de fos amino-
dcidos neutros que compiten por
un acarreador para atravesar la
barrerahamatoencefdlica. Porlo
que se requiere que exista un
equilibrio entre los aminoécidos
neutros para que el triptofano
pueda ser acarreado. Cuando esto
no sucede, se produce una dismi-
nucionenla sintesis de serotonina.
De hecho, se ha observado que las
mujeres con SPM presentan con-
centraciones plasmdticas mis
bajas de L-triptofano en la fase
hitea que las mujeres sin SPM.” Es
importante hacer notar que noe
existen estudios controlados de
suplementacién con tripfofano,
dadoqueen pacientes susceptibles
el consumo de dosis farmacold-
gicasdetriptofanopuededar lugar
a alteraciones hematolGgicas.

Magnesio. De la misma ma-
nera, la deficiencia de magnesio
también pudiera interferir con la
sintesis de dopamina, causando
alteraciones psicoldgicas y con-
ductuales.” Ta deficiencia de
magnesio es frecuente entre las

mujeres con elevade consumo de
alcohel v problemas cronices
de diarrea y vomito. Aligual que
en el caso de la piridoxina, un
estudio de suplementacion doble
ciego tambign mostrd efectos
benéficoscuandoseadministraron
360 mg/dia demagnesioa mujeres
con historia de SPM.! Cabe men-
cionar gue la recomendacién
dietética es de 280 mg/diay quea
través del consumeo de una dieta
carrecta se puede cubrir esta
cantidad. Asi por ejemplo, medio
aguacate contiene 70 mg de Mg,
una racién de cacahuates (30g)
contiene 49 mg, una tortilla de
maiz 20 mg y un vaso de leche 26
mg de Mg,

Calcio. A partir de algunos
estudios de suplementacidn (1336
mg de Ca/dia), también se ha
propuesto que este nutrimento
pudiera jugar algin papel en el
desarrollo del SPM. Un incre-
mente en ¢l consume de calcio se
haasociadotantoaladisminucién
de las alteraciones psicosomaticas
come a la disminucién del dolor
enel periodo menstrual 2 Por esta
razén es importante vigilar el
consumo de calcio en la mujer.
Cabe mencionar que un vaso de
leche, 30 g de queso, una taza
de frijol v una tortilla de mafiz,
contienen 290,170,130y 42 mgde
calcio respectivamente.

Vitamina E. Algunos estudios
sugieren que el SPM pudiera estar
refacionado con una alteracion en
el metabolismo de las pros-
taglandinas, loque asuvez podria
ser el resultado de la deficiencia
de vitamina E, sin embargo, aiin
no existe evidencia concluyente al
respecto.”

Desde el punte de vista de
nutricio, sehanpropuesto diversos
tratamientos para el manejo del
SPM, sin que se conozcan los
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mecanismos de accidn en todos
los casos. Atn asi los que han
mostrado mejores resultados son:
limitar e] consumo de aziicar,
cafeina y sal, incrementar el
consumo de hidratos de carbono
complejos, vitamina B,, magnesio,
fibra {para evitar la constipacién y
regular la absorcién de hidratos
de carbono simples). Cabe men-
cionar que todas estas modi-
ficaciones se pueden lograr a
través de una dieta correcta y que
no es necesaria la utilizacién de
dosis farmacoldgicas de estos
nutrimentos. La préactica del
ejercicio aerdbico también se ha
asociado a una disminucién del
SPM, particularmente enlo que se
refiere a la retencion de liquido,
las reacciones del sistemanervioso
autdnomo y el apetito.

Anemla

La deficiencia de hierro es la
causa méas frecuente de anemia
tante en paises industrializados
como en pajses en desarrollo, de
heche, se consideraque la anemia
afecta a 50% de todas las mujeres
en pafses en desarrollo.” Se ha
hecho mucho énfasis en la nece-
sidad de prevenir la anemia
durante el embarazo porelriesgo
que representa tanto para la
madre come para el producto.
Sin embargo, un progratma efec-
tivo de suplementacién deberia
iniciar antes de la gestaciéna fin
de permitir quela mujer inicie su
embarazo en las mejores con-
diciones posibles. Por otra paite,
la anemia por sf misma también
representa riesgo para la mujer
no embarazada y no lactante, ya
que se ha descrito que la defi-
ciencia de hietro incrementa la
susceptibilidad a infecciones y
por otro lado, disminuye la
capacidad de realizar trabajo

fisico, por lo que la mujer
anémica suele cursar con fatiga
CTONICca.

En la mujer no embarazada las
causas més frecuentes de anemia
son: consume inadecuado de
hierro y pérdidas excesivas a
fravés de la menstruacién. Por lo
que se refiere al primer punto, es
un hecho bien reconocido que la
capacidad de absorber hierro del
organismoestd en relacién directa
conlas necesidades corporalesque
en el caso de la mujer pueden ser
estimadas a través de su peso y
sus pérdidas menstruales. Se ha
estimado gque con una dieta de
“alia bicdisponibilidad” es posible
cubrir 94% de las necesidades de
hierro de una mujerrmens-truante.
5in embargo, cuande la dieta es
rica en fitatos —comoes el caso de
nuestre pais— la absorcién del
hierro se reduce a la mitad y sdlo
es capaz de cubrir 85% de las
necesidades dehierro de lamujer, '
Cabe mencionar que las dietas de
“altabiodisponibilidad de hierro”
también suelen ser altas en coles-
ferol por lo que su consumo
rutinario pudiera convertiste en
un arma de doble filo. Existen
diversas formas de promover un
consumo adecuado de hierro que
incluyen tanto medicas dietéticas
como acciones médicas propia-
mente dichas. Dentro de las
medidas dietéticas a nivel pobla-
cional se puede mencionar la
adicién de nutrimentos a los
alimentos (algunos paises ya han
adicionado hierro al aztcar con
buenos resultados), anivelindivi-
duai procurar consumir las fuentes
de hierro junto con alimentos
dcidos o ricos en vitamina C; y
evitarconsumir losalimentes ricos
en hierro junto con fitatos (fibra) y
compuestos fendlicos (café).
Dentro de las medidas médicas se

puede indicar la suplementacion
conhierroy enzonasdealtoriesgo
deparasitosis,la desparasitosisen
forma periddica ¥

Por lo que se refiere a las
pérdidas excesivas de hierro a
través de la menstruacidén, es
importante reconocer que existe
una gran variabilidad en la
magnitud delsangrado menstrual
pero en promedio se plerden
aproximadamente 300 mL de
sangre por periodo menstrual
con un intervalo de 5 a cerca de
300 mL y es posible que esté
asociado a la magnitud de la
superficie uteting.® Las mujeres
con pérdidas abundantes suelen
presentar reservas depletadas de
hierre, ya que la absorcion intes-
tinalno logra reponerlas pérdidas.
En estos casos es importante
averiguar la causa del sangrado
excesivo y cuando ne exista
contrajndicacién, recomendar el
consumo de anticonceptives hor-
menalesa finderedudirel sangrado
menstrual (vide infra).” Como
contraparte conviene indicar
que el use de dispositivo in-
trauterino incrementa hasta en50%
el sangrado menstrual, por lo que
ne estd indicado en mujeres con
deficiencia de hierro.

Poriiltimo, es importante men-
cionar que aunque en mucho me-
nor propoercién, laanemia también
puede ser causada por la deficien-
cia de folatos y vitamina B, De
acuerdo con diversos estudios
aunque conmucha menos frecuen-
cia que la defi-ciencia de hierro, la
deficiencia de folatos es mds fre-
cuente entre las mujeres de los
paises indus-trializados que entre
las mujeres de los paises en vias de
desarrolio, probablemente a ex-
pensas del abuso en el consumo
de alcohol.”® En nuestro pais apa-
rentemente las mujeres que sue-
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len consumir hojas verdes y fzijo-
les no estdn a riesgo de presentar
deficiencia ya que estos alimentos

suelen ser buenas fuentes de
folatos. #

Meaplasias ginecolégicas

Cdncer de mama

De acuerdo con la informacién
epidemioclégica el cincer demama
{CaM), se ha incrementado de
manera notable en nuestro pafsen
los 1ltimos afios. Para 1994 se
estimé una tasa de mortalidad por
CaM de 25 por cada 100 000
mujeres mayores de 50 anos,
pudiendo llegar a 35 en las
mayores de 70 afios.

En diversos paises se han
realizade miltiples estudios a
finde conocerlas causas del cincer
de mama. Los estudios epide-
miolégicos muestran que el estilo
de vida, asicomeoalgunos aspectos
culturales {incluyendo la alimen-
tacién) son los responsables de la
aparicién de la enfermedad. De
estamanera, Kooy colaboradores®
informan un incremento signi-
ficativoenel CaMentre las mujeres
de Hong Kong que coincideconel
abandono de una dieta rica en
arroz y verdura que se acom-
pafiaba de pequefias porciones de
carne y pescado. Mienfras que
algunos estudiosbien controlados
de casos y testigos indican que el
consumo de alimentos fritos {en
particular las papas), licteos
{exceptoleche}presentanentrel.6
¥ 2.6 mis riesgo de desarrollar
cancer de mama que aquellas
muyjeres que no abusan del con-
sumo de estos productos.® Entre
los principales componentes dela
dieta que sehanasociado al riesge
de presentar CaM se encuentran
el ronsumode ipidos, laingestion
de alcohol, y el pobre consumo de
anttoxidantes naturales. A con-

tinuacién se discutirdn los as-
pectos mds relevantes de cada
unc de ellos.

Corsumo de lipidos

Los estudios realizados en anima-
les de experimentacion muestran
que cuandec son alimentados con
dietas ricas en l{pidos desarrollan
cancer mamario {(CaM) con una
frecuencia significativamente
mayor que los animales alimen-
tados con dietas normales. # En
este mismo sentide, estudios
ecoldgicos muestran que las
poblaciones con dietas ricas en
lipidos (»30% de la energia)
presentan tasas de mortalidad por
CaM mas altas. Sin embargo,
cuando se realizan estudios de
casos y controles no en todos los
Cas0s SeeNCUEniTa esta asociacion.
En un estudio en que se com-
pararon 21 estudics de cascs y
coniroles con muestras mayores a
cien en cada uno de ellos, sélo 10
mostraron riesgo positivo v de
hecho sélo cinco resultaban signi-
ficativos al observar los intervalos
de confianza,® A la fecha se han
identificado dos tipoes de meca-
nismnos para tratar de explicar esta
falta de congistencia:

-Es posible gue la dieta duran-
te la infancia sea més importante
que la dieta en la vida adulta para
establecer el riesgo de CaM. En
apoyo a lo antetior, se ha obser-
vado una asociacion entre la talia
{indicador de la historia de nutri-
cién) de la mujer v el CaM.2

-También se ha postulado que
noes el consumode lipidos el que
por si mismo incrementa el riesgo
deCaM. Erikson KL* propone que
la relacién entre el consumo de
lipidos v el CaM pudiera estar
mediada porla respuesta inmune,
donde los lipidos de la dieta
probablemente sean capaces de

alterar la capacidad de los macré-
fagos para eliminar células can-
Cerosas

Alcohol

El consumo de alcohcl ha mos-
trado estar consistentemente
asociado al riesgo de desarrollar
CaM. De acuerdo al meta-analisis
realizado por Byres® al revisar
cerca de 25 estudios de tipo casos
y controles que inclufan mds de
100 casos por estudio, encontrd
1.5veces mds riesgo de desarrollar
CaM entre las bebedoras que
en las abstemias. Por otra parte, en
unestudiomulticéntricorealizado
en Canada, Holanda, Suiza y
Estados Unidos que incluyé a
322,647 mujeres, informa una
refacién lineal entre el consumo
de alcohol y el riesgo de CaM, los
autores estiman que el riesgo se
incremerta significativamente a
partir de un consumo mayer a los
30 g/dia {entre 2 y 5 bebidas), sin
importar el tipo de bebida. Por }o
que sugieren que las mujeres con
altoriesgodedesarrollarCaM {por
factores genéticos), pero bajo
riesgo de desarroliar enferme-
dades cardiacas, se verian muy
beneficiadas si se abstienen de
beber alcohol ¥

Otros factores dietéticos

Dentrode laevaluaciéndeladieta
tambiénseha tratado de encontrar
asociacion entre el consumeo de
vitaminas A, C y E asf como B
carotenos y fibra. En la mayoria
die los casos hasidoposible probar
un efecto protector de estos
nutrimentos con respecto al riesgo
de CaM, lo que hace pensar que
més que el consumo de uno de
ellos en particular, es el tipo
de dieta (rica enfrutas, verdurasy
cereales)loque realmente protege
del CaM. En este sentide un
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estudio realizado en mujeres
mexicanas que viven en Estados
Unidos, mostrd tasas signifi-
cativamente menores de CaM que
sugconirapartes americaras.* Los
autores plantean que estas dife-
rencias pudieran ser explicadas
por ek consumo de una dieta rica
en cereales inteprales {tortilla),
frijol, frutas y verduras con un
contenido de fibra (20 g/dia).
Hipotéticamente la fibra puede
disminuir la concentracién de
estrégenos al modular su reab-
sorcion en el intestino.

Una mencién independiente
merecen los fitoestrégenos. Los
fitoestrégenos son un conjunto de
sustancias con estructura quimica
similar que los estrégenos que se
encuentran en cierto tipo de
plantas. 5e ha propuesto que este
tipo de compuestos tienen un alto
potencial anticarcinogénico, par-
tieularmente las isoflavonas.® En
la tabla 2 se presenta el contenido
defitoesterol dealgunos alimentos

Tamaiio corporal

El peso corporal se ha asociado al
CaM sin que se haya demostrade
el mecanismo de esta asociacidn.
Annasisesabe gueladistribucién
de la grasa cotporal (central o
abdominal) y no sélo su cantidad
pudiera ser un factor importante,
Dehecho, un estudio realizadoen

mujeres chinas, japenesas y fili-
pinas que emigraron a Estados
Unidos muestra que el peso
(IMC>29}, elincrementode pesoen
la 1iltima década y la edad (>40
anos) son importantes factores de
riesgo para el CaM.?

Neopiasia intraepitelial cervical
Laneoplasiaintraepitelial cervical
(NIC) representa 11.6% de los
canceres en todo el mundo vy en
nuestropais ocupael primerlugar
dentro de los fumores malignos
de la mujer ¥ el tercero en la
poblacion general. Para 1995 se
registraron 15 749 nuevos casos
de la enfermedad. Diversas
investigacionesmuestran gue uno
de los factores de mayor riesgo es
la infeccién por el virus del
papiloma humano {VPH} junto
con la edad de inicio de la vida
sexual, el nimero de parejas
sexuates, el uso deanticonceptivos
hormonales, la elevada paridad,
el bajo nivel sociceconémico, la
inmunosupresiényladieta. ® Por
lo que se refiere a los factores
dietéticos se puede mencionar que
los principales nutrimentos invo-
lucrados son las vitaminas A, Cy
E y los folatos.

De acuerdo con la literatura
alinnoexiste acuerdosobreel ver-
dadero efecto protector de las
vitaminas A, C, Eylos Bcarotenos,

Tabla ll

Contenido de fiteesteral de algunos alimentos

Almanla Filaastaral Allmenta Filgasteral
mg mg

Aceite de malz 11aza 140 MNaranja 1 pieza 34

Semillas de girasol 28 g 152 Fistaches 26 g 30

Frijol soya 1/2 taza 64 Ihvas 100 g 20

Ajonjoll 8 g 64 Manzana 1 pieza 14

Almendras 25 g 40 Fresas 1taza 18

la evidencia sugiere que este efec-
to pudiera estar mediado por su
papel como antioxidantes y en el
case especifico de la vitamina A
por su papel en la regulacién del
crecimiento y diferenciacion
celular, De hecho, en un estudio
en el que se administrd topi-
camentedcido retincicoenmujeres
con NIC tipos II y III se encontrd
quea los 15 meses de seguimiento
27% de las mujeres que recibieron
placebo habfan remitidoel cuadro
en comparacion con 43% de las
mujeres a ias que seles adminisird
vitamina A, sin embargo, en este
estudio no se evalud la presencia
de VPH.® Cabe mencionar que
este tipo de estudios explora los
aspectos farmaceldgicos de la
vitamina ¥ no su papel como
nutrimento propiamente dicho.La
evidencia epidemiclogicamuestra
que una dieta adecuada en su
aporte de vitamina A, C y caro-
tenos puede participar en la
prevencion del NIC.

Porloquese refiere al efectode
los folatos se ha observado queen
mujeres deficientes el VPH tiene
unmejor desarrolloque enmujeres
no deficientes, por lo que se ha
propuesto que tiene un efecto co-
carcinogénico en presencia de
VPH.S Porotra parte, los estudios
de suplementacién con folatos
muestran que en mujeres o
usuarias de anticonceptivos hor-
monales {los que se sabe incre-
mentan la demanda de folatos) ¥
enausencia de VPH, una dieta con
fuentes adecuadas de cide fSlico,
permiten prevenir el NIC. #® Cabe
mencionar que la recomendacién
dietética de folato es de 180 pgy
que esta cantidad puede ser
aportada porunatazadebréculio
coliflor, dos platos de frijoles y
que una racion de higado de res
aporta mids de 1 000 ug de folato.
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Ostecporosis

La ¢steoporosis es una enfer-
medad que afecta a millones de
personasen todo el mundo, quese
caracteriza por la pérdida de tejido
Sseo y queseasocia a fragilidad y
porlotantoa fractura. Existendos
tipos de osteoporosis. La tipo I
acurre entre los 50 v los 70 aftos y
es mds comun en la mujer (con
unarelaciénde 6:1). La pérdidade
hueso s¢ ve acelerada por la
disminucién en las concentra-
ciones de estrogenos con un
incremento relativoenlas concen-
tracionesde la paratohormonaque
se acompana de una reduccién en
laabsorcién de calcio. Laosteopo-
rosis tipoII se presenta en sujetos
mayores de 70 afios y la relacion
mujer: hombre es de aproximada-
mente de 2:1. En este documento
nos enfocaremos tnicamente al
primer tipo.

El principal determinante del
riesgo de osteoporosis es la
magnitud de la masa mineral §sea
(MMO). La MMOen lavidaadulta
depende fundamentalmente del
tipo dealitnentacion y 1a cantidad
deejercicio fisicorealizado duran-
te la infancia, pero sobre todo en
los primeros afios de a adoles-
cencia,® aungue es importante
mencionat que también existen
factores genéticos que la mo-
dulan®

Denire de los nutrimentos que
sehanasociadoalasalud éseaoal
riesgo de osteoporosis se ha
mencionado a la vitamina X,
vitamina C, fdsforo, magnesio,
cobre, fliior dado que todos ellos
participan en la absorcién /elimi-
nacidn del calcic. También se sabe
que las proteinas ricas en azufre,
incrementan su excrecidn, mien-
tras.queloslipidos, los fitatos y los
oxalatos inhiben su absorcidn, Por
loqueserefiere ala cafeina se sabe

que su ingestion inhibe la absor-
cién e incrementa la excrecién
urinatia de calcio, sinembargo, el
agregar cantidades tan pequefias
come 3mg/Ca (una taza de leche
contiene cerca de 300 mg/Ca) a
una taza de café pueden inhibir
este efecte. Miés adn se ha
observado queel consumo de café
noe incrementael riesgo de osteopo-
rosis en mujeres que consumen
una dieta adecuada en calcio. #
Muiltiplesestudios handemos-
trade que la suplementacién con
caleio al inicio de la menopausia
noesefectivaparaevitar lapérdida
de hueso, sin embargo, se ha
observado que si se logra dis-
minuir la velocidad de la pérdida

cuando la suplementacién con’

calcio se ve acompafiada por
terapia hormonal de remplazo.®
For 1o anterior, resulta particular-
mente importante vigilar el con-
sumode calcio durante la infancia
y la juventud. Se ha observado
que ei consumo de una dieta rica
en calcio en el periodo prepuberal
s€ asocia a unincremento de cerca
de 1-5% enla MMO. Sin embargo,
en estudios agudos de suple-
mentacion que se acomparian de
incrementos en la actividad fisica,
se ha observado que este efecto se
revierte una vez que cesa la
suplementacién y disminuye
el gjercicio, lo que indica que se
debe asegurar un consumo ade-
cuado de calcio y actividad fisica
a lo largo del ciclo vital.
Lavitamina Kesun nutrimente
que ha lamado recientemente la
atencién por su posible par-
ticipacion en la patogénesis de
Ia osteoporosis. Se sabe que la
vitamina Kintervieneenla sintesis
de diversas proteinas que partici-
pan en la coagulacion, entre estas
proteinas se encuentra la osteo-
calcina, la que a su vez esta

involucradaenel primer pasopara
la mineralizaciéon de la matriz de
coldgena del hueso. En pacientes
con osteoporpsis y en recién
nacidos, se ha observado una
menor concettracion de osteocal-
cina,lacual tiendeaelevarcuandao
sedansuplementos de vitamina K
{lmg/dia). En estemismosentido
se ha observado que en pacientes
con deficiencia de vitamina K se
incrementa el riesgo de fractura,®

Es un hecho bien conodido que
el consumao de sodio tiende a
incrementar la calciuria, por lo
tanto, el consumo de dietas ricas
en scdio tiende a incrementar el
riesgo de osteoporosis. A partir
de lo anterior se recomienda
disminuir el consumo de sodio de
las mujeres postmenopdusicas,
sobretedocuandosus ingestiones
de calcio son hajas. ¢

El fldor es otro nutrimento de
particular relevancia en el case
de la osteoporosis. Se sabe que
peguefias concentraciones de fhior
{ippmenelagua}, soncapacesde
promover unadecuado desarrolio
dental, sinembargo, un excese de
flior puede inducir fracturas al
formar cristales que restan flexi-
bilidad al tejido 6seo, por lo que se
deben evitar los excesos.™

La fibra es un corponente de
la dieta que participa en la
absorcidn de calcio ya que dismi-
nuye labiodisponibilad del mine-
ral e incrementa la excrecion fecal
de estrégenos a través de la
circulacién enterohepética. Sin
embargo, unconsumo de entre 20
v 30 g fibra/dia, no interfiere con
la absorcién de calcio.® Desa-
fortunadamente muchas de las
dietas rurales de nuestro pais
contienen concentraciones de fibra
superiores a las recomendadas.

