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Introducciéon

En las ultimas décadas se ha enfatizado acerca de los peligros que acarrea para la madre y su fruto concepcional
la restriccion de la ganancia ponderal a cifras que oscilan entre 45 y 7,0 kg durante la gestacion 2. De otro lado,
se ha demostrado que el incremento de peso de la madre y el peso anterior al embarazo son dos factores que
influyen de manera notable en el peso del recién nacido. A su vez, el peso al nacer reviste importancia, por cuanto
se ha visto que tiene repercusiones sobre la morbimortalidad del neonato 3-5.

La gestacion implica cambios morfolégicos y metabdlicos, los cuales son resumidos en la Tabla 1. De otro lado,
durante la gestacion la madre incrementa su peso, el cual en condiciones normales oscila entre 9 y 12 kg y se
reparte de acuerdo a lo que se muestra en la Tabla 2. Cabe destacar que entre el feto, la placenta, el liquido
amniotico y el incremento del tamafio del Utero se tiene una ganancia ponderal del 5850 gramos, lo que equivale
a la sintesis de aproximadamente 900 g de proteinas. Este incremento ponderal no se hace en forma regular
durante todo el periodo gestacional; el feto y el Gtero se desarrollan con mayor rapidez en el ultimo trimestre del
embarazo 16,

Necesidades en energéticas y proteicas durante el embarazo y la lactancia

Debe tenerse un conocimiento cabal de la fisiologia y el metabolismo, asi como del comportamiento alimentario
materno, con la finalidad de orientar mejor los consejos alimentarios y los programas de alimentacion
complementaria dirigidos a las gestantes y las lactantes.

Diversos trabajos han podido demostrar que el apetito de la gestante no se incrementa de manera importante,
aun en el tercer trimestre de gestacion, periodo de mayor crecimiento fetal. Un factor importante a tener en
cuenta es aquel que se refiere al comportamiento alimentario de las mujeres en general y durante la gestacion,
en una region considerada. Asi, en ciertas regiones, cuando ocurren sequias, las mujeres restringen
inconscientemente la ingesta de alimentos en provecho de otros miembros de la familia, sobre todo de aquellos
que representan fuerza laboral; en otras sociedades, las gestantes son protegidas.

|Tab|a 1. Cambios durante el embarazo

|A. Morfolégicos

|a) uatero

|b) cuello uterino
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|c) ovarios y trompas

|d) vagina y perineo

|e) pared abdominal

|f) mamas

|B. Cambios metabdlicos

|a) incremento ponderal

|b) metabolismo acuoso

|c) metabolismo proteico

|d) metabolismo glucidico e insulina

|e)metabo|ismo de los AGNE

Tabla 2. Ganancia ponderal de la gestante

Tejido o liquido Peso ()

Feto 3500

Placenta 650

Liquido amniético 800

Utero 900 5850
Mamas 405

Sangre materna 1800

Liquido intersticial 1200 3405
Total 9255
Incremento ponderal promedio durante el embarazo 10 986 g.
Peso ganado pero no explicado 1641

(Jacobson HN; Clin Perinatol N.A. 1975; 2: 235

Los Comités de Expertos recomiendan proporcionar durante la gestacion un suplemento energético de 150 kcal
durante el primer trimestre del embarazo y 350 kcal durante el segundo y tercer trimestre. Estas
recomendaciones deben ajustarse a cada caso; debe tenerse en cuenta el estado nutricional y las condiciones de
trabajo 7.

Debe sefialarse que el metabolismo de las proteinas y de los liquidos se modifica; se almacena grasa que
posteriormente servird al feto en el momento del crecimiento rapido, y para la produccién lactea. El costo proteico
de la gestacion parece repartirse armoniosamente a lo largo de toda la gestacion. De otro lado, el almacenamiento
de grasas es un fendmeno que asegura una cierta proteccion al feto durante el embarazo en las zonas donde
ocurre malnutricion crénica.

El interés creciente por la nutricion de la gestante se debe a los siguientes hechos:

a. el control ponderal de la gestante tiene como objetivo fundamental evitar accidentes; maternos graves, tal
como la toxemia gravidica;

b. reducir los riesgos obstétricos que puedan presentar las gestantes obesas, como es el caso de las maniobras
impuestas por el manejo de un feto macrosémico y la presencia de accidentes maternos como la tromboembolia
o infecciones relacionadas con la sobrecarga ponderal;
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c. asegurar un crecimiento fetal armdnico, evitando la macrosomia fetal (peso> 4500 g), limitando la sobrecarga
ponderal (>15 kg) en las mujeres obesas;

d. evitar una ganancia ponderal insuficiente, responsable de bajo peso al nacer y de prematuridad. Una ganancia
ponderal <4500 g se acompafia de 21% de casos departo antes de la semana 38 de gestacién ponderal de 12
kg. El riesgo de bajo peso al nacer (<2500 g) igualmente ocurre en 15 y 4%, respectivamente. De modo tal que
las gestantes delgadas y que permanecen tal a lo largo de la gestaciéon tienen un riesgo fetal tres veces mayor
que las gestantes obesas. De otro lado, la suplementacion calérica y sobre todo proteica, reduce la frecuencia de
fetos con peso bajo al nacer.

