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Desnutricion materna y retardo del crecimiento fetal.
Avances en la comprension de sus mecanismos

DESNUTRICION MATERNA

Nomenclatura y clasificacion

Es un hecho conocido que durante la gestacion aumentan los
requerimientos de la mayoria de los nutrientes (1); por esa razén, las
mujeres embarazadas constituyen un grupo con un mayor riesgo de
sufrir carencias nutricionales. La magnitud de ese riesgo esta
directamente asociada a una serie de circunstancias de tipo cultural
y social, entre las que destacan los conocimientos de la madre sobre
elementos bésicos de dietética y nutricion y su capacidad econémi-
ca para adquirir alimentos. Por ello, las madres en mas alto riesgo
de sufrir algun tipo de desnutricion y, en consecuencia, aquellas en
que con mayor frecuencia se observan problemas nutricionales,
son las que viven en condiciones de extrema pobreza en los pafses
en desarrollo.

En estas mujeres se han descrito diversos tipos de carencias
especificas, incluyendo hierro, calcio, zinc y folatos (2); sin embar-
go, la deficiencia de energia, también llamada deficiencia calérica,
es, por un amplio margen, el problema nutricional més frecuente. En
Chile, aproximadamente un 20% de las embarazadas inicia su
periodo gestacional sufriendo algln grado de deficiencia en la
ingesta de energia, alteracién que se manifiesta en una relacion
pesohalla disminuida (3). Otro porcentaje, atn indeterminado, ex-
perimenta un aumento de peso insuficiente durante el embarazo, lo
que también se debe a deficiencia en la ingesta energética. En otros
paises, el porcentaje de mujeres con estos problemas s mucho
mayor a(in, existiendo poblaciones en Asia, Africa y regiones de
Latinoamérica donde la gran mayoria de las embarazadas sufre las
consecuencias de un déficit en la ingesta de energia (4).

El cuadro clinico de la deficiencia energética resuita de un
balance negativo entre ingesta y gasto, lo que determina pérdida de
peso vy la disminucién consiguiente de la relacién pesofalla. La
pérdida de peso refleja una disminucion de las reservas de grasay
proteinas, las que son utilizadas por el organismo como fuentes
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alternativas de energla (5). La pérdida de estas reservas se acom-
pafa de una disminucion proporcional en la cantidad de agua total
del cuerpo.

La evaluacién de las reservas energéticas de un individuo se basa
en la proporcionalidad del peso y la talla, expresada como porcen-
taje del peso estandar o Indice de Masa Corporal (IMC). Estas
medidas pueden ser complementadas por una evaluacién de la
cantidad de grasa subcutdnea (a través de la medicion del grosor de
los pliegues cutaneos) y de la masa muscular (medicion de la
circunferencia del brazo).

Los individuos que han sufrido deficiencia energética por mucho
tiempo, tal vez su vida entera, pueden no haber experimentado
periodos de pérdida de peso. Es mas, la mayorfa de ellos, incluyen-
do mujeres en edad fértil, compensan la menor ingesta de energla
disminuyendo el gasto energético mediante una reduccion de la
actividad ffsica, con lo que logran mantenerse en balance. Cuando
inicia un embarazo una mujer que subsiste en ese precario equilibrio
entre ingesta y consumo de energia, el mecanismo adaptativo de
menor actividad fisica se hace insuficiente y la madre comienza a
sufrir un déficit de energia que se manifiesta en incrementos de peso
inferiores a lo normal.

Recientemente (6), se ha propuesto clasificar la deficiencia ener-
gética de la embarazada en los siguientes tipos clinicos:

-

Madre de bajo peso. Mujer que antes del embarazo o durante las
primeras doce semanas de embarazo tiene un indice pesofalla bajo
90% del peso estandar o IMC de 19,8. Estas mujeres han sufrido
carencia energética por un largo periodo y se han adaptado a ella
mediante una disminucién de la actividad fisica. La masa corporal
disminuida es otra forma de “adaptacién”, en el sentido de que una
masa metabolica menor implica un requerimiento energético més
bajo.

Desnutricién crénica. Madre de bajo peso (segun fa definicion

anterior) cuya talla esta por debajo del percentil 10 del estandar de
crecimiento internacional (NCHS-OMS) para la mujer de 18 afios. La



talla reducida refieja que estas mujeres han sufrido algin grado de
desnutricién durante gran parte o todo el periodo de crecimiento.

Desnutricién gestacional. Coresponde a un aumento de peso
durante el embarazo equivalente a un 15% o menos del peso
esténdar, o a un promedio semanal de incremento de peso de 350
g 0 menos durante un periodo de cuatro semanas. Esta es la
situacion tipica de ingesta energética insuficiente para los requeri-
mientos adicionales del embarazo.