Por Gltime, vale la pena men-
cionar que los fitoestrogenos
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presentesen algunas plantas, pue-
den tener efectes antagonicos so-
bre los ostechlastos y por este
mecanismo ayudar a conservar la
masa dsea, sin eambargo, se re-
quieren mas investigaciones al
respecto,® '

Anticoncepclén

Al hablar de la mujer en edad
reproductivanoembarazada y no
lactante necesariamente se debe
discutir el impacto que los diversos
métodos anticonceptivostiensn para
su nutricidn. Desde este punto de
vista los dos métodos anticon-
ceptivos relevantes son los hor-
monales (AH) y el dispositive
intrauterino (DIU). de acuerdo a ta
Encuesta de Planeacién Familiar
realizadapor el Consejo Nacional de
la Poblacitn en 1995, 20 y 11%
delas usuarias activas de anticon-~
ceptivos utilizan DIU ¥y AH
respectivamente, lo querepreserita
que cerca de una tercera parte de
las usuarias opta por estos
métodos.

Los estrégenos sintéticos son
capaces de incrementar hasta 50
veces la produccion deestrogenos
durante el embarazo, lo que sin
lugaraduda tiene diversos efectos
sobreel organismo. A esterespecto
los nutrimentos que més se han
estudiado sen la vitamina B, los
folatos y lavitamina B . Mientras
que en e} caso del DIU el nutri-
mento mds explorado es el hierro.

Se ha documentado que cerca
de 10% delas mujeres que utilizan
AH desarrollan alteraciones en la
tolerancia ala glucosa después de
ur afic de consumo, ¥ que estas
alteraciones remiten tres meses
después de cesado su empleoc.

Resultados de diversos estu-
dios han descrito que las elevadas
concentraciones de estrégencs
incrernentan la sintesis de sero-

tortina y niacina a partir de
triptofano. Esta via metabdlica
requiere de la presencia de vita-
mina B, como cofactor, y en
ausencia de ésta, en vez de
producirse dcido nicotinico se
produce Jdcido xanturénico que
s¢ une en forma covalente a la
insulina, dando come resultado un
compuesto debajaactividad metabo-
lica, lo que se traduce enintolerancia
a la glucosa de diverso grado.

Por lo que se refiere a la
serotoning, cuando existe defi-
ciencia de B,, se produce una
disminucidn de su concentracion
plasmatica, lo queclinicamente se

puede expresar como depresién. -

De hecho entre 5 - 6 % de las
usuarias de AH, presentan cam-
bios psicoafectivosenlosprimeros
seis meses de utilizacidn, sin
embargo, esto sélo ocurre cuando
la dieta de la mujer es pobre en
piridexina ®

Se han realizado estudios de
suplementacién encaminados a
evitar la deficiencia de vitamina
B, enusuarias de AH, Sinembargo,
se ha observado que elevadas
concentraciones de piridoxina en
plasma tienen un efecto anta-
gdnico con los estrégenos, lo que
cancela su efecto anticonceptivo.
For lo anterior, es importante
vigilar quela dieta de lamujer que
consume AH posea fuentes ade-
cuadas de B, para que sin la
necesidad de suplementos, evite
ladepresidny/calteracionesenel
metabolismo de la glucosa,

Por otra parte, un estudio
realizade hace mas de 25 afios,
entre usuarias de AH entre 20y 40
afios, mostrd cambios megalo-
blasticos en las células del cervix,
que revertian al dar suplemen-
taciéncon folatos.* Eneste mismo
sentide se ha observado que las
usuariasde AH, consistentemente

presentan concentraciones plas-
mdticas y eritrocitarias mas bajas
de folatos e incrementan su
excrecién de Scido formino-
glutdmice, que es un indicador de
deficiencia.®* En este punto es
importante agregar queel elevado
consumo de alcohol, puede hacer
mis grave la deficiencia al inter-
ferir con la absorcidn y aumentar
el catabolismo de los folatos.™

Se ha observade que las usua-
rias de AH, presentan bajas
concentraciones plasmdticas de
vitamina B, sinembargonoseha
demostrado deficiencia clinica en
estas mujeres. Aparentemente los
AH incrementan la avidez de

Jos tejidos por la cobalamina

Por lo que se refiere al efecto
delos AH, sobreel metabolismode
los nuirimentos incrganicos, en
mujeres usuarias se ha observado
una disminucién de las con-
centraciones plasmaticas de zinc,
sin que se haya podido establecer
la causa. En sentido inverso, los
AH tienden a mejorar la nutricion
en hierro a expensas de la dis-
minucién en la cantidad de sar-
grado menstrual.¥

En lo que se refiere al DIU, el
tinico aspecto relevante a destacar
en krminos de nutricién es el
deteriore que produce en el estade
denutricidnen hierro a expensas del
incremento en el sangrado mens-
trual. Dehecho, unestudiorealizado
en mujeres finlandesas mostrd que
el sangrado abundante incrementd
4.93 veces el nesgo de sufrir anemia
entre las usuarias de DIU.®

Corolario

De la informacion presentada se
puede concluir que la nutricién
delamujer adultanoembarazada
vy no lactante, presenta ciertas
peculiaridades que ameritan una
evaluacién acuciosa por parte del
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clinicoa fin de proponer medidas * mujer para que pueda disefiar y través de una dieta adecuada y

preventivas oportunas. Donde [a

consumir cantidades apropiadas sin la necesidad de recurrir a

més relevante es orientar a la de los diversos nutrimentos a suplementos dietéticos.
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Efecto de la nutricién materna sobre
el desarrollo del feto y la salud de la gestante

m Dra. Ma. Teresa Leis-Marquez’

; Or, Mario E. Guzman-Huesta'

= RESUMEN

Se revisan las principales etapas
delcrecimiento prenataly laforma
§N que se ven influenciadas por
factores sociales y biclogicos
haciendo hincapié en el papel de
la nutricién de la madre antes y
durante la gestacion. Se discule
la evidencia disponible sobre la
relacion enire nutricidn maternay
crecimiento fetal a través de
estudiosrealizadosenanimalesy
en humanos tantc de caracter
clinico como epidemiolagico,
analizando fos mecanismos
causales de esta asociacion,
incluyendo el papel de laplacenta.
Sepresentan algunos indicadores
de utilidad clinica que permiten
evaluar la nutricién materna a lo
largo de la gestacion. Se hace
énfasis en el impacte tanto de la
desnutricidn proteice energética
como de algunas deficiencias
especificas particularmente de
hierra y acido félico. Por ditimo se
analiza el efecto sinérgico de la
infeccién vy la desnutricion sobre
el bajo peso al nacer y la
prematurez.

{Leis-Mérgquez MT. Efecio de In
nulricion materna sobre sl desarrollo
del feta y la salud de [z gesiente.
Ginec Obat Mex 1988; 67:113)

Palabras clave: Mutriclén materna,
crecimientotfetal, icido félico, hierro,
deanutriclén

= SUMMARY

A review is made of the main
prenatal growth stages and the
way they are influenced by social
andbiological factors pointing out
the roleof maternal nutrition before
and during pregnancy. It is
discussed the available evidence
on the relaticn of maternal nutrition
and fetal growth through clinical
and epidemiological studies
performed in d@nimal and humans,
analyzing the causal mechanisms
of this association, including the
role of placenta. Some clinical
useful indicators that allow to
evaluate maternal nutrition throug-
hout gestation are presented.
Emphasis is made on the impact
of protein-energy malnutrition as
well as on some specific defi-
ciencies, particularly iron and folic
acid, Atlast, the synergic effect of
infection and malnutrition on low
pirth weight and prematurity is
analyzed.

(Leis-Mérquez MT. Mafarnal nutritton
effect on fetus devaiopment and
pregnant woman heafth. Ginee Obat
Mex 189%; 67 113)

Keywords: matarnal nutrition, fetal
growth, folic acid, Iron, malnutritlan.

m INTRODUCCION

Sigetomaencuentaqueel pesode
unreciénnacido estan sélo 5% de!
pesodesumadrey que tiene nueve

meses para cubrir estas necesi-
dades, se podria pensar que la
nutricién materna no influye en ¢l
crecimiento fetal. Sin embargo,
el desarrollo del feto se encuentra
directamente relacionado con fac-
tores nutricios maternoscomeel peso
previoala concepcién y la ganancia
de peso durante el embarazo.

En el peso materno previo ala
concepcién se encuentra reflejado
el estado nutricio de la mujer
durante todos los afios de su vida
y tiene importancia no sélopara el
crecimiente fetal, El inicio de ia
menarca, el mantenimiento de los
ciclos menstruales y la capacidad
de la mujer para reproducirse se
encuentran también ligados a su
propio crecimiento y desarrollo
Fisico. Estudios en los cuales se ha
analizado el resultado perinatal
de las mujeres con un’estado
nutricio desfavorable durante la
infancia y la adolescencia, mues-
tran que éstas presentan un alto
indice de muertes neonatales, aun
después de ingerir cantidades
adecuadas de nutrimentos du-
rante el embarazo. También se ha
obgervado que las mujeres que
tuvieron un retardo en el cre-
cimiento como recién nacidas,
tienden a dar a luz nifios con
retraso e ¢l crecimiento. De esta
forma, el estado nutricio de un
individuo no comienza con la
concepcién, ya que una mujer
que liegd al embarazo después
de un periodo fetal, infantil y

adolescente con déficit nutricio,

! Depanamanta de Medicina Fatal, Instituto Macional de Perinatologia Sontas Urales 800 CP. 11000 México, DF.
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ene grandes probabilidades de
engr un hijo con retraso en el
crecimiento.

Comose verd mas adelante, un
uen numere de estudios, tanto
bservacionales como experi-

mentales acerca de la nutricién en
el embarazo, han tomado ¢l peso
al nacer para medir los resultados
perinatales. Los recién nacidos
con peso inferior a los 2,500 g son
considerados como un resultado
desfavorable delembarazo, yaque
contribuyen a la gran mayoria de
las muertes necnatales tempranas
¥ en un porcentaje elevado, a las
alteraciones del desarrollo neu-
ropsiquico posterior. Dentro de
este grupe de nifios se incluye a
los queresultan de unainadecuada
putricidn intrauterina y a los que
son producto de un nacimiento
pretérmifio.

Las alteraciones en la nutri-
cién materna se reflejan mads
frecuentemente en un incre-
mento de los retardes en el
trecimiento, aunque a través de
su efectoscbre la salud materna,
puede determinar patologias
con una alta asociacidén de
nacimiente pretérminos.

En México, como en la gran
mayoria de los pafses latinname-
ricanos, e} bajo peso al nacer
constituye une de los problemas
mdsimportantes desalud pahlica,
porsufrecuencia y repercusidnen
los resultados perinatales. Enestos
paises también la mortalidad y
morbilidad materna se encuentran
elevadas; la anemia y otras con-
secuenciasdeladesnutricidn, tales
como la infeccitn y las enferme-
dades cronicas, aumentan los
riesgos maternos asociadoes al
embaraze. Estos riesgos san
posteriormente potenciados por
la carencia de antisepsis, de
antibidticos ¥ de acceso a las
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facilidades que ctorgan los servi-
cios de salud, incluida la planifi-
cacion familiar.

Crecimiento y desarrollo prenatal

1) Etapasdel crecimiento normal.
El crecimiento prenatal normal se
puede definir como aquel que
transcurre sin interferencias v en
el cual se expresa la totalidad del
potencial genético del individua.

Este proceso implica la com-
binacidn de periodos de divisién
v de crecimiento celulares que
tienen lugar en las diferentes
etapas del embarazo, y en los
cuales se pueden distinguir tres
fases, la primera con predominio
de la divisidn celular, la segunda
en la que ocurre tanto divisidn
como aumento de tamafio celular,
y la Gitima que se caracteriza por
el aumento de tamano celular.”

Enlaprimera,elincrementode
BPNA indica que el crecimiento
durante este periedo ocurre
tnicamente por division celular.
Esta fase se denomina de hiper-
plasia, Hene lugar en las primeras
ocho semanas y comprende,
fundamentalmente, ala etapade
blastogénesis y desarrollo em-
brionario. Durante la segunda
fase, la cantidad de DNA contintia
aumentando, pero es acompa-
nada por un aumento conco-
mitanfede proteinas, loqueindica
que el crecimiento resulta también
deunaumentoenel tamafiocelular.

Esta fase de hiperplasia-hiper-
trofia, se caracteriza por un
aumento mayor de proteinas y
de peso, y se extiende hasta
la trigésimo quinta semana de
embarazo. A partir de entonces la
divisién celular cesa y el creci-
miento fetal ocurre Unicamente
por aumentao de tamafio celular, o
hipertrofia (fig. 1).

Los requerimientos nutricios
serandiferentes en cada momento
y se encuentran relacionados con
cada fase de crecimiento. Asi,
durante la blastegénesis y desa-
rrolle embrionario, donde tiene
lugar la diferenciacion celular y el
desarrollo de nuevas estructuras,
los requerimientos més impor-
tantes son de aminodcidos y de
micronutrimentos come el zinc y
aeide f6lico. Debido al tamafic
pequefio del huevoy del embrion,
en estas efapas los requerimientos
son cuantitativamente insignifi-
cantes, Por lo tanto, iinicamente
graves deficiencias nutricias
podrian causar la muerte del
blastocito o el embritn, que més
frecuentemente se ha atribuido a
cambios desfavorables en la
mucosa uterina ¢ aalteraciones en
el proceso de nidacion.

Laetapa fetal, que se extiende
desde el tercero al noveno mes
de embarazo, incluye el desa-
rrollo de los tejidos neural y
conectivo, misculos y huesos. E1
tejido adiposo comienza a apa-
recer ¢n el cuarto mes, pero es
hasta los (ltimos dos meses en
que se deposita cerca de medio
kilo de grasa subcutdnea.

Desde et periodo embrionario
al nacimiento, el peso se incre-
menta unas 500 veces, de 6 gramos
a los dos meses, a 3,500 g a los

Figura 1

Proceso de division y crecimisnto celular




Leis M. M. T

nueve meses. Durante el mismo
periodo, el contenide proteico del
feto tambidn aumenta en forma
importante, de 0.4 g a 362 g. El
crecimiento es continue y expo-
nencial, mientras quela velocidad
de ecrecimiento varia durante la
gestacion. Durante las primeras
20 semanas de embarazo, la ga-
nancia de pese embrio-fetal es
escasa y el peso del feto y la
Placenta es pricticamente idén-
tico. Despuds de la semana 20, s
notoria una disociacion entre
ambas curvas, ya que el peso fetal
aumenta rapidamente hasta el
término, ganando 95% de su peso
total en este periodo y tiene
requerimientos muy importantes
de nutrimentos en cantidad y
calidad, asi como de {a actividad
de los factores que regulan el
crecimiento.

2) Factores que regulan el ereci-
miento. Estos factores se dividen
en intrinsecos y extrinsccos. Los
primeros pueden formar parte de
la astructura celular o encontrarse
circulantes enel plasma, yregulan
el crecimiento como parte de la
expresién genética hacia un
desarrolle noermal o alterado
cuando existe variacion en esta
expresién, Entre ellos, se encuen-
tran los factores de crecimicnto,
llamados también somatome-
dinas, como los factores tipo
insuling, o IGF, delos cuales varios
subtipos, el Y, 11, 2, 3han sido muy
investigades. Como un ejemplo
del control genético del cre-
cimiento, los hormbres crecen mas
rapidamente que las mujeres, lo
que produce una diferencia de
peso de cerca de 150 g entre los
sexos, a favor de los primeros.
También se han descrito diversos
patrones de crecimiento alterado
entelasalteracicnes cromosdmicas

numeéricas y estructurales, que se
han atribuido al nimero sub-
normal decélulasexistentes en los
diferentes drganos. Aunque la
informacién genética de un indi-
viduo sea normal, su expresién
dependerd de las condiciones del
ambiente en el cual se desatrolla.

Se ha determinado que los
factores extrinsecos o ambientales
son los que tienen mayor in-
fluencia sobre €} crecimiento, vy
entre éstos se encuentran log
factores nutricios que determinan
el aporte de nutrimentos al feto,
las infecciones virales congénitas,
¥ las malformaciones. De todas las
alteraciones del crecimiento, 20%
de los retardps se atribuyen a
factores genéticos, 20% a consti-
tucionates, 10% a infecciosos, 10%
a malformaciones congénitas y el
)% restante a los nutricios.

Recientemente, Hay ¥ colabo-
radores. han enfocado la ateneidn
al resultado de muchas inves-
tigaciones realizadas en el pasado
¥ que explican la disminucién en
elindice decrecimiento, comouna
respuesta al aporte insuficiente de
nutrimentos al feto, Los estudios
experimentalesen modelos anima-
les y en mujeres embarazadas en
quienes se practicé la cordo-
centesis, han demostrado que en
casi todos los fetos hay una
disminucién relativa de las con-
centracionesdeglucosaenplasma,
eh comparacion con aquellos con
crecimiento normal. La hipogli-
cemia tiene muchas eimportantes
consecuencias en la sobrevida v
adaptacidn fetal al aporte limitado
de glicosa.

En primer lugar, mantiene un
gradiente de concentracién
materno-fetal favorable hacia él
¥ por lo tanto, facilita el trans-
porte de glucosa a través de la
placenta.

Adicionalmente, mientras limi-
ta el ingresp de glucosa a los
tejidos, también limita la secrecion
de insulina, lo cual inicialmente
puede conducir a una gluconee-
génesis (aportando glucosa para
la placenta v el feto), pero pos-
teriormente a un catabolismo
proteico ¥ disminucion de la
ganancia proteica.

A menor glucemia, las concen-
traciones plasmdticas de los
factores de crecimiento tipo
insulina disminuyen, reflejando
cdmo Jas deficiencias en el aporte
de nutrimentos exdgenos con-
ducen a mecanismos celulares y
moleculares de adaptacion en el
feto. En este ejfemplo, {a hipo-
glicemia fetal quesigue a unaporte
de glucosa insuficiente, por un
lado aumenta su transferencia y
disponibilidad como sustrate
energétice, y por ofro lado dismi-
nuye las necesidades de nutri-
mentes. De este modo, €] retardo
en el crecimiento que se presenta,
expresa el resultadode unaexitosa
adaptacién para mantener la
sobrevida fetal.

Lo anterior hace referencia al
papel predominante del aporte de
nutrimentos en el crecimiento fetal,
el cual se encuentra fuertemente
vinculadea laplacenta ydediversos
factores matemos que pueden
actuar y modificarlo por esta via.

3) Fl papel de la placenta. La
placenta es considerada un
tejido fetal y desde este punto
de vista, €5 un drgano activo,
que crece, que tiene su prepio
metabolismo, y desempefia una
funcién de transferencia de
nutrimentos de acuerde con su
grado de desarrollo. Entre los
carnbios estructuralesnormalesde
la placenta que tienen lugar
conforme avanza la gestacidn, se
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han deserito un aumento del drea
devellosidades {de 3.7 m? entre la
semana 20-25 a 11 m*en la semana
36-37), disminuciénenel didmetro
de las mismas (de 1702 40 um.) y
el grosor del sincitiotrefoblasto(de
10 a 1.7 pm). Ademds de una
superficie de intercambio fave-
rable, la placenta requiere de una
perfusion sanguinea adecuada y
de una concentraciom suficiente
de oxigeno y dé nutrimentos. Al
igual que en el feto, el crecimiento
de la placenta en el periodo
embrionaric depende al principio
de la divisién celular, poste-
ricrmente de una combinaciénde
divisién y aumento de tamafio
celular y al final del embarazo
dnicamente del aumento en ¢! ta-
mafio celular. Al principio la
placenta zrece mds rapidamente
gue el feto, y al tinal del periodo
prenatal mdslentamente. Normal-
mente, el feto tiene en las uitimas
semanas una desaceleracion desu
crecimiento que se ha atribuido a
las limitaciones en el transporte
placentario denutrimentos. Diver-
sos autores han establecide, con
base en datos de las curvas de
peso en funcién de la edad
gestacional elaboradas en dife-
rentes poblaciones, que la ga-
nancia de peso fetal disminuye
durante el tercer trimestre ¥ que
incluso declina, particularmente
cuande el peso fetal alcanza los
3,000 g. Bn los embarazos germe-
lares este fendémeno se observa a
una edad mds temprana del
embarazo,alrededor delasemana
28-30. Se ha establecido en los
embarazos con feto dnico, que el
indice medic de crecimiento de
250 g por semana hasta la semana
33, disminuye a 75 g semanales a
las 40, mientras que en los geme-
lares, es de 175 g por semana a las
31 semanas.
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Estas limitaciones del trans-
porte placentario relacionadas a
una disminucién en el peso fetal
han inducide a plantear ef papel
de la placenta en una gran pro-
porcién de retardos.

La hutricién materna y su

efecto sobre el crecimienta

y desarrollo fetal

1). Incidencia y distribucitn det
bajo pese al nacer en paises en
vias de desarrollo. El crecimiento
fetal depende de un aporte pro-
teico suficiente, independien-
temente que se obtenga de las
reservas maternas de nutrimentos
o de la ingestién durante el
embarazo. Es conocide que las
mujeres de los paises en vias de
desarrollo tienen dietas deficientes
tante en proteinas como en ener-
gia. Comounresultado, ladisponi-
bilidad limitada de proteinas se
utiliza con finalidades ener-
géticas, 1o cual reduce los niveles
plasmaéticos de aminodcidos. Por
lo tanto, aunque la evidencia es
indirecta, en los paises en vias de
desarrolle, donde la desnutricidn
proteico-energética es mds fre-
cuente, ¢l efecto independiente de
la nutricién sobre los resultados
del embarazo, estd fuertemente
sugerido.

Una fuerte evidencia de este
efecto la aportan la incidencia y
distribucién del bajo pesoal nacer
en los paises envias de desarrollo.
Como podria esperarse por la
pobreza de la regidn, el bajo peso
al nacer es comin. Con pocas
excepciones, la asociacidn entre
pebreza ¥ bajo peso al nacer ha
sido informada entre ciertos
grupos étnicos.

La frecuencia de nacidos vivos
conpesamenot de 2,500 g tieneun
amplio intervalo en los diferentes
paises del munde, que vade 3 a

43%. A partir de comparaciones
entre los paises con diferente gra-
do de desarrollo, y entre los dis-
tintos niveles sociales de cada pais,
se encuentran variaciones espera-
das en el bajo peso al nacer.
Existen diferencias en la mnci-
dencia de bajo peso al nacer entre
los paises desarrollados y los que
se encuentran en vias de desa-
rrollo, asi como en la relativa
contribucién de los retardos en el
crecimiento y los pretérminos. En
los paises desarrollados la inci-
denciaesde3.6-7 4% ynoha tenide
grandes variaciones en los 1iltimos
afos. En contraste, ninguno de los
paises en vias de desarrollo tiene
una frecuencia menor de 10%. En
Cuba, Argentina, ¥ un nimero
importante de paises africanos, el
porcentaje es cercano a 10%, en los
paises del sureste asidtico entre
20-30%; en las dreas rurales de
Guatemala cercana a 41%, y en la
India la més elevada, hasta 43%.
Deacuerdo conelestudiode Villar
y cols., esta disparidad en la fre-
cuencia de bajo peso al nacer entre
los paises desarrollades y los que
se encuentran en vias de de-
sarrollo, estd determinada poruna
contribucidn de pretérminecs y
refardosen cada grupo. Asi,enlos
paises en vias de desarrollo, el
retardoenel crecimiento intraute-
rino Hene una mayor contribucion
al bajo peso al nacer que los
nacimientos pretérmines, y se
correlaciona mejor con la frecuen-
cia de bajo peso al nacer. En
cambio, enlos paisesdesarrollados
es el nacimiento pretérminoelque
correlaciona mejor con la frecuen-
cia de bajo peso al nacer. De este
modo, conforme encontramosuna
mayor frecuencia de bajo peso
al nacer, como en los paises en
vias de desarrollo, es esperado
que sea por un incremento de
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Tabla |

Distribucion del bajo peso al nacer &
grade da desarrolio

n poblaciones con diferente

Incidencia de bajo

Meonatos de bajo peso

Incidencia Total

peso al nacer* Pratérmino Términe Préterming Térming
(%} <37 sem. (%) »37 sem (%) (%) %)
+EUA: & 69.5 a0.5 42 18

* Argenting {urbana pobre}: 10 k0.0 &0 50 50

» Guaternala frural ladina}: 16 27.0 73.0 4.0 12

* Guatemata furbana pobre}: 23 23.0 Tra LX) 18

» Guaternala {rural indlgena): 41 .8 17.0 83.0 72 a4.4
T2 20

Adaptado de

Belizan J M. Am J Dbsiet Gynecd 1878; 132, 704

les retardes en el crecimiento
(tabla I}.

En los paises desarrollados el
valormediodel pesoalnaceresde
3200 g mientras que en aquellos
en vias de desarrollo, donde
la desnutricidn, especialmente la
desnutricidn proteica, prevalece,
la media de peso al nacer se
encuentra entre 2,700-2,900 g
Dentrode cadapoblacidn, el efecto
del nivel socicecondmico es
evidente. En una misma comu-
nidad, las mujeres que viven en
condiciones més prosperas tienen
rifios de mejor peso que aquellas
¢on escasos recursos. Las mujeres
pobres tienen recién nacidos mds
pequenos, de menor peso. Por lo
tanto, la nutricidn no puede ser
ignorada como un factor que se
relaciona con Jos indices de cre-
cimienfo intrauterino, ya que el
retardo es mds comun donde las
deficiencias nutricias también loson,

Sin embargo, el nacimiento
pretérmino puede ser también un
resultado desfavorable de las
alteraciones de la nutricidn du-
rante el embarazo, en algunas
ocasiones por un efecto direcio y
en otrag, a través del efecto de
padecimientos adquiridos con
mayor frecuencia por las madres

desnutridas comosonla anemia y
la infeccién bacteriana.

2). Estudios sobre desnutricién
proteico-energética y resultados
del embarazo,

a) Aspectos metodolégicos. Di-
versos estudios, algunos rea-
lizades en modelos animales y
otros en humanos, han puesto en
evidencia y cuantificado el efecta
de la nutricién materna sobre el
desarrollo fetal. En la mayoria de
ellosse puntualizala relaciénentre
nutricién materna y resultado del
embarazo, pero es importante
reconocer la participacién de
eventos concoInitantes econd-

la poblacién evaluada. Puede ser
dificil el control adecuado de cada
factor asociado, perc hay factores
confusores en el andlisis de los
resultados, quedebendeser tomados
encuenta. Por lo tanto, debidoea que
la nutricion se encuentra muy
relacicnada con otros factores, su
papel especifico en el resultadoe del
embarazo hasidedifidl dedilucidar
¥ a menudo existen problemas de
inferpretacidnen las comparaciones
entre las diferentes poblaciones.

En la figura nimero Z se
presenta un listado de los factores
gue junto con el estado nutricio
materno, pueden medificar el
entorno en el que el feto crece,
determinar una reduccién de
aporte de nutrimentos hacia él, y
deesta forma afectar el crecimiento
prenatal. Los estudios que se han
realizado especifican ¥ ponderan
¢l efecto del peso pregestacional y
de la ganancia de peso materno,
en los resultados del embarazo.

Al igual que la talla materna,
el peso pregestacional expresala
influencia de factores genétices
¥ ambientales en el desarrcllo
previo de la mujer. Desde el
punte de vista del crecimiento
fetal, refleja las reservas nutri-
cionales potencialmente dis-

micos,ambientalesy psicolégicosen  ponibles ¥ constituye la fuente
Figura 2
Demogréficos Condicién socicecondmico-aducacionsl, raza, edad

matema

Fraconcepcionales

Congepcionales

Ambientales y
el comportamiento

Parided, talla, estado do nutricién, enfermedades
crdnicas, antecedentes obstétricos desfavorables

Embaraze moltiple, ganancia de peso, infeccionss,
defectos congénitos

Habito de furmar, elevada altitud

Faetores que afectan el cracimlente intrauterine

Vottwey 67, Marzo 1909 117



Efecto de la nutricién matema sobre ¢l desatrollo del feta y la salud de la gesiante

mas importante de aporte de
nutrimentos al feto.

En la mayoria de los estudios
que se han realizado para demos-
trarlainfluencia del peso pregesta-
cional en los resultades del
embarazo se advierten otros
factores agregados gue por su
efecto confusor en el anilisis de
los resultados debieron de ser
controlados. Por ejemplo, debido
a que las mujeres con mayor peso
pueden ser mds altas y tener
mayores requerimientos que las
delgadas, la evaluacién del efecto
del peso pregestacional sobre los
resultades del embarazo del
contral de efecto de la altura
materna y la ingestion ener-
gética {o ganancia de peso enel
embarazo}). En la informacién
proveniente de estos estudios
también hay que tomar en
cuenta otros factores vinculados
al peso de la mujer que pueden
interferir con el andlisis de los
resultados como su origen racial
y étnico, asi como el nivel
socioecondmico.

De acuerdo con una revision
delosestudiospublicados, Kramer
encontrd hasta el ane de 1967, 74
trabajos, de los cuales inicamente
se pudieron seleccionar 14 como
aquelios que cubrieron los aspec-
tos metodolégicos en forma
adecuada para ser analizados en
un meta-andlisis. Con estos datos
se determind que un peso preges-
tacional menor de 50 kg tiene un
riesgorelativede1.84 pararetardo
en el crecimiento intrauterino.

Debido a que la ingestién
energética materna y las reservas
rnutricias son la tnica via para
cubrir los requerimientos de
energia del feto, es esperado que
lagananciade pesoenel embaraze
tenga algiin efecto sobre el creci-
miento fetal. Entre sus compo-
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nentes principales se encuentran:
aumento de volumen plasmatico,
crecimiento de mamas y itero,
crecimiento del feto, placenta y
l{iquido amnidtico. 51 como ya
mencionamos, las reservas ma-
ternas representanla mayor fuente
de aporte de nutrimentos al feto,
el estado nutricio previo juega un
papel concomitante y puede no
solo actuar como confusor en el
andlisis de los resultados. Estudios
realizados tanto enpafsesdesarro-
llades como en vias de desarrollo
informan acerca de una asociacion
entre ganancia depesoinadecuada
y bajo peso al nacer. Sin embargo,
es probable que el peso preges-
tacional modifique la ganancia de
pesoduranteelembarazo, y exista
una interaccidn enire ambos. De
esta manera, una mujer con peso
pregestacionat bajo (en relacidn a
su talla) puede lograr mds incre-
mentos en el peso atnacer conuna
ganancia de peso dada, que
una mujer bien nutrida. En otras
palabras, enla mujerquecomienza
¢l ermbarazo con una gran reserva
de nutrimentos (sobre fodo grasa)
la ganancia de peso puede ser
pequeita y no afectar el peso al
nacer. Los autores-que han exami-
nado el efecto de la ganancia de
peso durante el embarazo en
mujeres conuna variedad de pesos
pregestacionales, han sido claros
en concluir que los dos factores
interacttian estrechamente. Miller
¥ Merrit, por elemplo, mostraron
una clara tendencia al incremento
en los indices de retardos en el
crecimientoentre mujeres conbajo
peso pregestacionalparasutaflay
ganancia de peso inadecuada,
Resultados similares fueron
informados en muchos otros
estudios, incluido el de Naeye
{fig. 3). Por lo tanto, parece clarc
que la-mujer desnutrida obtendr4

Figura 3

Efecto del peso pregestacional y la
ganacla de peso enel embarazo sobre
el peso al nacer

unmayorbeneficio{sobreel pesoal
nacer) de una ganancia de peso
determinadaduranteelembarazo,
que la mujer connuiriciénnormal.
Tantoel pesopregestacional como
la panancia de pese durante el
embarazo, interactuando, influi-
rin en el peso al nacer. Pero es
importante considerar el gasto
energético durante ! embarazo
como un factor que puede mediar
este efecto.

b). Estudios en animales. Los
hallazgos de los estudios en
animales, sugieren: lo que podria
erwontrarse en humanos v per-
miten conocer aspectos més
complejos acerca del papel de la
nufricién durante el embarazo, ya
que ofrecenla oportunidad de un
control més rigido de las con-
diciones de experimentacidn.

En la mayoria de las investiga-
conesenanimates sehaestudiado
¢l efecto de la administracién de
dietas con restriccién proteico-
calérica durante las diferentes
etapas del proceso reproductivo
(implantacién, embarazo, lac-
tancia). El animal més estudiado,
ta rata, con mayor frecuencia ha
sido sometido a dietas de restric-
cién severas (30% de energia y
50% de proteinas) por cortos
periodos, por loqueelefectodela
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Tabla ll

Requerimientos de hierro en el embarazo

Feto

Placenta

Expansicn de masa eritrecitaria materna
Pérdida basal de hierig

Toial

Macesidades de hierro {mg)
350
50
400
240
1040

Adaptado de: Hestle Nutntion Weorkshop Seres 1584, 30

restriccidn cronica ha sido muche
menops estudiado. Se han medido
los efectos de la dieta restrictiva,
adminisirada a la madre en un
particular periodo del embarazo,
sobre el peso al nacimiento v los
indices posnatalesdecrecimiento.
Los resultados observados en la
mayoria de los trabajos depen-
dieron de la severidad de la
restriccién y del periedo durante
el cuzal se mantuvo esta dieta. Un
efecto constante demostrade fue
el retardo en el crecimiento fetal
detipoirreversible, yaque las ratas
hijas con retardo intrauterine
continuaron cot retardo luego del
nacimiento, a pesar de que fuercn
alimentadas en forma adecuada.
Este efecto sobre el crecimiento
posterior, se muestra en la tabla IT
donde se presentan los datos del
trabajo de Crow y Sherwin.
Otro efecto observado en
progenies de este tipo fue a nivel
de los tejidos, sobre el nimero y
tamaiio celular. En la rata, la
desnutricién materna resulté en
un numero reducido de células
en la placenta y en practicamente
todos los tejidos de los drganos
del feto, fundamentalmente el
cerebro. Este efecto fue reversible
con la admindstracidon de dietas
adecuadas después del naci-
miento. El hallazgo de un déficit
mayor de DNA encontrado en el
fimo, pedria explicar el vinculo
entre desnutricion, alteracidn
inmunoclégica e infeccidn, que

ocurre en el retardo en el cre-ci-
miento intrauterino.

Otras observaciones inclu-
yeron alteraciones en la conducta
y enel desarrelloneuromotor, que
fueron también irreversibles en el
periodo posnatal, y que exponen
el vinculo entre la desnutricidn,
crecimiento retardado y funcién
dlel sisterna nerviose central.

c). Estudios en humanos. La
mayor partede las investigaciones
desarrolladas en humanos confir-
man los hallazgosen animales. Ya
una serie de trabajos que fueron
publicados en las décadas de los
afios 1920-1930, mostraron la
asociacidnentre nutricién materna
y crecimiento fetal. Shanklin y
Hoden realizaron una revision
detaliada quereiine esosestudios.
Entrelos citados por los autores se
encuentra el trabajo retrospectivo
efectuado por Acosta-Sison, en el
cual las madres que recibian una
dieta catalogada como buena
tuvieron una incidencia de 3.2%
de bajo peso al nacer, en com-
paracion a 31% correspondiente a
las madres que recibieron una
dieta pobre. Otro trabajo citado es
elque realizé TompkinsenEstados
Unidos de América, en el cual se
instruy$é a un grupo de emba-
razadasacomerunadieta correcta
que excediera las recomendacio-
nes de Jos nutrimentos indispen-
sables. Ademads de la orientacién
alimentaria, lasmujeres recibieron

un suplemento vitaminico. En el
grupo que recibié educacidn
nufricia se aprecia una gran
reducecién en la incidencia de
neonatos de bajo peso, morlinatos
y muertes infantiles.

Los estudios que se realizaron
condatos obtenidos dela Segunda
Guerra Mundial, permiten citarla
como un hecho natural que
demostrd la relacién enfre la
nutricién materna y el resultado
del embarazo. En Gran Bretafia,
donde la mortalidad perinatal se
habia encontrado estacionaria
durante ladécada del ano 1939,
presenté una rapida decli-
nactén entre los afios 194-1945,
Auncue enlaguerra hibo periodos
cortos en los cuales los alimentos
fueren racionados, la politica del
gobierno protegid aciertos grupos
que fugron considerados como
una prioridad en la distribucidn
de ios alimentos, entre los que se
encontraron las mujeres emba-
razadas y aquellas gue lactaban,

Ctras dos experiencias en
tiernpos de guerra fueron des-
critas. Antonov describidentrelos
efectos reproductivos que siguie-
ronalsitiode Leningradoen 1942,
en el cual hubo un periodo de
hambruna de 18 meses, que la
mortalidad fetal se duplicsd y que
la incidencia de bajo peso y de la
mortalidad necnatal aumentaron
sustancialmente. Smith informé
acerca de las consecuencias de la
hambruna en Holanda entre los
afios 1942-1945, que una pro-
percién importante de mujeres
estuvieron amenotreicas y pre-
sumiblemente estériles, lo que se
relaciond con una caida en los
indices de ermnbarazos. En 1944,
cuando las tnujeres holandesas
tuvieron unalimitacidn seriadela
ingestién de nutrimentos durante
seis meses de sus embarazos

Voroew 67, Maxzo 1999 119



Efecto de la nutricion materna sobre el desarrolla del feto y lasalud de 12 gestante

{menos de 1,000 kcal /dia, inges-
ttén proteica de 30-40 g), la media
depesoal nacer seencontréapenas
10% por debajo de los valores
previos y la mortalidad fetal
disminuyd de 25 a 20 por cada
1,000 nacidos vivos. Esto fue
atribuidoaque durante el periodo
de hambruna, unicamente las
mujeres con buen estado nutricio
pudieron concebir un embarazo,
y por lo tante, fueron sus reservas
de nutrimentos las que mejoraron
los indices de mortalidad fetal.
Smith concluyé que el efecto de
un aporte insuficiente de alimen-
tos sobre los resultados del
embarazo depende de laextensién
de tiempo en que esto ocurre, del
petiododelembarazoenquetiene
lugar, y especialmente, de la
duracién previa de esta desnu-
tricién antes de la concepcion.
Un estudic prospectivo reali-
zado por Lechtig en Guatemala,
itustra con claridad el efecto de la
nutricién materna sobre el em-
barazo. A mujeres embarazadas
con desnuiricidn proteico-ener-
gética se les administré un su-
plemento proteinico-energético y
se logrd reducir la incidencia de
bajo peso al nacer; las que reci-
bieron una suplementacién supe-
rior a 20,000 kcal tuvieron 9% de
rieonates de bajo peso y en cambio,

Figura 4

Efecto de la suplementac|én
energética en &l embarazo sobre
el peso al naser

aquellas que recibieron menos de
20,000kcal suplementarias, tuvieron
18% de recién nacidos de bajo peso
(fig. 4).

La informacidn mencionada
confirma que tanto el peso pre-
gestacional como la ganancia de
pesonetaduranteel embarazoson,
al igual que la edad gestacional,
determinantes del pesco al nacer.
Laadministracidnde suplementos
dictéticos tendrd un mayor im-
pacto en la mujer embarazada
cuyo peso pregestacional es bajo
(respecto a la talla) o tene una
ingestion energética baja.

Sibienapartirdela mayoriade
los estudios se establece funda-
mentalmente un vinculo entre
nutricidn materna y crecimiento
fetal, en la mayoria de ellos hay
elementosde apoyeindirectosque
hablan de unarelacidonsimilar con
la duracion del embarazo. Al
respecto, tantoel pesc pregestacio-
nal comola gananciade pesoenla
gestacion han sido explorados en
relacién con el nacimients pre-
términe. Un peso pregestacional
bajo ha sido mencionado entre los
antecedentes de nacimientos
pretérmino en muchos paises, en
Gran Bretafia (estudio de cohorte
de Fedrik y Anderson en 19756); en
Francia {Kaminski y cols. en 1973);
en Canada (Myer y cols. en 1976)
¥ en Estados Unidos de América
(Edwards y cols. 1979). La evi-
dencia més directa proviene de
una evalnacién del Programa
Nacional de la Mujer y el Nifio, en
Estados Unidos de América. En
este programa se entregaron
cupones para salimentos con la
finalidad de administrar un
suplementoalimenticiounanilisis
efectuado por Rushen 1988, indicd
menor incidencia de nacimientos
pretérmino en los lugares donde
funciond el programa. La ham-

bruna de Leningrado, que persis-
tié por cerca de tres afos, alcanzd
atener efectos més profundos que
la de Holanda. En el ltimo
pericdo del sitio, nacieron tanto
pretérminos como retardos en el
crecimiento.