Formas combinadas. Madres de bajo peso o con desnuitricion
cronica que durante el embarazo sufren, ademés, desnutricion

gestacional.

Se han publicado diversos tipos de curvas y tablas que permiten
evaluar el estado nutricional matemo al inicio y durante el embarazo,
sobre la base de la relacién pesoialia materna (7-10). En Chile, el
Sistema Nacional de Servicios de Salud utiliza la curva patrén
desarrollada en una poblacién de bajos ingresos por Rosso ¥
Mardones. Diversos pafses latinoamericanos, como Uruguay, Ecua-
dor, Brasil y Panam4, también utilizan el patrén chileno.

Una deficiencia de ingesta energética ya establecida al iniclarse
ol embarazo, o que se desarrolia durante el curso del mismo, puede
causar retardo del crecimiento fetal, cuya intensidad suele estar en
relacion con la gravedad del déficit nutricional materno (11-14). El
retardo del crecimiento fetal se refieja en el tamaho y peso menor de
los recién nacidos.

NUTRICION MATERNA Y CRECIMIENTO FETAL

La relacién pesofalla antes del embarazo es una de las determi-
nantes del crecimiento fetal. A igual aumento de peso durante el
embarazo, las mujeres con una relacién pesofalla equivalente a
menos del 90% del peso esténdar, o 19,8 del IMC, tienen nifios més
pequefios que las mujeres con una relacién pesoialia normal o con
sobrepeso (7,11,13) (Figura 1). El aumento de peso gestacional
puede modificar este efecto. A mayor aumento de peso gestacional,
mayor el peso de nacimiento de los nifios (7,11,13,14). Por esta
razén, las madres de bajo peso antes del embarazo deberian
experimentar un aumento de peso gestacional mayor que el de las
madres que inician su embarazo con una relacion pesotala normal
(7,10).
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" Figura 1. Influencia sobre el peso al nacer de la
relacion pesoftalla antes del embarazo y del aumento
de peso durante el embarazo (Referencia 11).

La calidad del crecimiento fetal es una determinante de mortalidad
pexinatal y, en menor grado, de la salud del nifio durante su infancia.
Esto se refleja en una disminucién progresiva de las tasas de
mortalidad neonatal a medida que aumentan los pesos promedios
de nacimiento. Lo anterior, sin embargo, es valido s6lo en ios nifios
con peso inferior a 4.000 g. Por sobre ese limite comienza nueva-
mente a aumentar la tasa de mortalidad neonatal, aparentemente
como consecuencia de las complicaciones de parto provocadas por
el mayor tamafio del nifo (15).

El peso al nacer refieja la adecuacion del crecimiento fetal y la
duracién de la gestacion. Ambos factores tienen un efecto indepen-
diente en la mortalidad neonatal (16). Comparados con los nifios de
término, los prematuros tienen un riesgo mucho mayor de desaro-
liar varias complicaciones neonatales graves, incluyendo distress
respiratorio, infecciones, hemorragia cerebral, hiperbilirrubinemia y
ofras. Asimismo, con niflos de rmino que crecieron
normalmente durante 1a vida intrauterina, los nifios con retardo de
crecimiento fetal tienen mayor riesgo de sufrir clertas complicacio-
nes, como asfixia, hipoglicemia y policitermnia (17).

Aunque aigunos estudios sugieren que la desnutricion matemna de
tipo gestacional reduce la duracién del embarazo y aumenta el
riesgo de prematurez (18), el menor peso de nacimiento de los
recién nacidos de madres desnutridas se debe, principalmente, a
retardo del crecimiento. Esto ha sido claramente demaostrado en un
estudio hecho en los Estados Unidos de Norteamérica, en el que se
observé que las mujeres de bajo peso que ademas aumentan muy
poco de peso (menos de 5 kg durante el embarazo), tienen un
porcentaje de nifios con retardo de crecimiento fetal grave (peso al
nacer inferior a 2.500 g al ¥rmino) mucho mayor que las mujeres con
aumenio de peso de 12,5 kg (18, Figura 2). E porcentaje elevado de ni-
fios con retardo de crecimienid fetal de ias madres desnutridas se asocia
a una mayor mortalidad perinatal. Los recién nacidos de mujeres de
bajo peso que durante el embarazo aumentan menos de 7 kg,
vale decir, que sufren desnutricién gestacional, tienen tasas de
mortalidad fetal tardia y perinatal que son el doble de aquellas de
madres blen nutridas (19, 20) (Figura 3).
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Figura 2. Influencia de la relacion pesotalia antes del
embarazo y del aumernto de peso durante el embarazo
en el porcentaje de recién nacidos de término que
pesan menos de 2.500 g (retardo de crecimiento gra-
ve) (Referencia 18). BMI: Body mass index: indice de
masa corporal.
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Aparentemente, |a desnutricién no tiene consecuencias importan-
tes para la madre. El Gnico estudio sobre ese aspecto no encontré
una asociacion significativa entre el aumento de peso materno y
mortalidad materna (15).
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Figura 3. Influencia de la relacion pesoftalla antes
del embarazo y del aumento de peso durante el
embarazo en la mortalidad perinatal (Referencia 19).