Los datos correspondientes a
lahambruna de Holanda, también
permitieron establecer el signi-
ficado de una exposicidn a la
carencia de alimentos en las
distintas etapas del embarazo.
Mientras que el nacimiento pre-
términe fue el resultado del efecto
durante el primer trimestre, un
retarde en el crecimiento lo fue
durante el tercer trimestre. Es-
tudios subsiguientes confirmaren
estos resultados.

d). Aspectas fisiopatolégicos. Es
ampliamente conocido v acep-
tado, que entre los cambias
fisioldgicos del embarazo ocurre
un aumento del volumen plas-
mdtice que inicia a la cuarta
semana de la gestacién. Tanto en
mujeres normotensas como hiper-
tensas, existe una fuerte corre-
lacioén positiva entre veolumen
plasmaticoal final del embarazoy
crecimiento fetal.

El flujo ttero-placentario estd
determinado por varios factores
como la talla y peso materno
pregestacional, la ganancia depeso
neta, latension arterial, el volumen
plasmaticedeexpansién, elestada
hematoldgico, la ingestion enet-
gitica v la actividad fisica en el
embarazo. En condiciones nor-
males, estos parametros esta
reciprocamente influenciados; per
gjemplo, las mujeres con peso
pregestacional bajo tienen una
presién arterial diastélica més
elevada que aquellas con peso
adecuado; la caida del volumen
plasmatice de expansion estd
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asociadaa unaelevacidéndelaten-
sién arterial. Sin embargo, se ha
demostrade que la tensidn arte-
rial diastolica desciende con
mgestiones inferiores a las 1,900
kcal/ difa. Se ha planteado que
normalmente, existen mecanismo
homeostiticos en la madre y el
feto que minimizan lps cambios
en los factores mencionadeos, y
mantienen un flujo dtero-placen-
tario normal durante tode el
embarazo. En las madres des-
nutridas, uno ¢ méis de estos
mecanismos podrian ser insu-
ficientes para lograr un efecto
compensatorio. Basados en lo
anterior, diversos autores han
propuesto que el volumen plas-
matice media el efecto de la
desnutricién sobre el crecimiento
fetal. De acuerdo con esta hipd-
tesis, quese presentaen la figura 5,
las mujeres con mejor masa
corporal tienen menor volumen
plasmaético, el cual a su vez limita
el aumento del gasto cardiaco. Un
gasto cardiace baje podria con-

ducir a una reduccién del flujo
literc-placentario y por consi-
guiente, a distintos grados de
retardoenel crecimiento. Enapoye
a esta hipétesis, se ha mostrado
unacorrelacion significativa entre
masa corporal materna y volurmen
plasmitico, y también una aso-
ciacién entre los voltimenes
plasméticos reducidos y valores
medios inferiores en los pesos al
nacer. A pesar que en un estudio
realizado con Rosso y cols. no se
demostrd en las mujeres des-
nutridas una correlacién entre
peso materno y gasto cardiaco, si
se observd una correlacién signi-
ficativaentre volumen plasmaético
con pesc placentario y peso al
nacimiento. Laresistencia vascular
periférica también correlacioné
positiva e inversamente con el
pesoal naceryel pese placentario.
Por lo tanto, dichos resultados
son consistentes con la hipotesis
de que la mujer desnutrida tiene
alto riesgo de retarde en el
crecimiento debido a un gasto

Figura &
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Cadena de scontecimientos vinculados con el efecto de le desnutricién

matarna sobre el pasa al nacer

cardiaco y volumen plasmético
reducidos.

Se ha establecido gue la hipo-
perfusidnsanguineadelaplacenta
es la causa mdés comtin de retardo
en el crecimiento. Esta reduce el
aporte delos nuirimentos que son
transferidos al feto, y predispone
a diversos tipos de lesiones
placentarias las que, a su vez,
reducen la superficie de inter-
cambio hacia el feto. Con la
finalidad de analizar lo= efectos
de la desnutricion materna en la
funcién placentaria, Niifez realizé
una revision de los trabajos sobre
el tema ¥ «it6 los resultados que
informaron diversos autores. En
estudios sacesivos de placentas
correspordientes a madres de
grupos socioecondmicos clasi-
ficados como bajos y altos, se
refiere una diferencia en el peso
de las placentas de 15-50%. Al
correlacionar el pese placentario
conel pesoal nacer, se encontraron
diferencias significativa entre las
placentas pertenecientesaneonatos
conpeso adecuado parasuedad, v
aquellas de neonatos con retardo
en el crecimiento (120 g, p 0.001).

En la mayotia de los estudios
en los cuales las placentas tenian
un peso inferior al normal, los
neonatos fueron retardos en el
crecimiento y en cambio, cuando
¢l peso placentaric fue nortal,
también lo fue el peso al naci-
miento. En todos los casos con
placentas -de bajo peso se ha
demestrado un nimero reducide
de células, aunque de mayor
tamanio.

Entreloshallazgosmorfol gicos
de las placentas de madres desnu-
tridasse encuentranlos cotiledones
mal definidos, las hemorragias e
infartos, la fibresis del estroma
velloso, los nédulos sincitiales y la
necrosis fibrinoide, La mayor
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incidencia de estas alteraciones,
principatmente delas hemorragias
placentarias se ha informado en
estados maternos con deficiencias
generales de protelnas y vita-
minas, estacdos anémicos, casos con
insuficiencia vascular, hiper-
tensidn, tabaquismo y exceso de
trabajo fisico. Esto sugiere que
cualquier condicién que dis-
minuya €l flujo sanguineo provo-
card hipoperfusion y lesiones en
¢l tejide placentario.

La mayoria de la infermacién
disponible establece una aso-
ciacidn censistente entre grupo
socioecondmico y estado nutri-
cional materno, asi come una
correlacién significativa entre
estas variables conel tamafiodela
placenta y pesg del neonate. Esto
concuerda con los informes de
elevadas tasas de mortalidad en
neonatos cuyas placentas tienen
un peso 40% mis bajo que el
normal para su edad gestacional.

3). Deficiencia de acido fdlico y
resultados del embarazo. El acido
folico no se sintetiza en el orga-
nismo, de tal suerte que debe de
ser aportado con la ingestién
de alimentos que lo contienen
como los vegetales verdes, el
higado, cereales adicionadoes y
leguminosas. El &cide félico es
necesario para el crecimiento, la
reproduccién, la lactancia y
la formacidn de anticuerpos. Su
principal funcién metabélica es la
de metilacién (cede grupos meti-
lo}; en la forma de 5- metilte-
trahidrofolato participa como
cofactor, en pasos que son nece-
sarios para la formacion de
purinas, pirtmidina y el meta-
bolismo de ciertos amnidticos. La
participacién de las coenzimas de
dcido folico en estas reacciones
que conducen a la formacion de

dcido nucleico, enfatiza su papel
en el crecimiento fetal. Ademas, el
dcido félico tiene un papel impor-
tante en el desarrollo fetal, ya que
juntoconlavitamina B, participa
en la conversion de homocisteina
a metionina, paso catalizado por
ia enzima metionina sintetasa; la
metionina cumple con un papel
importante en la formacion de
proteinas estructurales, ya que es
el amincdcide iniciador de Ia
cadena de polipéptidos.

En las iiltimas dos décadas la
mayoria de los trabajos han
investigado mds el efecto del
acido félico sobre el desarrollo
fetal. Algunas observaciones
epidemicldgicas sugieren que
otros factores ambientales, la
alteracién en el metabolismeo del
acidofolicose encuentra ascciada
alafrecuencia dedefectosde tubo
neural {DTN). El primer sustento
de la hipdtesis que vincula a la
deficiencia de acido {dlico con los
DTN, radica en que la incidencia
de DTN es més elevadaengrupos
socivecondmicos bajos, lo que
sugiere un vinculo entre estas
malformaciones conladeficiencia
nutricia.

En 1981, Smitells y cols. admi-
nistraron un suplemento multi-
vitaminico durante el pericdo
periconcepeional a mujeres con
antecedentes de hijos con DTN.
Este suplemento contenia 0.36 g
de dcido f6lico y fue administrado
tres veces al dia a las mujeres,
desde los 28 dias antes de la
concepcién hasta las primeras
ocho semanas de embarazo. Los
resultadosde estosembarazos fue-
ron comparades con los corres-
peondientes de una poblacidn de
mujeres con caracteristicas simi-
lares, pero que no recibieron
suplemento algune (grupe con-
frel}. En el grupo que recibié el

suplemento, dnicamente 0.5%
tuvo recurrencia de DTN, com-
parado con 4% de los controles.
Aunque no se trato de un estudic
aleatorio, estos resultados sugi-
rieron que la suplementacién
vitaminica puede prevenir la
recurrencia de DTN, '
En 1991, el Medical Research
Councdd Vitamnin Study Research Group
publicélos resultados de unensayo
clinico mulficéntrico, aleatorio,
doble ciego, sobre la suple-
mentacion de dcido félico y la
prevencién de la recurrencia de
los DTN. En él participaron siete
paises, que contribuyeron a la
muestra de 1817 mujeres que
tenian antecedente de DTN.
Durante la asignacién aleatoria,
lasmujeres fueronasignadas auno
de los cuatro grupos para recibir:
1)suplementaciéncen Acido félico,
2)preparacicnmultivitaminica que
incluyédcido f§lico, 3)preparacién
vitaminica sin dcido félico ¥
Yplacebo(hierroy calcio). La dosis
de acido félico fue de 4 mg/dia, la
administracidn comenzd cuatro
semanas previasa la concepciény
continud hasta la semana 12 de
gesfacién. Elindice de recurrencia
de DTN en las mujeres que
recibieron folato con o sin pre-
paracidn vitaminica fue de 0.7%
en comparacion a 3.4% de re-
currencia en aquellas que reci-
bieron placebo o preparacién
vitaminica sin dcido félice. El
efecto protector del dcido falico
queds expresado por un riesgo
relativo estimado para fas mujeres
que tomaron acido félico fue de
0.28 comparado con el grupo
control. Enestudios subsiguientes,
entre ellos laexperienciaen Cuba,
seobtuvieronresultadossimilares.
A partir de estas publicaciones se
concluyéquela administracién de
&cido félicoes efectiva enprevenir
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larecurrenciade los DTN, perono
se analizd el efecto de dosis
menores de dcido félico, ni suvalor
en la prevencidn de la primera
ocurrencia de un DTN.

Uno de los estudios mds con-
tundentes al efecto del dcide folico
sobre la ocurrencia primaria del
defecto, fue realizado en Hungria,
en 1992, conCzeizel y cols. Se tratd
de un ensayo clinico controlado,
aleatorio, en el cual 7,540 mujeres
fueron asignacas a uno de dos
grupos: uno en el cual recibieron
antes del embarazo un multi-
vitaminico que contenia 0.8 mg
de dcido félico {grupo expe-
rimental}, ¥ otro al cual se admi-
nistré un placebo (grupe control).
Se presentaron seis casos de DTN
en el grupo control y ningunc enel
experimental (p-0.029), indi-
cando que el dcide folico pre-
viene la primera vez que se
presenta el DTN.

Con base en lo expuesto, la
suplementacién periconcepcional
de dcido félice disminuye tanto la
incidencia como la recurrencia de
los DTN, aunque aun no haya
pruebas suficientes de que sea
especificamente la deficiencia
de acido f6lico la que se asocie
con estos defectos, ¥ se desco-
nozcan los mecarismos relacio-
nados con este efecto protector.
Debidoaquetantoel dcido félico
como la vitamina B,, participan
como cofactores en la conversion
de homocisteina a metionina, se
ha discutide la probabilidad de
que estos defectos pudieran ser
explicados por una deficiencia
de esta vitamina. Ademds, este
es el dnico paso metabélico
dependiente de ambos, 4cido
folico y vitamina B,,. En un
estudio, Kirke y cols. observaron
que tanto los niveles de &cido
félico como de vitamina B, en

plasma, se encontraron mas ba-
jos en mujeres cuyos fetos tenjan
diagnéstico de DIN, en com-
paracién a aquellas con fetos
normales, pero dentro de los
limites normales. Este sugirid
gue podria tratarse mds de un
defecto metabdlico que de una
deficiencia en algunc de los
ruitrimentos mencionadas.

Algunos autores han in-
vestigado los valores de dcido
metilmalénico comoe marcador
para deficiencia devitamina B,,,
en madres cuyos hijos tuvieron
DTN, y han sugerido la impor-
tancia de los valores bajos de
vitamina B, que han encon-
trado. Recientermnente, Mills v
cols. encontraron los niveles mas
elevades de homocisteina en el
suero de madres con antece-
dente de un hijo con DTN, en
comparacién a un grupo control.
De acuerdeo conlos autores, estos
hallazgos indican una alteracion
en el metabolismo de hemocis-
teina debido a la presencia de
niveles de vitamina B, dentro
del intervalo bajonormal.

La nutricidn materna y su efecto
sobre |la salud de la gestante

1) Anemia. Para establecer el .

diagndstico de anemia durante
el embarazo hay que tomar en
cuenta que la expansion del
volumen plasmético es la causa
mas comyin de una disminucién
de los valores de hemoglobina
{anemia fisiolégicadel embarazo).
Asi, en ¢} embarazo nermal, el
volumen plasmatice aumenta
entre 1,000 a 1,500 mL. lo que
representa aproximadarnente 40%
del volumen circulante total ¥
condiciona un estado de hemo-
dilucién. En Estados Unidos, el
Centro para Control de En-
fermedades considera que los

parametros para diagnosticarane-
mia durante ¢l embarazo deben
de variar en los diferentes trimes-
tres de la gestacion. A nivel del
mar, en el primer y tercer trimes-
teeel criterio diagndsticorecomen-
dado es una hemoglobina menor
de 110 g/L oun hema-tocriteinfe-
rior a 33%; durante el segundo
trimestre, valores in-ferioresde 105
g/L y 32% res-pectivamente. La
microcitosis es un indicador sen-
sible de la defi-ciencia de hierro,
perosuvaloresmuy limitadopara
establecer el diagnoéstico de ane-
mia durante €] embarazo por el
aumento fisio-ldgico del volumen
corpuscular medio.

Desde el puntode vista clinico,
realizar el diagndstico puede ser
en ocasiones muy dificil, porque
la mayoria de las mujeres se
encuentran asintométicas y ani-
camente los casos graves presen-
tan sintomas y signos claros de
anemia. De todos modos, la
oportunidad de diagndstico se
presenta rutinariamente en el
control prenatal, a partir del
interrogatorio dirigido para iden-
tificar los factores de riesgo
asociados a anemia como sonuna
inadecuada nutricién, sangrado
gastrointestinal, metrorragia,
periodointergenésicocorto,emba-
razo mudltiple, patologias intes-
tinales que dificulten la absorcién
de hierro, ete.

a) Anemia por deficiencia de
hierro. Constituye la expresién
més comiin de una deficiencia
nutricia en el mundo, la forma
mis comuin de anemia en la etapa
reproductiva de la mujer y la
entidad nosoldgica més frecuente
durante el embarazo. Se estima
que afecta a 15% de la poblacién
mundial, y que en los pafses en
vias de desarrollo la incidencia
sobrepasa 50%. De acuerdo con
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estudios recientes, la frecuencia
de anemia ferropénica enel primer
trimestre del embarazoesde3.52
7.4%, intervalo que se incrementa
hasta16-55% eneltercer trimestre.
Esta prevalencia estd influenciada
por factores epidemiolégicos
como la raza, edad y estado
socioeconfmico, entre ofros.

Los requerimientos de hierro
duranteelembarazose encuentran
aumentados. Se haestablecidoque
se requieren 1.040 mg de hierro
para satisfacer las necesidades.
Aproximadamente 450 mg son
destinados al feto y la placenta,
el resto lo utiliza el metabolismo
materno para aumentar la masa
eritrocitaria (tabla IOI). De este
modo, el costo netodel embarazo
es menor que el requerimiento
total de hierro, ya queel utilizado
en ia expansién de la masa
eritrocitaria no se pierde total-
mente y puede recuperarse en
los depésitos después del em-
barazo.

Cuando la mujer llega al emba-
razo con los depésitos de hierro
normales (500 mg} v éste transcurre
sincomplicaciones, el requerimiento
diariodehterroenel primer-segundo
trimestrees enpromediode2-3mg/
dia, conunsensibleaumentodurante
el tercer trimestre a 56 mg/dia.
Lamentablemente esta situacidén
es poeo frecuente; en los paises

4. 74B-61

desarroliados (Suecia, Canadd v
Estados Unidos) se ha informado
que hasta 30% de las mujeres en
edad fértil no Henen reservas de
hierro, y es de esperar que esta
cifra sea mayor en los paises en
vias de desarrollo.

Para estimar Ja ingestion de
hierro segiin los requerimientos,
hay que considerar la variabilidad
que existe en la absorcién del
mismoporlainfluenciade factores
come la proporcién de proteinas
animales v fibra en la dieta v la
edad del embarazo. Cuando los
requerimientos de hierro seincre-
mentan o la ingestién disminuye,
su absorcién intestinal awmenta.

Los alimentos que contienen
mucho hierroy conalta porcentaje
de absorcion son las carnes rojas y
entre las leguminosas, el frijol.

Entre ¢l grupo de alimentos con.

alto contenido de hierro pero
conmala absorcién se encuentran
laleche, los huevos y las verduras
cle hoja verde,

De acuerdo con lo anterior, a
partir de las primeras semanas
de embarazo la mujer debe
recibir suplemento de hierro. La
dosis diaria aconsejada en los
paises en vias de desarrollo es
alta y se encuentra alrededor de
60 & 120 mg de hierro elemental
al dia.

A pesar de gue en la gran ma-

yoria de los paises del mundo se
aconseja administrar suple-
mentos de hierro en forma ru-
tinaria a todas las embarazadas,
los estudios no han mostrado
mejoria enlosniveles de hemoglo-
bina cuando se utiliza esta suple-
mentacién. Entre loshallazgos mas
significativos se encuentra una
mejoria en los niveles séricos de
ferritina, lo cual podria indicar que
la suplementacién ayuda a re-
poner las reservas maternas de
hierro, o previene su deplecién.

Larepercusiéndeunadeficiente
nutricidn en la presentacion clinica
de una anemia estisuficientemente
demostrada, pero existe con-
troversia acerca del efecto de la
anemia sobre los resultados del
embarazo. Algunos estudios indi-
can gue se puede presentar un
aumentode partos pretérmino, bajo
peso al nacer v ¢biios fetales,
mientras que los datos de otros
trabajos noapoyanestos resultados.

Klebanoff y cols. estudiaren la
asociacion existente entre anemia
y parto prétermino mediante un
disefio de casos-controles anidado
en una cohorte. La muestra final
de mujeres fue de 26,501 y deéstas,
1,706 tuvieron parte prétermino.
Al considerar la anemia (valor de
hematocrito por debajo de la
percentila 10) come factor de
riesgo, la razon de momios fue
de 1.9 para el total de la poblacién.
En un andlisis estratificado por
Brupoes Micos que se COmpararern
conmujeresderazablanca, larazon
de momios fue de 2.0 para las
afroamericanas y de 1.2 para
las asidticas y mexicanas.

Luy ¢ols. realizaron unestudic
en busca de asociacién entre
valores bajos de hematocrito y
variables dedesenlace comoparto
prétermino y retardo en el cre-
cimienio intrauterino en una

124 Civecorocia ¥ OBSTEFRICA DE MEXFOD



Leis M. M. T.

muestira de 17,149 embarazadas.
La disminucidn del hematocrito
antes de la semana 20 mostré una
tendencia a asociarse con un
aumento de retardos en el creci-
miento y nacimientos pretérmino.
Sin embargo, esta asociacién no
fue confirmada mediante el ana-
lisis multivariado, controtado por
otros factores de riesgo. 5i el
hematocrito disminuiaenel tercer
trimestre, la razon demomios para
las dos variables de desenlace fue
menor de 1.

En el estudio de Scholl y cols.
se analizaron separadamente los
resultados de mujeres con diag-
ndstico de anemia por deficiencia
dehierroy se demostrd enellas un
aumento significativo de partos
pretérmino, de bajo peso al nacer
e inadecuada ganancia de peso
durante el embarazo, en <om-
paracidn con un grupo de emba-
razadas sin anemia. En aquellas
mujeres que tenian diagnéstico de
anemia en las etapas tempranas
del embarazo, la suplementacién
de hierro no mejord los resultados
perinatales. Ademds, cuando la
anemia no fue causada por defi-
ciencia de hierro, no se abservé un
incremento en los nacimientos
pretérmino y el bajo pesoal nacer.

Enconclusidn, sthienla contro-
versia continiia sobre si la anemia
se asocia o no con resultados
desfavorables del embarazo, los
resultados muestran una ten-
dencia a esta asociacidn cuando
ésta se presenta en el primer
trimestre, ¥ es causada por defi-
ciencia de hierro. Por lotanto,seria
de utilidad identificar a aquellas
mujeres con anermia antes del
embarazo para iniciar la su-
plementacién con hietre,

b). Anemia por deficiencia de
dcido f6lico. En el embarazo, la
anemia megalobldstica es casi

siempre secundaria a una defi-
ciencia de Acido fdlico, si bien es
posible su relacién con una defi-
ciencia de vitamina B,,. En este
dltimo caso, que raramente se
asocia al embarazo, la causa mas
comun es la alteracion en la
absorcitn intestinal. Los reque-
rimientos diarios de vitamina B,
son aproximadamente de 2.0 ugy
aumentan eriuna cantidad minima
durante el embarazo.

Seestima queun terciode todos
los embarazos presentan una
deficiencia de &cido félico, pero
solamente 1-4% deellos tienenuna
anemia como complicacién secun-
daria. La incidencia es ocho veces
mayor en gestaciones multiples y
se encuentra aumentada en ado-
lescentes embarazadas o cuando
el periodo intergendsico es corto.
Los requerimientos diarios de
folatos de 180 pg en mujeres en
embarazadas, aumentan a 400 g,
durante el embarazo. Las reservas
totales de 4cido félico en el adulto
son de aproximadamente t0mg y
se encuentran en su mayoriaenel
higado. Se estima que estas
reservas son suficientes para
retrasar el inicio de una anemia
sintomatica de cuatre a cinco
mesas, en caso de una suspension
de la ingestion de folatos.

Una deficiencia de Acido &lico
puede ser secundaria a: 1) dis-
minucién de su ingesta, 2) disminu-
ci‘n de su absorcitn, y 3) awmnente
de los requerimientos. Este (iltimo
es in mecanismomas probable de
una deficiencia de dcido félico
asociada al embarazo, ya que la
actividad metabética de la unidad
feto-placentaria requiere de la
participacidn de la ceenzima
folato.

Lamayoriadelas pacientes con
anemia megalob4stica presentan
escasa sintomatologia por lo que

el diagnéstico se realiza, comiin-
mente, con base en los hallazgos
de la biometria hemdtica que
mostrard unnivet de hemoglobina
bajo (entre 69 g/L), un volumen
corposcular medio mayor de 100
{macrocitosis) y una cuenta baja
dereticulocitos. En los casosgraves
también puede presentarse pla-
quetopenia y leucopenia
Comouna orientacion préctica
para el diagnéstico y tratamiento
delaanemia durante elembaraza,
hay querecordar queladeficiencia
de hierro es la mds comiin. Se
espera que una terapia con hierro
produzca camnbios favorables en
la reticulocitosis entre las 2-4
semanas posteriores al inicio del
tratamiento. Si esto no ocurre, se
requierede posteriores evaluacio-
nes. Por otro lado, el tratamiento
puede corregir la microcitosis de
la deficiencia de hierro y dejar en
evidencia una deficiencia asociada
de folatos, que se encontraba
enmascarada con una morfologia
celular intermedia resuitantedela
microcitosis ¥ la macrocitosis. En
este ultimo caso, hay que pensar
en primer lugar en Ja deficiencia
defolatos. Sihaydatos paraapoyar
el diagndstico de una deficiencia
de B, el tratamiento debe con-
templar de todog modos ia ad-
ministraciénsimultinea deambos
ya que frecuentemente su defi-
clencia se encuentra asociada. El
tratamientoque se aconseja encaso
tte deficiencia de acidofélico es su
administracién oral en dosis de
img diario. Dentro de la semana
siguiente al inicio del tratamiente
se espera que mejore la refi-
culocitosis ¥ a las 4-6 semanas, la
anemia se encuentre corregida.

2). Infeccién. Existe un sinergismo
entre nutricién, infeccion e inmmu-
nidad. La infeccién puede afec-

Vouay 67, Marzo 1999 125



Efecto de Ja nutricidn materna sobre el desamollo det feto ¥ la salud de la gestante

tar el estade nutricio de acuerdo
con ¢l estado previo individual,
la naturaleza v la duracién de {a
infeccion., A la inversa, casi
cualquier deficiencia nutricia, si
es suficientemente grave, alterard
las resistencias a la infeccidn. La
desnutricién proteico-energéticay
la deficiencia de hierro, ambas
altamente prevalentesenlos paises
en vias de desarrollo canstituyen,
en este sentido, los problemas de
salud més importantes que se
encuentran vinculados a la in-
feccion.

Estd ampliamente aceptado
que la nutricidn es un importante
determinante de las respuestas
inmunolégicas. Los datos de
estudics epidemiolégicos y cli-
nicossugierenque las deficiencias
nufricis alteran la inmunocoms-
petencia ¥ aumentan el riesgo de
infeccion. Ademdés de las defi-
ciencitas nutricias, otros factores
contribuyen a incrementar esta
susceptibilidad, como las con-
diciones sanitarias y de higiene
deficientes, el hacinamiento, la
contaminacién de los alimentos y
elagua, ylafalta de conocimientos
sobre una nutricién adecuada.

Dirante el embarazo, se desa-
rrollan mecanismos de defensa
contra lainfecciénenel fetoyenla
madre. En el feto, a partirde las 8-
10 semanas de embarazo se
presentan los precursores de los
macréfagos v el sistema de com-
plemente. La actividad de los
linfocites T y B comienza a partir
de las 14 semanas, asi como la
sintesisdelgG. Losvaloresséricos
de inmunoglobulinas se encuen-
tran usualmente bajos hasta el
nacimiento debido a la falta de
estimulo antigénico del feto.

En la madre, el pH vaginal
disminuye marcadamente a un
valor que inhibe el crecimiento
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bacteriano, y cambios en el moco
de cervix determinan una barrera,
para proteger a las membranas
adyacentes al orificio cervical
interno de la penetracion bac-
teriana. Mds importante atin es la
actividad antibacteriana que
adquiere el liquido amnidtico a
partir del primer trimesire, 1a cual
depende de un grupo de poli-
pétidos unidos al zinc.

Andlisis del Proyecte Colabo-
rativo Perinatal (Estados Unidos)
mostraron que los fetos yneonatos
desnutridos son mis susceptibles
a lainfeccién que sus contrapartes
bien nutrides. Chandra y Fergu-
son, en trabajos independientes,
han informado que los neonatos
gravemente desnutridos tienen
muchas evidencias de inmunoin-
competencia. Las mujeres de la
India del estudio de Chandra,
probablemente tuvieron dietas
deficientes en energia, proteinas,
vitaminas ¥ algunos minerales,
mientras que los neonatos del
estudio de Ferguson fueron des-
nutridos como resultade de una
reduccidn del flujo sanguineo del
utere y la placenta. Durante el
seguimiento, ambos autores en-
contraron que la inmunocincom-
petencia presente en los neonatos
persistié hasta la infancia. Perono
todos los efectos desfavorables de
la desnutricién que se expresanen
unainfeccién prenatal seevidencia
a través del sistema inmunclégico
del feto ¥ el neonato. Se ha
mencionado a la cetonuria ma-
terna como un marcador iitil para
la mortalidad asociada a desnu-
tricién, incluida la muerte por
infeccion dela cavidad amnidtica.

Una deficiencia enla actividad
antibacteriana del liquide amnig-
tico parece ser el mayor factor
predisponente para infeccion
bacterianadela cavidad amniética

o coricamnioitis. Se ha planteado
que en Etiopia y Sudéafrica, las
deficiencias de zincen la dietason
responsables de la mayoria de
estas infecciones. En otros paises,
cemoen Estados Unidos, nose ha
encentradounadeficienciade zine
en el liquido amnidtico, pero sf se
ha demostrade la pérdida de acti-
vidad antimicrobiana del liquide
amnidtico en cerca de 10% de los
casos con coricamnioitis. En estos
casos, la coripamnioitis resulta de
la invasion bacteriana al liquide
amnidtico probablemente por via
ascendente, a través del eorificio
cervical interno.

Muchos autores han dudado
de la importancia clinica de
la coricamnioitis debido a que la
mayoria de la neonatos nacen en
buenas condiciones de salud y as{
contintan posteriormente. En
cuanto a las madres, la mayoria
presenta escasos datos clinicos y
te laboratoric que evidencian
infeccidn, Se han atribuido estos
hallazgos a la baja virulencia de la
mayoria de los organismos res-
ponsables de estas infecciones.

Sinembargo, la corioarnnicitis
frecuentemente es causa de parto
pretérmino, y aquellos neonatos
que nacen pretérmino enferman
o mueren como resultado de su
inmadurez, particularmente pul-
monar. Habitualmente, la difi-
cultad respiratoria de estos
neonatos se debe al efecto combi-
nade de la enfermedad de mem-
brana hialina y a la aspiracion de
liquido amniético infectado. Los
microorganismos Gram nega-
tivos en el liguido aspirado,
conducen a un agravamiento de
la enfermedad respiratoria por
inmadurez, ya que alteran y
eventualmente destruyen el
surfactante pulmonar.

La morbilidad neonatal aso-
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ciada con coricamnioitis presenta
signos v sintomas de hipoxia
anteparto comosonel Apgar hajo,
maniobras de reanimacion, sin-
drome de dificultad respiratoria y
episodios de apneas.

Una proporcidn de fetos que
aspiran liquide infectado presen-
tan neumonfa, y cuande hay
desnutricion agregada, bacte-
riemia e inclusosepticemia. Porlo
tanto, una vez infectados, los fetos
y necnatos desnutridos tendran
més probabilidades de compli-
caciones que aumentan losriesgos
de meorir, que agquellos bien
nutridos. En la tabla IV se pre-
sentanlos resultades de un trabajo
realizado por Morales y cola-
boradores en Estados Unidos de
Norteamérica y citade por New-
ton, los cuales confirman los
hallazgos ya mencionados.

De acuerde con Naeye, la
coripamnioitis es la causa mis
frecuente de nacimiento pre-
término y es responsable de una
contribucion de 20% a las muertes
perinatales. En el Proyecte Cola-
borativo Perinatal, la coricam-
nioitis se enconirdentrelas causas
subyacentes de aprieas en 35% de
los nacimientos pretérmino, ¥ en
25% de los de término. Aquellos
con apnea e infeccidn prenatal
tuvierondosveces mas mortalidad
que los no infectados.

Antes de la década de los afios
70, la infeccion intraamnistica era
una causa importante de muerte
materna. Actualmente, en los
pafses desarrollados las complica-
ciones asociadas como choque
séptico, coagulopatia y sindrome

de insuficiencia respiratoria del
adulio son raras, porla disponibi-
lidad de las unidades de cuidado
intensivo y los antibiéticos de
amplio espectro. Sin embargo, en
los pafses en vias de desarrollo, la
infeccién constituye una de las
causas principales de muerte
materna, junto a la hemorragia y
1a hipertensién. En estas mujeres
embarazadas ocurre bacteriemia,
mayor probabilidad de alteracion
del trabajo de parto, necesidad de
induccién del mismo y cesdrea.
En estas circunstancias, aumenta
el riesgo de complicaciones infec-
ciogsas, fundamentalmente la
infeccién delaherida quirdrgica y
de la cavidad endometrial. Las
complicaciones mayores que
pugden sobrevenir como una
CONSEcLencia, podrén prevenirse
enlagranmayoriadelas pacientes,
con un diagndstico temprano y la
mstalacion de las medidas tera-
péuticas en forma oportuna.

La infeccién urinaria y del
aparato genital de la mujer cons-
tituye un cuadre de menor gra-
vedad que la coriparmnicitis, pero
sontlas complicaciones infecciosas
mds frecuentes en ¢lembarazo. La
infeccién urinaria, clasificada de
acuerdo con su gravedad en
bacteriuria asintomadtica, cistitis y
pielonefritis, se distribuye am-
pliamente entre el grupo de
mujeres fértiles. Los cambics
tisiolégicos del embarazo, con-
vierten a muchas mujeres sanas
en sujetos susceptibles de compli-
caciones infecciosas urinarias y
genitales. Esta susceptibilidad
aumenta si ademads existen otros

factores de riesgo como raza ne-
gra, multiparidad, nivel seciveco-
némice bajo ¥ desnutricion.

Sibienel vinculoentreinfeccion
urinarta y parto pretérmino o bajo
peso al nacer es discutido, ha sido
evidente entre los casos que han
presentado este desenlace la
coexistencia de otros factores como
nivel socicecondmico bajo y
desnutricién.

Hay estudios que han demos-
trado una relacién entre las
infecciones vaginales por Chianny-
dia trachomatis y nacimiento pre-
términe. Nugent y cols, aislaron este
agenteen 8.2% de 7,566 mujeres que
fueren vigiladas durante la evolu-
cién del embarazo, y en qutienes se
disponia del resultado de cultivos
vaginales. El andlisis indicd que el
bajo peso al nacer (razén de pro-
babilidad de 1.6, intervalo de
confianza 95% de 1.3-2.1) y el
nacimiento pretérmino (razén de
probabilidad de 1.6, intefvalo
deconfianza95% de 1.3-2.0) eramas
probable que ocurriera en presencia
de Chlemydint. Después decontrolar
otrosfactorescomelaedad, etnicidad
ylapresenciadeotros microorganis-
mos, con un andlisis de regresién
logistica se encontrd una razén de
probabilidad ajustada de 1.5% para
nacimiento pretérming en presencia
de cultivo positivo para Chlarmpdia ¢
Otros autores han informado del
vinculo entre un cultivo vaginal
positivopara Micoplasma ureahyticim
yel tiesgo de ruptura prematura de
membranas, trabajo de parto pre-
término, bajo peso al nacer y

nacimiente pretérmino.
1. Lokwood €, Weiner 5. Evaluacion d¢l ce-
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Evaluacion del estado de nutricion

de la mujer en edad reproductiva.
Usos vy limitaciones

m Dra. Soledad De Santiago'; Dra. Roxana Valdés-Rarmos, NC?

s RESUMEN

Se brinda informacion sobre los
principales mélodos de eva-
luacion del estado de nutricidn en
la mujer, infermacidn orientada a
tres etapas del ciclo de lavida de
la mujer: la etapa adulta, la etapa
de la gestacién y la etapa de la
lactancia. Se discute la utilidad
de las encuestas dietéticas asl
come sus limitacionas. Se pre-
sentan los principales indicadores
antropomgatricas, utiles en la
practica chinica, para evaluar
estado de nutricidn en la mujer no
embarazada {indice de masa
corporal, indice cintura/cadera y
pliegues cutanecs), la mujer
embarazadaf{porcentaje de peso
esperado para la talla ¥ edad
gestacional, ganancia de peso
en el embarazo, altura del fonde
utering, circunferencia braquial y
pliegues cutaneos) via mujer que
amamanta (pérdida de peso vy
pliegues cutansos). Se discuten
los indicadores mas relevantes
para laevaluacion Dioquimica del
estado de nutricion, Por ditime, se
discuten algunas téchicas espe-
ciales de evaluacidn como los
metodos de estimacion de la
composicidn corporal y los
métodos de balance.

(Santiage 5. ¥ col. Evaluacion del
estado de nutricidn de la mujor sn
adsd reproductiva. Usos y limita-
cionas, Ginec Obst Max 1999; 67:
128)

Palabras ciave: embarazo, Iactancia,
nutricién, antropometria, encuesta
digtética y composicion comoral,

= SUMMARY

Informationis given aboutthe main
methods for nutrition status
evaluation of the woman, this
information is oriented to three
stages of the woman's life cycle:
adult stage. gestation stage and
lactation stage. The usefulness as
well as the limitations of the diet
surveys are discussed. The main
anthropometric indicators are
presented, useful in the clinica!
practicetoevaluate nutrition status
ofthe non-pregnant woman {(body
mass index, waist/hip index and
skintolds), pregnant woman
{percentage of expecled weight
for height and gestation age,
weight gain during pregnancy,
height of fundus of uterus, arm
circumterence and skinfolds)and
lactating woman (weight loss
andskinfolds). Themostimportant
nutrition status biochemical

indicators are discussed. At last
some special evaluation technics
as measurements of body com-
position and balance methods are
discussed.

{Santiage §. y col. Nutrition siatus
avafuaiion of the women at repro-
ducilve age. Uses and limitations.
Gilnac Obst Mex 1939; 87: 129}

Keywords: pragnancy, lactation,
nutrition, anthropoemetry, digtary
surveys, body composition.

= INTRODUCCION

Los métodos para obtener la
informacién necesaria para eva-
luar la situacion alimenticia y
nutricia de un individuo son la
evaluacidn dietética, la clinica y
laantropométrica. Son de utilidad
también laevaluacién bioquimica,
la de composicién corporal y en
casos muy especificos los estudios
metabdlicos.!

En esta revisién, se brinda
informacién de los principales
métodos de evaluacidn del
estado de nutricién en la mujer,
informacién orientada a tres
etapas del ciclo de la vida de la
mujer: la etapa adulta, la etapa

'Depanamsnio de Fislologla ds ka Nutrleisn. nslitute Naciohal de la Nutricidn Satvador Zubirdn
TDepartamznta de Investigacidn en Nulrdcidn, Institule Nacional de Perinalelogin
Montes Uralas 800 Maxico DR CP. 11000, rycramas@sorvidor unam.mx
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de la gestacion y la etapa de la
lactancia.

Ei objetivo es, por lo tanto,
brindar al lector relacionado con
las ciencias de 1a salud y en
particular con la medicina, infor-
macién que se requiere para la
atencion integral de la mujer en
edad reproductiva, desde una
perspectivadelanutriologiaclinica.
Es importante hacer notar que
cualesquiera de los métodos
que se utilicen para evaluar el
estado de nutricidon de un indi-
viduo, ya sean clinicos, antropo-
métricos, biequimicos o dietéticos
requieren del entrenamiento y la
estandarizacién adecuadoes para
que el diagndstico sea confiable y
el resultado favorable. De enltre
todoes los métedos posibles parala
evaluaciéndel estadode nulricién,
es necesario identificar aquellos
indicadores que sean de utilidad
durantelaetapa encuestion, tanto
enkérminos desuvalorpredictivo,
como de su costo y factibilidad en
el consultorio clinico.

Evaluncidn del estado de nutricidén
&n la mujer adulta no embarazada
Durante la etapa adulta se ha
suspendido el crecimiento por lo
que el contenido neto de energia
corporal debe permanecer estable,
Los requerimientos de nutri-
mentos son para cubrir el mante-
nimiente funcicnal del organisme,
dentro de una actividad fisica
estable.? Conexcepcidndealgunos
casos de mujeres que incrementan
suactividad fisica poreldesarrollo
de actividades especificas (depor-
tistas, obreras, campesinas}, en la
edad adulta la actividad fisica
disminuye, lo que da como resul-
tadounaumentoenla masa grasa,
acompafiade peruna disminucion
en la masa magra sin que se
modifique el peso corporal.
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Muodificaciones ¢n el peso corpo-
ral en la mujer adulla. El cambio
en la cemposicion corporal de la
mujer adulta, representadopor un
incremento en el peso corporal o
en la proporcién de masa grasa se
asocia a trastornos en la ali-
mentacion comeo es la obesidad.
Por otro lado, 1a disminucién de
peso y de [a proporcién de masa
grasa corporal por debajo de los
indices de normalidad, se asocian
a cuadros de desnutricién, ya sea
primaria 0 secundaria a otras
enfermedades y a trastornos en la
alitnentacion como ¢ ¢l caso de
la anorexia nervosa.

La obesidad es undesequilibrio
entre ] contenida de energia que
se ingiere y la cantidad de energia
que se gasta, desequilibrio que se
traduce en un balance positivo. El
Comité Internacional de Expertos
sobre Obesidad® define a la
obesidad comounaentidad enque
se presenta una acumulacion
anormal de tejide adiposo, lo que
ocurrecuando existe unexcedente
de peso de 30 por ciento o mas del
pese corporal total en la mujer
adulta. Se reconoce a la obesidad
como un padecimiento con mul-
tiples alteraciones y seriag conse-
cuencias sobre el estada de salud.