MECANISMOS DEL RETARDO DE CRECIMIENTO
FETAL EN LA MADRE DESNUTRIDA

Hasta hace relativamente poco tiempo, se pensaba que el retardo
de crecimiento fetal asociado a la desnutricion materna era conse-
cuencia directa de la menor disponibilidad de nutrientes; es decir, se
crefa que el feto sufria una carencia energética junto con la madre.
Ademas, la idea que la madre desnutrida era “parasitada” por el feto
hasta que sus reservas de energfa casi se agotaban, era un “dogma’
aceptado por la mayoria de los autores (22). Se pensaba que sdlo
en esa etapa de agotamiento de reservas maternas comenzaba a
afectarse el crecimiento fetal. Algunos autores todavia comparten
ese concepio (23). Sin embargo, si el crecimiento fetal esta
influenciado por el balance energético materno durante el embara-
2o, se hace diffcil explicar por qué a igual aumento de peso (lo que
implica balances energéticos similares) las madres de bajo peso al
inicio det embarazo tienen nifios de menor peso promedio de
nacimiento, en comparacién con mujeres que al comenzar su
embarazo tenian una relacion pesoftalla normal o aumentada
(7,11,13).

Cerca del término del embarazo, el peso combinado del feto, la
placenta y el liquido amnidtico es de, aproximadamente, 5 kg (23).
Por lo tanto, cualquier aumento de peso materno superior a esa
cantidad refleja peso acumulado en el cuerpo matemo. No obstante,
como ya ha sido mencionado, una mujer de estatura promedio que
durante el embarazo aumenta sélo 7 kg tiene nifios més pequerios
que una que aumenta la cantidad promedio (12-13 kg) (7,11,13).
Obviamente, esas madres no estéan siendo ‘parasitadas” por el feto,
el cual, por el contrario, parece no tener acceso a todas las reservas
energéticas maternas.

z,Cua'Ies son los mecanismos que en una situacion de déficit
energético materno impiden que el feto utilice reservas de energia
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que, tedricamente, estan disponibles en el organismo materno?
Estudios recientes, realizados por nuestro grupo, han aportado
informacion que permite, por primera vez, comprender los meca-
nismos de retardo de crecimiento fetal en las madres de bajo
peso y en aquellas con desnutricién gestacional. Estos estudios
indican que la deficiencia energética, tanto antes como durante
la gestacion, interfiere con ciertos ajustes fisiolégicos maternos,
incluyendo la expansion del volumen plasmatico, el aumento del
gasto cardiaco y la expansion progresiva del flujo sanguineo
uteroplacentario (24). En las ultimas dos décadas, diversos
estudios han vinculado el estado nutricional materno y los ajustes
fisiologicos del embarazo. Por ejemplo, se demostré que el peso
corporal y el volumen plasmatico estan relacionados (25, 26). Por
otra parte, se observé que un reducido volumen plasmatico al
término del embarazo se asocia con un peso de nacimiento
inferior al promedio (27, 28). Experimentos hechos en ratas
prefiadas desnutridas, demostraron que estos animales tienen
una menor expansion del volumen plasmético y una disminucion
cercana al 50% del gasto cardiaco (29, 30). Ademas, el flujo
sanguineo placentario estaba reducido proporcionalmente al
gasto cardiaco (30).

Sobre la base de la informacion descrita, se habia propuesto la
hiptesis de que la madre desnutrida tiene ninos mas pequenos,
vale decir, con cierto grado de retardo de crecimiento fetal,
porque su flujo uteroplacentario es menor que el de una embara-
zada normal (6). A su vez, este menor flujo se deberla a una
expansion limitada del volumen plasmético y a un gasto cardiaco
disminuido.