La anorexin nervosq es uno de
los trastornos de la alimentacidn
mds frecuentes en las mujeres no
Unicamente en la etapa de la
adolescencia, sino también en
la etapa adulta. Dicha entidad se
considera actualmente como una
alteracién psiquidtrica que se
asocia en ocasiones con esquizo-
frenia, mas frecuente en la mujer
que en el hombre y de predominio
en los estratos socicecondmicos
elevados. Entrelas caracteristicas
de dicha patologia se encuentrala
autoimagen de mujer obesa, una
baja autoestima, crisis depresivas,

conductas autodestructivas y una
gran obsesidén por la comida, la
cual es escasa, fraccionada, con
poca ingestidn de energia. Ade-
mds, se acompana de ¢onductas
nocivas como son la provoecacin
del vamito, el uso de laxantes y de
diuréticos. Finalmente, la dismi-
rucidnenlaingestidnde alimentos
¥ por lo tanto en el contenido
erergético total, tiene por conse-
cuencias el producir un cstado
avanzado de desnutricion y de
caquexia. Bl mangjo terapetitico
es a cargo de un equipo inter-
disciplinarie que involucra la
participacion del médico, del
nutridlogo y del psicdlogo.

Otra de las alteraciones de la
alimentacion es la bulfm nervosa,
la cual puede ser parte de la
entidad de anorexia nervosa o
presentarse en forma indepen-
diente. En este tltimo caso, no se
presenta la disminucion de pese,
oencasode presentarse llega aser
moderada® Al igual que en la
anorexia nervosa, el tratamiento
debe ser llevado por un equipo
interdisciplinario.

Ruta practica de evaluacién del
estado de nutricién en la mujer
no embarazada

Los siguientes pasos permitiran
definir el estado de nutricién enla
mujer no embarazada, mediante
el uso de diferentes métodos de
evaluacion.

1. Evaluacion dietética

Consiste en registrar ¢l total de
alimentos ingeridos por dia, para
después calcular la ingestién de
nutrimentos y finalmente calcular
€l porcentaje de adecuacidn con
las recomendaciones en la inges-
tién de nuirimentos de acuerdo
con la edad, sexo vy estado fi-
siologico del individuo que se
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estudia® Losmétodos para evaluar
la ingestion dietética son imper-
fectos yséloconstituyenunintento
para describir el comportamiento
de ingestion alimentaria. Los mas
frecuentemente wtilizados son el
recordatoriode 24 horas, el registro
directo delaingestiondealimentas,
el registro de pesos y medidas, Ia
encuesta de frecuenciadealimentos
v laentrevista de historia dietética.

El abjetivo de la evaluacién
dietética es el poder definir ladieta
hahitiual de un individuo, sin
embargo, existen serias Iimi-
taciones enlos diferentes métados
quellevan a lasubestimacion enel
consume de nutrimentos (princi-
palmente lipidos) y a la poca
reproducibilidad en los datos
colectados.

Alguncs métodos porloscuales
se puede realizar una evaluacion
dietética individual, de la mujer
adulta, son los siguientes: -

Recordatorio de 24 horas.
Donde se le pide ala paciente que
recuerde los alimentos especificos
y la cantidad que consumid el dia
anterior a la evaluacién, y a pesar
de que es simple v de bajo costo,
tiene las limitantes de la memoria
de la paciente y la medida de la
cantidad de alimentes consu-
midos. Paraelregistro dealimen-
tos, ia paciente deberd registrar
todos los alimentos consumidos
durante un breve tiempo, deunoa
tresasiete dias, aen ciertosdias de
forma periddica, que sean repre-
sentativos incluyendo fines de
semana, dias festivosynofestivos.
Este método aporta datos mds
fidedignos que el recordatorio,
pero presenta la limitante de no
poder cuantificar los alimentos.
La combinacidn del recordatorio
de 24 horas y el regisiro de tres
dias se puede utilizar para dar
mayor precisién a la evaluacitn. &

Registrodirectode laingestion
de alimentos. Consiste en que la
mujer estudiada, registre lainges-
tidn de alimentos en el momento
en que son consumidos ; se deben
de registrar todos los alimentos y
bebidas ingeridas, asi como las
unidades de la racién que se
consume.® El registropuedeser de
varios dias, incluyendo un dia del
fin de semana. El método puede
ser (til para determinar de forma
cualitativael consurno habitual de
alimentos, perc presenta como
limitaciones, queelregistro pueda
estar sesgado por la propia entre-
vistada, va que puede modificar
de manera consciente o incons-
ciente su dieta habitual al tener
queregistrar el consumaodiario de
alimento.

Registro de pesos y medidas.
Consiste en pesar y medir todos
los alimentos que el sujeto se sirve
y después pesar los sobrantes de
alimentos no consumidos, para
obtener por diferencia el total de
alimentos ingeridos.” Este es un
método adecwado para definir la
dieta habitual de un individuo o
de una familia, sin embargo, es un
método que necesita adiestra-
miento y una gran participacién
per parte del encuestado.

Encuesta de frecuencia de
alimentos. Esifil en combinacién
con el registro de alimentos y la
historia dietética, con el propdsito
de identificar el consumo de
alimentos especificos, comolos de
alto conterido de hierro, vitamina
Cy folatos, en un periodo prolon-
gado, sobre todo cuando existen
factores de riesgo que requieren
de una evaluacién més cercana.
Esta encuesta debe contener una
lista completa de alimentos y una
escala para establecerla frecuencia
del consumo de cada alimento
individual. **

Entrevistade historiadietética.
Que generalmente se realiza en
forma general o relacionada a los
patrones de actividad de la
paciente, ¥ la debe realizar un
nutridlogo bien entrenado para
identificar el significado de los
datos obtenidos &6

En tadaoslos métodos, elcalculo
de la ingestién de nutrimentos es
en referencia a tablas de compo-
sicion de alirnentos y actualmente
se lleva a cabo por computadora,
ya que existen diversos programas
disefiados para tal efecto, es
necesarioutilizarun programa que
contenga los atimentos frecuen-
temente utilizados enla poblacion
dedonde proviens la paciente. En
Meéxico, se dispone de la infor-
macidn de la composicidn de ios
alimentos mds frecuentemente
consumidos por la poblacién
mexicana,en kas tablas del Instibuto
Nacional de la Nutricién.?

También se realiza ia revision
de nutrimentos por grupos de
alimentos, dirigide a preguntas
especificas, la cual aporta una
visién general de la alimentacién
dela paciente y se hace conbaseen
la agrupacitn de los alimentos de
acuerdo al aporte mayeritario
de un nutrinento, ¥ En México,
los alimentos se agrupan en:
ayCereales y tubérculos b) Verdu-
ras y frufas ¢} Leguminosas y
alimentos de origen animal. %1

2. Evaluacién antropométrica. El
peso corporal, estal vez el principal
indicadot del balance de energia,
que en la mujer adulta no em-
barazada debe de conservarse en
equilibria, esto se da cuando la
ingestion de energia es igual al
gasto energético.

Por lo tanto, para identificar
balantes positivos o negativos de
energia, el peso corporal es el
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indicador antropométricomas ttil y
practico. Para la evaluacion de la
mujer adulta se utiliza el pesc
esperado para la talla de acuerdo al
sex. Existen tablas de referencia de
pese esperada para diversas pebla-
cianes, clastficadas por sexo y esta-
tura ¥ en algunas por complexién.
Estas tablas representan el valor
promediode unamuestrarepresen-
tativa de una poblacién dada. Las
tablas mas utilizadas interna-
cionalmente como referencia para
sujetos adultos son las de la Com-
pafiia de Seguros Metropolitan Life,
realizadas en Estados Unidos? En
México, no existen tablas de refe-
rencia, pero se pueden considerar
los estudios de Casillas ¥ Vargas
realizados en estudiantes de la
Universidad Nacional Auténomade
México'? 0 las de Corral y Rabell,
realizadas con estudiantes de la
Universidad Iberoamericana de
Mexico M Cuando se utilice como
indicador el peso para la fally, 1a
evaluacion final serda de bajo peso,
peso normal o sobrepeso.

Otraformadeevaluarlas modifi-
caciones en el peso corporal, es €l
evaluar el peso para la talla, por
medie del indice Quetelet, o indice
de masa corporal {IMC) cuya
ccuacion es peso (kg) / talla {m").M
Entrelas limitaciones de utilizar este
ndice, se encuentra el que no es
capaz de distinguir entre los com-
ponentes corporales (masa grasa) v
peor lo tanto nio se debe utilizar para
diagnéstico clinico de obesidad ya
que puede llevar a conclusiones
errdneas. Sinembargo, esteindice se
puedeutilizarse enforma paralelaal
usa de ofros indices como el de
cdinturacadera.

3. Evaluacién de la composicidn
corporal. Existe una gran variedad
en los métodos de medicidn de la
composicién corporal de un

individuo, que van de lo mds
stimple y accesible a lo mds
sofisticado ¥ costoso. Tal vez, el
método mds prictico es el uso de
técnicas antropométricas, COMmo
son la medicién del espesor de los
pliegues cutdneos v medicién de
circunferencias, lo que permite
estimar el contenido de grasa
subcutdnea y porlo tanto de grasa
corporal total, asi como estimar el
contenido de masa muscular. Un
indice antropométrico 1itl en la
descripcidn de la distribucién de
la grasa corporal en la mujer
adulta, eselindice cintura fcadera,
el cual se calcula dividiendo el
perimetro de la cintura entre el de
lacadera.*Conbaseenesteindice,
se han establecido tres puntos de
corte, del riesgo de presencia
de patologias como diabetes e
hipertensién arterial, los que se
refierencomo 1) Riesgo bajo <0.73,
2) Riesgo medioc 0.73-0.80 y
3) Riesgo alto »0.80."

Otre método inocuo y poco
costose para el cilculo de lamasa
muscular cerporal, es determinar
laexcrecidn de creatinina en orina
de 24 horas y estimar el indice de
creatinina/talla. Dentro de las
limitantes se encuertra que se
necesita una gran cooperacion del
individucestudiado y controlenla
ingestion de alimenios, ya que
la determinacidn de creatinina en
orina, se encuentra afectada por
las proteinas de la dieta que
provienen de la carne.'

Dentro de los métodos que
permiten estimar la distribucion
de la grasa corporal, el calculo de
la masa magra, asi como el agua
corporal total y el contenido
mineral del huese, se encuentran
la tomografia axial computa-
rizada, la medicién de *K, la
conductividad eléctrica, la reso-
nancia magnética nuclear v la

absorciometria fotdnica dual.’” 8i
bien se puede obtener gran preci-
sion a partir de estas técnicas, los
inconvenientes mas seriossonque
se trata de equipo costoso, que se
requiere de continua calibracion
del equipo, ¥ en algunos de estos
métodos se somete a la exposicion
a la radiacion al individue en
estudio.

Cualgquiera que sea el método
que se use en la evaluaciénde la
composiciéncorporal, es impor-
tante €l considerar que la compo-
sicion corporal de un individuo
es la resultante de dos compazr-
timientos gue son el de la masa
grasa y la masa magra, libre
de grasa y compuesta por agua,
proteinas y minerales déseos.™
Se considera en forma general,
que cuando existen cambios en
el pesocorporal del adulto, estos
se deben principalmente a
maodificaciones en el contenido
de grasa, con excepcion en la
vartaciénenel contenido deagua
porlapresencia deedemaoenla
masa muscular enindividucscon
actividad fisica intensa.

4. Evaluacién bioquimica. En
lamujer adulta, se deben realizar
en forma anual, determina-
ciones especificas de hemoglo-
bina, glucemia, cuantificacién
de colesterel v triglicéridos
séricos. Pruebas bioquimicas
especificas, sélo deberan de
realizarse en caso de sospecha
diagnéstica o paraconfirmacién
de deficiencias de nutrimentos
con signos clinicos especificos
como es el caso de deficiencias
de hierro, zinc, acido félico o de
vitaminas A, C,y B,

5. Evaluacion clinica. En la
evaluacion del estado denutricién
de la mujer, no debe de omitirse la
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gran importancia que tiene el
obtener informacién general de
aspectos farniliares, hereditarios
y patolégicos que brinda la
elaboracion de la historia clinica.
Asi mismo, al realizar la ex-
ploracién fisica, permitira el
detectarsignos y sintomas clinicos
que lleven al establecimiento de
diagnosticos especificos.

Evaluacion del estado de nutrigion
&h [a mujer embarazada

Cuando una mujer se embaraza,
todas las experiencias de su
pasado se unen al presente para
establecer los fundamentos de
una nueva vida, pudiendo influir
el bienestar de las generaciones
venideras. El espacio critica que
ocupa el embarazo en la cadena
de la vida tiene implicaciones
sociales y de salud para los
individues, las familias y la
sociedad en general.

La naturaleza tinica del em-
barazo radica en el hecho de que
en ningun otro momento, el
bienestar de un individuo de-
pende tan directamente del
bienestar de otro. Durante el
periodo gestacional, la madre y
el hijo mantienen una relacién
intima e inseparable. La salud
fisica y mental dela madre antes
y durante su embarazo tiene
efectos profundoes sobre el
estado de su hijo en el titero y al
nacimiertto. S6lo a través de los
esfuerzos dirigidos hacia la
madre, se podran ofrecer las
ventajas gue aseguren que su
hijo nacera sano.

El bajo peso al nacer y la
prematurez son los resultados
negativos mas frecuentes de una
mala nutricién en la etapa preges-
tacional y durante la gestacién. En
1995, la Organizacién Mundial de
la Salud establecié que el retardo

en el crecimiento intrauterino
puede ser consecuencia de la baja
disponibilidad de nutrimentos de
una madre desnutrida o de.la
inadecuada transferencia placen-
taria de los nufrimentos de una
madre relativamente bien nu-
trida.” La nutricién materna
también tiene efectos profundos
sobre la morbilidad ¥ la mor-
talidad neonatal e infantil, afec-
tando el crecimiento y desarrollo
del individuo, el sistema inmu-
nitario ¥ condicionando el desa-
rrello de enfermedades crdnicas
en la edad adulta.

El cbjetivo de la atencidn
prenatal es tan importante, que se
utiliza frecuentemente como una
medida de evaluacidon del desa-
rrollo econémice ¥ social de los
paises en todo el mundo. El
procesodelaevaluaciondelestado
de nutricidn durante el embarazo
tiene especial importancia, ya
que permite la planeacién per-
sonalizada del cuidado, la
educacién y la orientacién
alimentaria indispensables para
la salud maternoinfantil. Las
directrices del proceso de eva-
luacién del estado de nutricidén
durante la gestacidn son:

1. ldentificacion de las mujeres
con factores de riesgo durante
el embarazo con requerimien-
tos nutricios especificos.

2. Evaluaciondel estadodenutri-
cién y planeaciéon perso-
nalizada del programa para
cubrir los requerimientos par-
ticulares.

3. Establecimiento de nece-
sidades especiales de orjen-
tacién. &

Los principales factores de
riesgo en términes de la nuiricién
de la gestante se presentan en la
tabla [, los cuales rara vez se
presentan en forma aislada y

actiian sinergisticamente sobre la
evolucidnyresultadedelembarazo.
Algunos de estos factores de riesgo
pueden ser modificados en forma
individual cuando el embarazo es
planeade o en forma comunitaria
por medio de programas y politicas
gubernamentales.

Ruta prictica de evaluaclén del
estado de nutricion en la mujer
embarazada

1. Evaluacidn dietética. El emba-
razo cohdiciona un aumento en
las necesidades energéticas de la
alimentacién de la mujer, sin
embargo, existen grandes discre-
pancias en cuanto a la magnitud
de dicho aumento. La Qrga-
nizacidén Mundial de la Salud
recomienda un incremento de
150 keal/dia durante el primer
trimestre y 350 keal/dia durante
los seis meses restantes, mientras
que la recomendacisn en México
es de 200 kcal/dia durante todo
el embarazo¥, Los componentes
de macro y micronutrimentos
de dicho aumento deben estar de
acuerdo con una dieta reco-
mendable, es decir, que incluya
todos los grupos de alimentos,
aunque es necesaric hacer hincapié
en los alimentos con alto contenido
de calcic como la tortilla de mafz ¥
los Yacteos; de hierro, zine y folatos,
comoverduras de hoja verde oscuro,
leguminosas, productes de origen
animal y en particular higado; y de
vitamina A y vitamnina C cotnofrutas
¥ verduras frescas.

2. Evaluacién antropomsétrica. A
continuacién se describen las
mediciones antropométricas de
mayorutilidad durantela gestacién.

a) Talla materna La forma mas
precisa de medir la talla es en un
estadimetre con una cinta métrica
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estado de nutricién de un indi-
viduo, sin embargo, al utilizarla
durante el embarazo es necesario
tener en cuenta varios factores,
como la falta de valores de
referencia para algunas pruehas
en el embarazo y la falta de
conocimiento enrelacionaalgunos
nutrimentos antes y durante el
embarazo, como por ejemplo,
elefectodealguncs medicamentos
(anticonceptivos y estercides)
sobre el Acide f6lico, las vitaminas
B, y B, v el 4cido ascérbico, y los
patrones de variaciéon de las
proteinas plasmaticas, el colesterol
¥ los triglicéridos durante la
gestarion ysuefectosobre lasalud
del infante, %

A pesar de estas limitantes, los
datos bicguimicos son bdsicos
para la evaluacion del estado de
nutricién al principio y durante el
embarazo, paralocual es necesario
tomar en cuenta las variaciones
normales que se presentan durante
el embarazo, en la tabla I se
presentan los ajustes normales de
algunas vitaminas y nuirimentos
inorganicos.

La medicién de nutrimentes
involucrados en la formacién de

la sangre, (hierro, folatos, vita-
minas B, y B,,} es (itil para la pre-
vencidn, diagnostico y tratamiento
deanemiasfrecuentemente asocia-
das al embarazo. Las pruebas mis

comunmente utilizadas en las
mujeres embarazadas sanas son -

hemoglobina, hematocrite, ferri-
tina y transferrina séricas, capa-
didad total de fijacién de hierro,
albtimina y glucosa séricas.

La hemnoglobina es la proteina
transportadora de oxigeno en ia
sangre; en mujeres embarazadas
residentes enlaCiudad de México,
se considera deficiente cuando es
menor a 125 g /L; mientras que el
hematocrito, que mideel velumen
del paquete celular rojo de la
sangre, debe ser mayor a 37%. La
ferritina es la proteina de reserva
del hierro y su medicién indica el
tamafo de la reserva, los valores
por debajo de 20 ng /dL se consi-
deran en riesgo de deficiencia,
mientras que menos de 12ng/dL
son indicativos de deficiencia. La
transferrina es la proteina de
transporte del hierro absorbido y
sus valores refieren la cantidad de
proteina disponible para llevar el
hierro a los tejidos. La capacidad

Tabla Hl

Ajustes normales en valores séricos de algunas vitaminas y nutrimentos

inorganicos durante el embarazo

Disminuidos Variabie Aumeantados

loda inorgamca en plasms Folato en sugrg Caobre en suara
Piridoxal fosfalo en plasma 25-hidroxicolecalciferol Vitarming A en suero
Arida aszdrbics en suerg Higrro Vitamning E en suara

Vilaming Byz on suery
Calcio en suaro

Fésefarg ingrgdnico en suero
Magnesio

Selenio

Zine

Medrficado de: Radwall-Wiliams 5. Mutrition assessment and guidance in pranatal care. In; Nutviticonin
pragnancy and lactalipn. Worthingtan-Robeds B, Rudwsll-Williams 5, Eds. Fewrth Edition, Times Miro

Mosby Collage Publishing, U.5.A, 1389,

total de fijacion de hierro se refiere
a la transferrina disponible para
transportar el hierro ¥ normal-
mente sélo se utiliza de 20 a 35%
de laproteina transportadora, *34

La albumina sérica es de
particular importancia, ya que
conirola los mecanismos de
fluido capilar y el balance hidrico
en el cuerpo ¥ dade que el
embarazo provoca un aumento
en el contenido total de agua

corporal, se regquiere de un

incrementode esta proteina para
mantener la circulacidn normal.
Los valores de albiimina sérica
deben ser mayores a 3.5 g/dLy
pueden encontrarse alteradosen
ladesnutricién yla preeclampsia
¥ eclampsia.

Como prueba de tamiz se
recomienda la determinacion de
glucosa posprandrial de unahoza,
con unacargade 50 g de glucosa y
el punto de corte para sospechar
alteracién es > 140 mg/dL. %

Las evaluaciones bioquimicas
de otres nutrimentos deberdn ser
utilizadas sélo en poblaciones de
riesgo especifico. La medicidn del
balance de proteinas con la
creatinina y el nitrégeno dela urea
en orina se utilizan en poblacidn
con riesgo de desnuiricién ener-
gético-proteica, y los lipidos
sanguineos en individuos con
historia familiar de dislipidemias.
Las demds vitaminas y nutrimentos
inorgénicos sdlo deben evaluarse si
se sospecha de alguna jenci
especificaosiladeficienciaespecifica
€5 un prodblema en la poblacidn
general.

5. Evaluacitn clinica. Durante la
gestacitn esindispensableevaluar
ia apariencia general de ka pacien-
te, su postura, el tono muscular y
el control nervioso, ademas de la
apariencia especifica de la piel, el
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cabello, las mucosas, las uias,
dientes y ojos. Esimpaortante tener
en cuenta, que el embarazo pos si
mismo provoca algunas alte-
raciones en la apariencia general
de la paciente asi, la hipertrofia
gingival es frecuente durante la
gestacion sin ser indicador de
deficiencia de dcido ascorbico v
un edema ligero de los pies y las
manes puede ser resultado del
aumento de agua corporal total
que se presenta normalmente en
esta etapa. &%

Lahisteria médica yelexamen
fisico se pueden utilizar para la
deteccidn dealteracicnes nutricias,
sinembargo, muchos de los signos
y sintomas de las deficiencias
nutrimentales son inespecificos y
s0lo deben interpretarse en con-
junito con fos demas indicadores
antropométricos, bioguimicos y
dietéticos antes de establecer la
causa de la enfermedad. General-
mente os signos y sintomas
clinicos de una deficiencia nutri-
mental especifica se presentan en
estados avanzados de la enfer-
medad y rara vez se pueden
prevenir sus consecuencias, sobre
tode duranteel embarazo, cuando
los efectos de la deficiencia se
producen en un tiempo tancortoy
son tan definitivos.

La anemia por deficiencia de
hierro es Ia defidiencia nutrimental
especifica mds frecuente en la
poblacién mundial y particular-
mente en las mujeres embarazadas,
por lo cual es necesario prestar
especial atencién a sus signos y
sintomas, como son: fatiga gene-
ralizada, palidez conjuntival y de
mucosas, taquicardiae irritabilidad,
adernds de corroborar dicha defi-
cienciacon laevaluacidnbioquimnica
correspondiente.

Los efectos del estado de
nutricidn tante proteinico, como

de algunas vitaminas, sobre el
desarrollo de la preeclampsia y la
eclampsia son controversiales
y el signo clinico méas frecuen-
temente identificade en dichas
patologias es el edema moderado

(en pietnas y brazos) y severo (en-

todo el cuerpo).

Evaluacién del estado de nutriclén
en la mujer lactante

Elinicio de la lactancia se presenta
comorespuesta al reflejodesuccion
poretlactante, el cual desencadena
la secrecién de prolactina, la
hormona reguladora de la pro-
duccién de leche en la mujer que
amamanta. La frecuencia en la
succiénporellactante, determinard
una estimulacién hormonal y una
produccion ldctea suficiente para
el establecimiento de una lactancia
exitosa, ™

Lalactancia es una delasetapas
de la vida de la mujer, en que el
requerimiento de nutrimentos se
incrernenta en forma considerable
paracubrirlademanda metabélica
delapreduccidndelecheysostener
el crecimiento del lactanste.

Sin embargo, diferentes estu-
dies handemostrado que noexiste
asociacién entre el estado de
nutricidn maternoy la preduccitn
¥ composicidn dela leche durante
los primeres tres meses de lac-
tancia.”™* Se postula que la
demanda de nutrimentos que
impone la produccion de leche en
la mujer hodriza, es cubierta por
mecanismos de ajuste ¢ adap-
tacidn metabélicaen el organismo
materno. Dichos mecanismos, no
estan claramente definidos, pero
apoyan gue la mujer lactante
presenta una gran eficiencia en la
utilizacidn de los nutrimentos de
la dieta para sostener el costo
metabdlico que impone la lac-
tancia®

Actualmente, se carece de
normas o de patrones dereferencia
paraevaluarel estadode nutricién
de la mujer lactante, pero con la
informacion que se dispone hasta
el momento, es oportune hacer
una serie de consideraciones, al
utilizar los métedos clasicos de
evaluacion del estado nutricio.

Ruta prictica de evaluacion del
estado de nutricién en la mujer
lactante

1. Evaluacidnclinica. Laevalua-
cign clinica en ja mujer lactante
toma gran importancia, ya que
al elaborar ta histeria clinica de
la paciente, debe ser consi-
derado el binomio madre-hijo,
asi como aspectos inherentes al
proceso de lactacién, Se debera
obtener informacién acerca de
la historia obstétrica de la mujer,
historia prenatal y posnatal del
lactante, antecedenies de lactan-
cias previas y las caracteristicas de
las mismas, duracién, tiempo
de ablactacién y de destete. Sobre
la lactancia actual, se deberd
interrogar acerca de la frecuencia
¥ duracién de las tetadas, uso de
chupén o biberon por el lactante,
suplementos, tiempo y tipo de
ablactacion v tiempo de destete.
Exploracion fisica tanto de la
madre como del nifio, revision de
las mamas en la mujer y revisién
de la integridad fisica del lactante
gue lepermita mantener el proceso
de succidn.®

2. Evaluacidn dietética. El re-
querimiento de nutrimentos se
incrementa durante la lactancia,
en alrededor de 25 por ciento
mayor a los requerimientos del
embarazo.? Una dieta completa y
equilibrada, asi come un incre-
mento en el consumo de agua y
de liquidos como leche v jugos de
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frutas, permitird sostener la
produccidn lactea de la mujer. Es
necesaric que se evalte la dieta
habitual durante el tiempo de
amamantamiento, con el fin
deajustarelconsumodealimentos
de acuerdo con el aumento en {as
necesidades nutricias. Se reco-
mienda durante la lactancia
incrementarel consumodeenergla
en promedio de 650 kcal extras
por dia, asi como el consumo de
protefnas en 16 a 20 gramos por
dia extras, dependiendo del tipe
de dieta mixta con proteinas de
predominio de origen animal o
vegetal respectivamente,'*® Se
recomienda incrementarel consu-
modecalcioen cercade 1200 mg /
dia, a partir de alimentos ricos en
¢l nutrimento como son los
productos lacteos y sus de-
rivados 5%

Enire los diferentes métodos
de evaluacién dietética, como son
el registro del consumo de ali-
mento en 24 horas, el registro de
pesos ¥ medidas, e inclusive el
recordatorio del consumo de
alimentos en 24 horas, de pre-
ferencia durante siete dias y que
incluya el fin de semana, brindan
informacion cualitativa y semi-
cuantitativa del patrén habitual
de consumo de alimentos de la
mujer lactante, lo que permite
defimir las condiciones alimen-
ticias en que se ha establecido la
lactancia y orientar hacia medidas
correctivas en caso necesario.

3. Evaluacién antropométrica y
de la composicién corporal,
Darante lalactancia, se ha descrito
gran variabilidad en el mante-
nimientodel pesoylacomposicién
corporal materna. Mientras que
enalgunasmujeres se describe una
disminucién detl pesc corporal
entre .5 y hasta 2 kilogramos

durante un periodo de seis meses
de lactancia exclusiva, en oftras
mujeres no se observan modi-
ficaciones en el peso corporal e
inclusiveenalgunasse ha descrito

ganancia de peso.® El contenido
de grasa corporal totat evaluado.

por diferentes métodos, antropo-
métricos 'y de dilucidn isotdpica
muestran elmismocomportamiento.
Se refiere que el peso corporal se
conserva st se incrementan las 650
keal por dia, o se pierde al mantener
el consumodealimentosencanticad
sirnilar al consumo previo al em-
barazo o la lactancia.™®

Se acepta que en una mujer
bien alimentada y con suficientes
reservas grasas acumuladas du-
rante e] embaraze {ganancia de
peso durante la gestacidn en
promedio de 10 kilogramos), la
reserva energética materna sea al
momento de iniciarse la lactancia
de un promedio de entre 3 y 4
kilogramos de grasa (36 000 keal).
Esta reserva, se estima que sea
utilizada entre 60 vy 90 dias
dependiendo de la produccidn
diaria de energia en leche (450 a
550 kcal), lo que llevaria a una
pérdida de peso entre 200 y 500
gramos por mes, y alolargo de tres
meses de lactancia exclusiva, entre
600 gramos y 1.5 kilogramos

Lamedicién del peso corporal,
asi como la medicién del espesor
delos pliegues cutdneos es conve-
niente que se efectien cada mes
mientras se sostenga la lactancia.

4, Evaluacién del estado de
nutricién dela mujerlactante por
estudios de balance, A partir de
estudios de halance en grupos de
mujeres lactantes, se han podido
describir mecanismos de ajuste
metabélico para sostener la pro-
duccién de leche. En cuanto al
metabolismo de energia, se des-

cribe que la mujer lactante in-
crementa su eficiencia en la
utilizacion de energia mediante
tres mecanismos: un menor. gasto
por el metabolismo basal, dismi-
nucion en el gasto por el efecto
térmiceo de los alimentos y disoi-
nucién en ef gasto de energia por
actividad fisica.** Con respecto
al metabolismo del nitrdgeno,
durante la lactancia la mujer se
mantiene en balance negativo de
nitrégeno, el cual se torna positivo
alfinalizarel periododelactacién.
En la mujer lactante, es posible
mantener el balance de nitrégenc
positivo siempre y cuando la
ingestion de proieinas a partir de
iz dieta, rebase en 25 por ciente el
requerimiento.®

El método de balance meta-
bélico como método para la
evaluaciéndel estadodenutricién
de un individue, se emplea sélo
en condiciones especificas en las
gue es necesario registrar tanto el
ingreso como los egresos de
nutrimentos. Es un método ino-
cuo, que permite identificar
modificaciones en el contenido
corporat de diferentes elementos
(energ{a, nitrégenc y minerales) y
ha side ampliamente utilizado
para estimar el requerimiento de
nuirimentos en diferentes etapas
fisiol4gicas, Sinembargo, noesun
método de evaluacion que se
apliqueen forma rutinaria, ya que
necesita de una sala metabdlica,
personal adiestrade y apoyo de
laboratorio para el andlisis de un
gran niimero de muestras, lo que
eleva el costo de este tipo de
estudios,

a CONCLUSIONES

El curso y resultade positivos de
un embaraze y la subsecuente
lactancia dependen dei apoyo
nutricio adecuado en el cuidado
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cabello, las mucesas, las ufas,
dientes y ojos. Esimportante tener
en cuenta, que el embarazo por si
mismo provoca algunas alie-
raciones en la apariencia general
de la paciente asi, la hipertrofia
gingival es frecuente durante la
geslacién sin ser indicador de
deficiencia de dcido ascorbice v
un edema ligero de los pies y las
manes puede ser resultade del
aumento de agua corporal total
que se presenta normalmente en
esta etapa, **

La historia médica y el examen
fisico se pueden utilizar para la
deteccién dealteracionesnutricias,
sinembargao, muchos delossignos
y sintomas de las deficiencias
nutrimentales son inespecificos y
s@lo deben interpretarse en con-
junto con los demas indicadores
antropométricos, bioquimicos y
dietéticos antes de establecer la
causy de la enfermedad, General-
mente los signos y sintomas
clinicos de una deficiencia nutri-
mental especitica se presentan en
estados avanzados de la enfer-
medad y rara vez se pueden
prevenir sus consecuencias, sobre
todo durante el ernbarazo, cuando
los efectos de la deficiencia se
producenenuntiempetancortoy
son tan definitivos.

La anemia por deficiencia de
hierro es la deficiencia nutrimental
especifica mas frecuente en la
poblacién mundial vy particular-
mente en las mujeres embarazadas,
por o cual es necesario prestar
especial atencidn a sus signos y
sintomas, como son: fatiga gene-
ralizada, palidez conjuntival y de
mucosas, taquicardia eirritabilidad,
ademés de corroborar dicha defi-
cienciaconlaevaluaciénbioguimica
correspondiente.

Los efectos del estado de
nutricion tanto proteinico, como

de algunas vitaminas, sobre el
desarrollo de la preeclampsia y la
eclampsia son controversiales
v el signo clinico mds frecuen-
temente identificado en dichas
patologias es el edema moderado
(en piernas y brazos} y severo (en

tedo el cuerpo),

Evaluacién del estado de nutricion
an [a mujer lactante

Elinicio de la lactancia se presenta
como respuestaal reflejodesuccién
por el lactante, el cual desencadena
la secreciéon de prolactina, la
hormona reguladora de la pro-
duccion de leche en la mujer que
amamanta. La frecuencia en la
succién porellactante, determinard
una estimulacion hormonal y una
produccion lactea suficiente para
el establecimiento de una lactancia
exitosa.™

Lalactancia es unadelasetapas
de la vida de 1a mujer, en que el
requerimiento de nutrimentos se
incrementa en forma considerable
paracubrirlademanda metabélica
dela preduccidnde lechey sostener
el crecimiento del lactante,

Sin embargo, diferentes estu-
dioshandemostradoque noexiste
asociacion entre el estado de
nutricién maternoy la produccién
y composicion de la leche durante
los primeros tres meses de lac-
tancia.®* Se postula que la
demanda de nutrimentos que
impone la produccién de leche en
la mujer nodriza, es cubierta por
mecanismos de ajuste o adap-
tacidnmetabdlica enel organismo
materno. Dichos mecanismos, ne
estdn claramente definidos, pero
apoyan que la mujer lactante
presenta una gran eficiencia en la
utilizacion de los nutrimentos de
la dieta para sostener el costo
metabdlico que impone la lac-
tancia ¥

Actualmente, se carcce de
normas o de patrones de referencia
paraevaluarelestado denutricién
de la mujer lactante, pero con la
informacion que se dispone hasta
el momento, es oportuno hacer
una serie de consideraciones, al
utilizar los métodos cldsicos de
evaluacion del estadoe nutricio.

Ruta prictica de evaluacion del
estado de nutricién en la mujer
lactante

1. Evaluaciénclinica. Laevaiua-
cién clinica en la mujer lactante
toma gran importancia, ya gue
al elaborar ia historia elinica de
la paciente, debe ser consi-
derado el binomio madre-hijo,
asi como aspectos inherentes al
procese de lactacidn. Se debera
obtener informacidn acerca de
la historia obstétrica de la mujer,
historia prenatal y posnatal del
lactante, antecedenies de lactan-
cias previas vy las caracteristicas de
las mismas, duracién, tiempo
de ablactacion y de destete. Sobre
la lactancia actual, se debera
interrogar acerca de la frecuencia
y duracién de las tetadas, uso de
chupén o biberdn por el lactante,
suplementos, tiempo vy tipo de
ablactacidn v tiempo de destete.
Exploracién fisica tanto de la
madre como del nifio, revisién de
las mamas en la mujer y revisién
de laintegridad fisica del lactante
quele permitamantenerel proceso
de succidn.®

2. Evaluacion dietética. El re-
querimiento de nutrimentos se
incrementz durante la lactancia,
en alrededor de 25 por ciento
mayor a los requerimientos del
embarazo.? Una dieta completa y
equilibrada, asf como un incre-
mento en el consumo de agua y
de liguidos como leche y jugos de
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frutas, permitird sostener la
produccién lictea de la mujer. Es
necesario que se evalie la dieta
habitual durante el tiempo de
amamantamiento, con el fin
deajustarel consumode alimentos
de acuerdo con el aumento en las
necesidades nutricias. Se reco-
mienda durante la lactancia
incrementarel consumodeencrgia
en promedio de 650 kcal extras
por dia, asi como el consume de
protefnas en 16 a 20 gramos por
dia extras, dependiendo del tipo
de dieta mixta con proteinas de
predominic de origen animal ¢
vegetal respectivamente.>® Se
recomiendaincrementarel consu-
mode calcio en cerca de 1200mg/
dia, a partir de alimentos ricos en
el nutrimente como son los
productos licteos y sus de-
rivadog 1627

Entre los diferentes métodos
de evaluacion dietética, como son
el registro del consumeo de ali-
mento en 24 horas, el registro de
pesos v medidas, e inclusive el
recordatorio del consumo de
alimentos en 24 horas, de pre-
farencia durante siete dias y que
incluya el fin de semana, brindan
informacién cualitativa y semi-
cuantitativa del patrén habitual
de consumeo de alimentos de la
mujer lactante, lo que permite
definir las condiciones alimen-
ticias en que se ha establecido la
lactancia y orientar hacia medidas
cortectivas en caso necesario.

3. Evaluacién antropométrica y
de la compesiciéon corporal.
Durante lalactancia, se ha descrito
gran variabilidad en el mante-
nimiento del pesoy lacomposicién
corporal materna. Mientras que
enalgunas mujeressedescribe una
disminucién del peso corporal
entre 0.5 ¥ hasta 2 kilogramos

durante un periodo de seis meses
de lactancia exclusiva, en otras
mujeres no se observan modi-
ficaciones en el peso corporal e
inclusive enalgunas se hadeserito
ganancia de peso.® El contenido
de grasa corporal total evaluado
por diferentes métodos, antropo-
métricos v de dilucion isotépica
muestranelmismocomportamiento.
Se refiere que cl peso corporal se
conserva sl se incrementan las 650
keal por dia, 0 se pierde al mantener
eleonsumode alimentos encantidad
similar al consumo previo al em-
barazo ola lactancia ™

S5e acepta que en una mujer
bien alimentada y con suficientes
reservas grasas acumuladas du-
rante el embarazo (ganancia de
peso durante la gestaci¢n en
promadio de 10 kilogramos), la
reserva energética materna sea al
momento de iniciarse la lactancia
de un promedio de entre 3 v 4
kilogramos de grasa (36 000 kcal).
Esta reserva, se estima que sea
utilizada entre 60 y 90 dias
dependiendo de Ja produccién
diaria de energia en leche {450 a
550 kcal), o que llevaria a una
pérdida de peso entre 200 y 500
gramos por mes, y alolargode tres
meses delactancia exclusiva, entre
600 gramos y 1.5 kilogramos.®

La medicidn del peso corporal,
asi como la medicién del espesor
delos plieguies cutineos es conve-
niente que se efectiien cada mes
mientras se sosteniga la lactancia.

4. Evaluacién del estado de
nutricién de lamujerlactante por
estudios de balance. A partir de
estudios de balance en grupos de
mujeres lactantes, se han podido
describir mecanismos de ajuste
tnetabélico para sostener la pro-
duccién de leche. En cuanto al
metabolismo de energia, se des-

cribe que la mujer lactante in-
crementa su eficiencia en la
utilizacion de energia mediante
tres mecanismaos: un menor. gasto
por el metabolismo basal, dismi-
nucién en el gasto por el efecto
térmico de los alimentos y dismi-
nucion en ¢l gasto de energia por
actividad fisica?'% Con respecto
al metabolismo del nitrégeno,
durante ia lactancia la mujer se
mantiene en balance negative de
nitrégeno, el cual setorna positivo
alfinalizar el periodo de lactacion.
En la mujer lactante, es posible
mantener el balance de nitrogeno
positivo siempre y cuando la
ingestion de proteinas a partir de
la dieta, rebase en 25 por ciento el
requerimiento,®3

El método de balance meta-
bolico como método para la
evaluaciéndel estadodenutricién
de un individuo, se emplea sdlo
en condiciones especificas en lag
que es necesario registrar tanto el
ingreso como los egresos de
nutrimentos. Es un método ino-
cuo, que permite identificar
modificaciones en el contenide
corporal de diferentes elementos
(energia, nitrégenc y minerales} y
ha sido ampliamente utilizado
para estimar el requerimiento de
nutrimentos en diferentes etapas
fisioldgicas. Sinembargo, noes un
método de evaluacién que se
aplique en forma rutinaria, ya que
necesita de una sala metabélica,
personal adiestrado y apoyo de
laboratorio para e} anilisis de un
gran ndmero de muestras, lo que
eleva el costo de este tipo de
estudios.

m CONCLUSIONES

El curso y resultado positives de
un embarazo y la subsecuente
lactarwia dependen del apoyo
nutricio adecuade en el cuidado
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pre y posnatal, basado en el
conocimiento cientifico v las
necesidades nutricias de la madre
v el hijo. Dicha atencién la puede
proporcionar un equipo multi-
disciplinario de salud, adecua-
damenteentrenadoysensiblepara
trabajar junto con la madre.

Para asegurar que las necesi-
dades incrementadas durante la
gestacidon y la lactancia sean
cubiertas, el proceso de la eva-
luacién del estado de nutricién,
inirial y continua, es fundamental
en el cuidado pre y posnatal. Este
proceso general incluye obser-
vaciones clinicas, mediciones

antropométricas con especial aten-
cién en la ganancia o pdrdida de
peso de calidad adecuada, pruebas
bioquimicas para monitorizar el
estado de nutricidn, y la obtencion
de la historia social y médica como
antecedente para las encuestas de
nutricién y alimentos. Los datos
personales detalladoscon respectoa
la situacién de vida y patrones de
alimentacién proveen la base para
una orientacién alimentaria ade-
cuada. Un programa personalizado
de alimentacidn incorpora tante las
necesidades psicoldgicas, come
las personales y utiliza los recursos
de Ia comunidad.