Datos recientes obtenidos por nosotros confirman algunos aspec-
tos claves de la hipotesis anterior, al demostrar que durante las
ultimas semanas de embarazo, las madres con relacién pesoftalla
disminuida tienen un volumen plasmatico menor y un gasto cardiaco
disminuido en relacion a los valores de un grupo control constituido
por madres con una relacién pesoftalla normal (24) (Tabla 1). Estas
madres también tenfan una resistencia vascular periférica total
(RVPT) significativamente més alta que las del grupo control,
aunque las cifras estaban dentro de los limites normales. Conside-
rando que los valores de RVPT representan la suma de las resisten-
cias vasculares de varios tejidos del cuerpo, incluyendo el Utero, el
aumento en los valores de esa variable observado en las madres de
relacion pesonalla baja es compatible con fa hipétesis de que el flujo
uteroplacentario de ese grupo esta disminuido. En forma concor-
dante con esa posibilidad, en los estudios descritos se observo una
relacion inversa entre el RVPT y el peso de la placenta y del recién
nacido (Figura 4).

En consecuencia, la deficiencia energética materna, reflejada en
una relacion pesoftalia baja al inicio del embarazo y en un aumento
de peso inadecuado, afectarfa el crecimiento fetal debido a fa
disminucion que provoca en la masa corporal materna. Tanto el
peso reducido antes del embarazo, como el aumento de peso
insuficiente durante el embarazo, determinarfan un menor volumen
plasmético, el cual limitaria la expansién del gasto cardiaco a partir
de la segunda mitad de la gestacién. Como un cambio secundario
al menor gasto cardiaco, el flujo sanguineo placentario no se
expanderia lo suficiente como para mantener un crecimiento fetal
normal (Figura 5).

Un menor flujo sanguineo placentario se asocia a un mayor
riesgo de asfixia perinatal, lo que explicaria los aumentos en la
morbilidad y mortalidad neonatales descritas en los nifios de
madres de bajo peso y de madres con peso inicial normal que
aumentan poco de peso durante el embarazo (18-20).



TABLA 1
CARACTERISTICAS HEMODINAMICAS MATERNAS AL TERMINO EN MADRES DE
BAJO PESO Y DE PESO/TALLA NORMAL ANTES DEL EMBARAZO
Controles Bajo Peso p
(N=12) (N=12)
Volumen plasmaético (ml) 3227 + 103 2731 + 84 < 0,002
Votumen plasmético/ 1945 + 52 1766 = 54 < 0,03
superficie corporal (ml/m?)
Gasto cardiaco (ml/min) 6340 + 167 5689+ 213 <«0,03 [
Indice cardiaco (ml/min/m?) 3829 + 107 3679 + 143 NS
Presion arterial promedio {(mmHg) 81+2 84+22 NS
Resistencia vascular 1025 + 31 1198 + 58 <0,02
periférica (dinas/s/cm®)

NS: No es significativo
La informacién es presentada como promedio + ES
Referencia 24.
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Figura 4. Correlacion entre resistencia vascular
periférica total (RVPT) y peso del recién nacido en
madres de peso normal (simbolos blancos) y madres de
bajo peso (simbolos negros) (Referencia 24)
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Figura 5. Mecanismos de retardo del crecimiento
fetal en madres de bajo peso que sufren desnutri-
cion gestacional (Referencia 6).

CONCLUSIONES

Diversos estudios han coincidido en demostrar que un aumento
de peso adecuado durante el embarazo se asocia a pesos promedio
de nacimiento en rangos donde la mortalidad neonatal es minima.
Al mismo tiempo, el porcentaje de nifos con retardo de crecimiento
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es también muy reducido (29). La nueva informacién sobre los
mecanismos de retardo de crecimiento en la madre desnutrida que
aquf se ha presentado nos permite comprender el sustrato fisiologi-
co de la relacion entre el crecimiento fetal y la masa corporal materna
antes y durante el embarazo. Ademés, sobre la base de esa
informacion, podemos deducir que para mejorar significativamente
la situacion det feto, las madres de bajo peso deben experimentar un
incremento ponderal compatible con los ajustes fisiolégicos norma-
les. En la mayoria de os casos, el logro de la meta anterior requiere

de aumentos de peso muy superiores al promedio de la poblacion.
La falla en alcanzar ese objetivo explica el lamentable fracaso de
muchos de los programas de alimentacion complementaria para la
embarazada (30). La mayorla de esos programas se han enfocado
hacia la distribucion de diversas raciones alimenticias, sin controiar
si ese aporte era adecuado para producir un aumento de peso
“suficiente”, entendiendo por eso un cambio en la masa corporal
materna compatible con ajustes hemodinédmicos capaces de pro-
mover un crecimiento fetal normal.
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