El uso excesive e indiseri-
minado de la tecnologia no
aporta mayores datos en pobla-
cionessinriesgo y siaumentaen
forma significativa el costo de la
atencién pre y posnatal, es por
esto quees indispensable conocer
a la poblacion con la que se esta
trabajando, paraasi poderidenti-
ficar los factores de riesgo que
ésta presenta y elegirlos métodos
de evaluacién del estade de
nutriciénadecuadosy garantizar
que el curso del embarazo y la
lactancia se dé en forma dptima
en términes de alimentacion y
nutricién,
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GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Recomendaciones dietéticas

para la mujer en edad reproductiva

m Lic. Ana Berta Pérez-Lizaur NC'

= RESUMEN

Se describen y definen las
caracteristicas de una dista
correcta. Se describe un método
sencilllo para sstimar las nece-
sidades de energia de la mujer
adulta, la embarazada y 1a que
amamanta. Se presentael sistama
de equivalentes, basado en ocho
grupos de alimentos, incluyendo
eliamafiodelasraciones decada
uno de ellos. Grupo | : cereales y
tubgrculos, Grupo |l verduras {de
acuerdo a su aporte energético);
Grupe Il frutas (de acuerdo a su
contenido de fibra); Grupo IV
leguminosas; Grupo V: carnes y
hueva (clasificados de acuerdo a
su contenido de lipidos), Grupo
VI: ldcteos (divididos de acuerdo
g su contenide de lipidos);
Grupo VIl Lipidos {grasas y
aceites) y Grupo VIII; azticares.
Se indican las principales
fuentes de los nutrimentos
criticos para las mujeres en edad
reproductiva, coma son calgio,
hierra, &cido folico, vitamina C,
vitamina B12, vitamina A vy
carotencs. Se describen algunos
menuds para ilustrar |2 aplicasion
del sistema de equivalentes.

Péraz L. A. B. Recomendsacionss
dintdticas para Is mujer an edad
raproductiva Ginec Obst Mex 1999;
67:141)

Palabrae clave: Diata, sistema dae
equivalentes distéticos, mujer.

n SUMMARY

The characteristics of an adequate
dietare described and defined. A
simple method far the calculation
of energy nesds of agult, pregnant
and lactating women is described.
Afoodexchangelistis presented,
basedon 8food groups, including
ration sizes of every cne of them.
Group |: cereals and tubercles;
Group I: vegetables (according
to their energy supply); Group Il
fruits {according to their fiber
content), Group V. legumes;
Group V: meats and agg (classify
according to their lipid content);
Group VI: dairy products (divided
according to their lipid content);
Group VIl lipids (fats and oils)
and Group VIlI: sugars. The main
sources of critical nutrients for
women at reproductive age are
pointed eut, as calcium, iron, folic
acid, vitamin C, vitamin B12,
vitamin A and carotenes. Some
menus are described to illustrate
the use of the food exchange list.

{Péraz L. A. B, Dietary recommen-
dations of woman at reproductive
age. Ginsc Obst Max 1999; 67: 141)

Keywords: Diet, food axchange
gystoms, woman.

La dieta correcta de la mujeren
edad reproductiva debe
satisfacer los tres aspectos fun-
damentales de la alimentacién,

que sen: el aspecto bioldgico, es
decir, el ser un vehiculo eficaz de
nutrimentos, el aspecto psico-
logico que cause sensacién de
bienestar ala persona yel aspecto
socioldgico que permita disfrutar
los alimentos en grupe y como
parte de una cultura.

Ladieta, que es el conjunto de
alimentos y platillos gque se
consumen a diario debe contener
todos los nutrimentos en las
cantidades que cubran las nece-
sidadesdelerganismo, sinexcesos
que pudieran causar acumu-
lacicnes excesivas yconsiderando
los aspectos fundamentales de la
alimentacién. Por lo que se reco-
mienda que la dieta sea:

* completa
suficiente
equilibrada
adecuada
variada
inocua.

La dieta completa contiene los
nutrimentos necesarios para el
organismo, incluyende en cada
comida por lo menos un alimento
de cada uno de los grupos de
alimentos, que son:

I Cereales y tubérculos

II Verduras y frutas

I Leguminosas yalimentosde

origen animal

La dieta suficiente aporta la
cantidad de alimentos para que
la persona puedasaciar su apetito
y sele proporcionen los nutrimen-
tos que cubran sus necesidades.

'Dopartamanto d¢ Salud. Universidad lberoamericana.
Prol. Pasge da la Raforrna 280, Sta. Fe. Meaxico DF. Sgallo@
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Recomandaciones dieréticas para la mujer en edad cproductiva

En los nifos la dieta suficiente
permite un adecuado crecimiento
vdesarrollo;enlamujer le permite
el crecimiento y desarrollo propio
v del bebé | en caso de embarazo;
la produccién suficiente de Jeche
en caso de la lactancia y el
mantener un indice de masa
corporal adecuado en la mujer
adulta o anciana.
Paracalcularlarecomendacion
die energia de la mujer sana, de
diferente edad, se considera cl
gasto energético basal, mas la
energia consumida por la acti-
vidad fisica, mds el gasto ener-
gético por embarazo o por la
lactancia.
Gasto energélico basal:
19 a 30 anos:{ 14.7 X peso enkg } + 496
31 a 60 anos:{ 8.7 X pesoenkg ) +829
> 6l afios:(13.1X pescenkg) + 596
Actividad fisica:

107% det gasto energético basal

GEB encamada

20 % del GEB sedentaria

30% del GEB moderada

40% del GEB fuerte
Eiemplos

Encamada: persona con fractura,
que permanece encamada

Sedentaria: secretaria, telefo-
nista, ama de casa con aparatos
{lavadoras, etc. }

Moderada: enfermera, maestra,
ama de casa que lava a mano,
trapea, ete.

Fuerte: ama de casa de drea
rural, deportista, etc.

Energia por:

Embarazo + 300 keal

Lactancia + 500 kcal

Energia total / dia: GEB + E /
actividad fisica + E / embarazo o
lactancia

La dietaequilibradase refierea
la contribucion proporcional de
los distintos nutrimentos {ami-
nodcidos, acidos grasos, glucosa,
vitaminas, nutrimentos inor-
ganicos } ala totalidad de la dieta,
en respuesta a las necesidades
individuales, Se trata de un
concepto complejo dado que
depende del grado de ajuste entre
las caracteristicas de la dieta y el
estado del organismo en un
momento dado !

Enlaalimentacién el equilibrio
debe darse en el dia y si es posible
en cada tiempo de comida. Sin
embargo, no debe caerse en una
postura estricta queimpida guela
comida se disfrute.

El Instituto Nacional de la
Nutricion Salvador Zubirdn
recomienda que la energia dela
dieta debe provenir de las
siguientes fuentes :

Hidratos de carbono
60 al 65% del valorenergético total
{VET)

Lipidos 20 al 25% del VET

Protefnas 10 al 15% del VET

La dieta correcta es importante
que sea adecuada a las carac-
terigticas del individuo y a sus
circunstancias, como la edad, el
sexo, la actividad, el estado de
salud, la cultura, el estrato socio-
econdmico, el lugar donde vive y
la época del afic.

Lavariedad de los alimentos en
la dieta permite con facilidad el
consume de todos losutrimentos,
hace mds remeota la acumulacion
de sustancias indeseables, tanto
naturales coma resultado de la
contaminacion accidental, va que
la cantidad total que secome deun
mismoalimento es menot; ademds
impide el hastio que se produce al
consumir los mismos alimentosdia
tras dia y que es indeseable porque
significa insatisfaccién sensorial y
reduce la ingestion al grado de
volverse insuficiente.?

Tabla |
Composicidn pramedio de s grupos de equivalentes o de raciones
Grupo Energia koal Proteinas g
Corales 2
Leguminasas 120 8
Yerduras 2
Frutas o
Productos de arigen animal

Contenido de lipidos

Bajo i

Medio 7

Alto 100 7
Lacha

Entera 154 2

Semidescramada 10 g

Dascremada 895 2]
{ipidos 45 Q
AzZGcares 20 a

Hidratos de
carbong g
15
20
L
15

Lipidaos g

[ B Y

o Lh £
o

O oo
-
M
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Es fundamental que la dieta
sea inocua; es decir, que no
contenga sustancias perjudiciales
en cantidades peligrosas y queno .
posea gérmenes patogenos ( lo
cual requiere una seleccion,
preparacidn y congservaciondelos
alimentos en forma higiénica ).

Para orientar a la mujer sobre
su plan de alimentacion es nece-
sario considerar el estado de
nutricién de la mujer, asi como su
edad yaspectos hormonales, para
orientar en forma integral a la
misma.

Al considerar las caracteris-
ticas de la dieta correcta ¥ los
aspectos de la alimentacién, se
encuentra €l lector con que para
cubrir las necesidades nutri-
mentales de la mujer en edad
reproductiva, no es posibleir al
mercado o al centro de abasto e
ir poniendo en la bolsa de
mercado o en el carro del
supermercado los nutrimentos
que cada mujer necesita ingerir
para cubrir sus requerimientos.
Es agradable y saludable con-
surmir los nutrimentos en ali-
mentos que cada persona pueda

elegir segin sus preferencias,
posibilidades, etc,

A continuacion se presenta
la dieta correcta para la mujer
sana en diferentes edades y
estados fisiclogicos, se presen-
tan varios menis utilizables, la
forma de prepatacién y las
cantidades con base en el Sis-
tema de Equivalentes o de
Raciones, dado que este sistema
permite el andlisis cuantitativo
de las preparacicnes y de los
alimentos que contienen.

En muchas ocasiones las per-
sonas solicitan o necesitan otien-
tacion alimentaria, que comefodo
proceso educative, es indispen-
sable para alcanzar un cambio de
conducta odeactitud sobreladieta
v €l estilo de vida.

El Sistema de Equivalentes o
Rariones es una excelente herra-
mienta ya que concede gque las
personas puedan adaptar su
alimentacidn tanto a sus cos-
tumbres como a la disponibilidad
de alimentos y asi mejorar sus
hibitos alimentarios.

Seguin este Sistema, los alimen-
tos se clasificanen ochosubgrupos

{que parten de los tres grupos de
alimentos), tienen en promedio
una composicion nutrimental
similar. Esto significa que, dentro
de cada grupo, un equivalente o
racionse puede considerar iguala
otro del mismo grupo tante en su
valor energético como en la
cantidad de hidratos de carbono,
lipidos y proteinas,

Los alimentos gue se presentan
en los grupos de equivalentes o
raciones estinconsiderados consu
peso neto; es decir, sin céscara,
semilla o huese. Los alimentos que
porlogeneral seconsumen cocidos,
tiene el peso consideradoencocide
o guisado, pues come se sabe, al
cocinarse algunos de ellos absorben
agua {cereales y leguminosas), en
tanio que otros la pierden (carne).

La lista que se presenta a
continuacidn es sole una sintesis
de los alimentos mds comunes, ya
gueesrecomendable que la mujer
que necesite una orientacion més
amplia, sea enviada por el médico
al profesionista en nutricion que
cuenta con masginstrumentos para
la modificacion de la conducta
alimentaria.

Tablall

Ejemplos de raciones o equivalentes recomendadas

para mujeres por dla

Adolescants
11

Grupo de alimentos
Careales y ubérculos
Leguminogas

Verdura

Fruta

Praduclos de origen animal
Leche descramada
Lipidos

Azdcares

WM AS RN

Adelta Embarazada Lactantea Anciana
8 10 12 7
2 2 2 ]
4 4 4 3
] 6 [ 5
3 4 4 2
1 1 2 1
3 5 5 4
4 4 5 1

Adalescanls, 15 afios, 155 om, 52 kg, actividad fislca moderada, 2250 keal
Adulta, 50 anoa, 155 om. 55 kg, actividad Fsica sedenterla, 1700 keal, camina cualro veces por semana 172 hora

Embarazacds, 28 afos, 155 om, peso pregestacional 53 kg, edad gestacional 21 semanas, peso actual SB.2 kg, actividad moderada, 2050 keal
Laclente, 28 afos, 155 cm, 8 semanas postparts, 60 kg, actividad moderada, 2250 keoal
Anciana, 78 ees, 155 cm, 5) kg, actividad sedantaria, 1400 keel, camina tres veces por semana 142 hora
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Recomendaciones dietéticas para la mujer en edad reproductiva

Alimentos del grupo de cereailes y

tubérculos

Raciones

Bolilie con migajon

Pan de caja rebanado
blanco,tostado o integral
Tortilla de maiz

Pan dulce

Palomitas
Elote
Camote

Papa hervida
Papas fritas

Galletas Marias
Galletas de animnalitos
Panqué casero

Dona azucarada

1/3 pieza

1 pieza

1 pieza

1/2 pieza

+ 1 de lipidos
3 tazas

1/2 taza

1/4 taza

1 pieza chica
9 hojuelas

+ 1 lipido

5 piezas

6 piezas

1 rebanada
delgada

1/3 pieza

Alimentos del grupo de ias laguminosas

Raciones
Frijol, lenteja, haba,
garbanzo, arverjén,

Germinados de alfalfa,
soya

Sovya texturizada
rehidratada

1/2 taza
cocidos

1 taza
1 taza

Allmentos del grupo de las verduras

Raciones
Verduras tipo A

Puedenconsumirse sin restriccién crudas o cocidas:
acelgas, atcachofas, apio, berenjena, bréeuli, col,
coliflor, chayote, gjote, flor de calabaza, jitomate,
lechuga, nopales, pepino, tomate, verdolagas.
Verduras tipo B

Betabel, calabacitas, cebolla, chile peblano,

esparragos, nabo, zanahorias ~ 1/2 taza.

Alimentos del grupo de frutas

Raciones

Frutas con alto contenido de fibra
Chirimoya 1/10 de pieza

grande

Fresa 3/4 taza
Guayaba 2 piezas chicas
Pera 1/2 pieza chica
Tuna 2 piezas
Zarzamora 1/2 taza

Frutas con contenido mediano de fibra

Capulin 12 piezas
Ciruela 8 piezas
Chabacane fresco J piezas
Durazno 1 pieza
grande
Mandarina 1 pieza
Mango 1/2 pieza
Manzana 1 pieza
Papaya 3/4 taza
Frutas con bajo contenido de fibra
Meldn 3/4taza
Sandia 1taza
Flétano 1/2 pieza
Toronja 1/2 pieza
Uvas 10 piezas
Jugos
Naranja, toronja 1/2taza
Cirvela, uva 1/4taza
Manzana, pifia 1/3 taza

Alimentos del grupo de productos de

origen animai

Raciones

Contenido bajo de lipidos
Cortes magros de res

como bola, filele, empuje
aguayon, lengua

Cortes magros de cordero como
pierna, costilla y lomo

Aves como pollo, pavo,
codorniz sin pellgjo

Pescado: cualquier tipo
Atin enlatado en agua
Clara de huevo

Quesos: cottage, requeson
Contenido medio de lipidos
Came de res: molida
comercial, chuleta, maciza
Carne de cerdo: jamén,
lomo, espaldilla

Came de cordero: pierna
Visceras: higado, rifion,
mollejas,

Huevo

CQesos: panela, Oaxaca, afiejo
Contenido aito de lipidas
Came de res: molida
grasosa, costilla

Carne de cordero:

pecho y menudo
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Carne de cerdo: chuleta,

molida, pierna

Embutides: salchicha,

mortadela, salami
huesos: amarilla,

manchego, Chihuahua

Chicharrén
Chorizo

Vg
25a30g
30 g

20g
20g

Alimentos del grupo de laleche

Raciones

Entera: leche, yoghurt

Leche en polvo

Leche evaporada

Semi descremada al 2% :

Descremada:

1 taza
3 cucharadas

soperas
1/2 taza

mismas

cantidadesque

la anterior
mismas

cantidadesque

la anterior

Alimentos del grupo de los lipidos

Raciones
Aceitunas

Aguacate

sEJEMPLOS DE MENUS
Mujer embarazada: 2050 keal

Desayuno

Papaya con yoghurt

Papaya
Yoghurt
Miel

Frijoles con huevo
Frijoles
Huevo
Nopales
Aceite
Tortilla
Té de manzanilla

Azicar

Refrigerio
Galletas saladas
Queso Qaxaca

7 piezas
1/5 pieza
mediana

1taza
1/2 taza
1 cucharadita

1/2 taza

1 pieza

1/2 taza

1 cucharadita
1 pieza

al gusto

1 cucharadita

3 piezas
15¢g

Cacahuates
Tocino

Crema, quese crema, paté,

ajonjoli, pepitas,

Aceite vegetal, manteca,
mantequilla, margarina,

MAYONEsa

Aderezos con aceite

15¢g

1 rebanada
1cucharada
sopera

1cucharadita
cafetera

1 cucharada
sopera

Alimentos del grupo de los aziicares

Raciones

Az(car

Gelatina preparada
Ate

Nieve

Refresco

Alimentos libres

1cucharadita
1/4taza
10g

1/4 taza
1/4 taza

Caldo o consomés desgrasados
Agua de jamaica, limén endulzadas con

edulcorantes no nutritivos

Vinagre, inostaza,
aja, especies
y condimentos

Comida
Sopa de cebolla
Cebolla
Margarina
Cuete mechado
Cuete
Zanahoria
Tacino
Ensalada de ejotes
Bolillo
Platano con limén
Platano
Azicar
Limén
Agua de jamaica

Cena
Pera

1taza
1/2taza
1 cucharadita

60g
1/2taza
1 rebanada

1 pieza
1 pleza
1 cucharadita

al gusto
al gusto

1 pieza
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Recemendaciones dietéticas para la mujer en edad reproduectiva

Molletes Jitomate, ajo, cebolla

Bolilio 1pieza Aceite loucharadita

Frijoles 1/2 taza Pollo a la jardinera

Queso 30g Muslo 60 g
ﬁiiﬁéﬁ?::n o Calabacitas 1/2 taza

Teche & 1/2 taza Chicharos 1/2taza

Man 172 pi Zanahoria 1/2 taza

Z0 pieza -
Articar 1 cucharadita Frijoles de la olla 1/2 taza
Tortilla 1 pieza

Mujer lactante: 2250 keal Gelatina de pifia
Desayuno Pifia 1 rebanada
Jugo de mandarina 1 taza Gelatina 1/4 taza
Manzana 1 pieza Agua de limén al gusto
Pan francés Azticar 1eucharadita

Pan de caja 3 rebanadas

Hueve 1 pieza Refrigeri

Margarina 2 cucharaditas etrigerio ‘

Miel de maple 2 cucharaditas Galletas Marias J piezas
Leche 1taza Ate de guayaba i0g
Refrigerio Cena
Tr?_mt'filf nopalitos 1 pi Torta de mortadela

e i, i i

Jitomate al gusto migajon

Aceite 1 cucharadita Mortadela 30g

Frijoles refritos 1/2taza
Comida Jitomate, lechuga
Fideo seco Papaya 3/4taza
Pasta de fideo 1taza Leche 1taza

La dieta de la mujer en dife-
rentes etapas de la vida necesita
queseincluyan alimentos ricos en
los nutrimentes que en ocasiones
pr&sentandeficienciaSESpeciﬁcas,
tanto por requerimientos eleva-
dos, como por pérdidas excesivas.

A continuacién se enlistan
algunos alimentos ricos en varios
nutrimentos.

« Hierro: momnga,hf%ado,came,
yemadehuevo, frijoles, lentejas,

habas, semillas de calabaza,
pasitas, espinaca, acelga, germi-
nado de soya y de alfalfa.

Calcio: leche, queso, yoghurt,
charales, sardinas, tortilla de
maiz, bréculi, lechuga.

Vitamina C: puayaba, chile
peblane, naranja, mandarina,
toronja, lima, limén, bréeuli,
fresa, jitomate, col,

» Acido félico: espinacas, acel-
gas, aguacate, germende trigo,
naranja, cacahuates.

* Vitamina B : leche, huevo,
higado, alimentos de origen
animal.

* Vitamina A y carotenos:
higado, camote, zanahorias,
mango, meldn, papaya, du-
razno, chabacano, bréculi.

B REFERENCIAS

1. Marvin L. Pécez-Lizaur AB. Dietar Normales y Terapéuticas.
Ed. Prensa Médica Mexicana. México, 1996,
2. Larson K. Food and Mutrition Guide. The American Dhzietic

Association, 1996,

3 PémeLizauwr AR Lograr el cquiliboo pare mma buzrna

alimentacién, Cuad Nut L8 (6):43. 1995,

4. Casampewa E. Kafer M. Pérez-Lizaw AB. Amoyo, P. Editores

Nutriologis Médica, México Edilorial Médica Panamericana 1995,

148 Giecorocia ¥ QesTERICIA DE WENKS



	Go93-01_unlocked
	Go93-02_unlocked
	Go93-03_unlocked
	Go93-04_unlocked
	Go93-05_unlocked
	Go93-06_unlocked
	Go93-07_unlocked