Requerimientos nutricionales durante la gestacién

El Comité de Expertos de la FAP/OMS/ONU establecié en el reporte de 1985 las necesidades de calorias, macro y
micronutrientes para la gestante y la lactante. En 1980, Babson da a conocer las necesidades de nutrientes en
gestantes y no gestantes por grupos etareos para la poblacién norteamericana.

Ellas difieren poco de aquellas recomendaciones de la FAO/OMS/ONU de 1985 (7), conforme se muestra en la
Tabla 3. Asi mismo, se observa los requerimientos de vitaminas y micronutrientes mas importantes y en la Tabla
4 se indica las necesidades de calcio y hierro por grupos etareos, lo mismo para gestantes y ondres lactantes,
propuestas por FAO/OMS/ONU, las cuales no difieren de aquellas propuestas por Babson.

a. Necesidad de calorias

Ella varia en funcidon de las caracteristicas metabdlicas individuales, en especial, en relacién a la funcién de
absorcién digestiva, las pérdidas que se efectluan a través de la piel, que normalmente se incrementan durante
el embarazo, y de la actividad fisica. Se puede considerar que las necesidades caldricas varian entre 2500 y 3000
kcal/24 horas para una mujer de talla mediana (160 cm) y de peso mediano (50-55 kg). Como ya ha sido
sefialado, la ganancia ponderal durante la gestacion es de 9 kg, lo que equivale a una ingesta de 27000 kcal,
cuya reparticion es desigual, 10 kcal/dia durante el primer trimestre, 85 kcal/dia durante el segundo trimestre y
550 kcal/dia en el tercer trimestre. Debe sefialarse que la lactancia entrafia un suplemento calérico de 500
kcal/dia, parte de las cuales provienen de las reservas acumuladas durante la gestacion. Es importante destacar
que la falta de una adecuada ingesta de calorias puede evidenciarse precozmente y si, durante la primera mitad
de la gestacion la ganancia ponderal es limitada, ella debe ser de por lo menos de 1 kg/mes en la segunda mitad
del embarazo, con excepcion de casos particulares.

b. Necesidades de proteinas

En algunos paises, como en los EE. UU. de N.A. o de Europa, el aporte proteico en promedio es de 90 a 120 g/dia,
es decir, de 1,5 a 2,0 g/kg de peso corporal, superior a los 75 a 90 g/dia que preconiza la FAO/OMS/ONU.

Las proteinas de origen vegetal pueden contribuir con cerca del 90% de los requerimientos proteicos, sin que se
produzca carencia notable. Los aminoacidos provenientes de las proteinas llegan al feto a través de un proceso
de transporte activo, pero sobre todo por sintesis placentaria; el feto tiene una concentracion de aminoacidos
que duplica al de la madre.

c. Necesidades de glucidos

Cerca del 50% de la ingesta calérica de la gestante se encuentra representada por los glicidos, lo que equivale
a cerca de 300 g/dia, fuente energética poco cara que ahorra proteinas como fuente de energia. Deben ser
proporcionados como glucidos de absorcién lenta para evitar hiperinsulinismo reaccional a un incremento de la
glicemia; se evita de esta manera el almacenamiento de grasas y, por ende, una excesiva ganancia ponderal. El
transporte placentario activo rapido de monosacaridos constituye un medio de incrementar el crecimiento fetal,
ya que ellos son la fuente energética principal del feto; el exceso es almacenado como glucdégeno a nivel hepatico
y como triglicéridos subcutaneos en el tercer trimestre de la gestacion.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



|Tab|a 3. Requerimientos de nutrientes de no gestantes y lactantes

I No gestante |Gestante |Lactante
‘ ‘11-14 |15—18 |19-22 |23-5o |>51 | |
'(E'?Ce;{i/‘i‘ﬁa) 2400 2100 2100 2000 1800 +300 +500
lProteinas(g/dia) |44 a8 a6 las lae [+30 [+30
Vitaminas

liposolubles

|A(retinol) RS |soo |soo |soo [8oo [1000 [1000
l(u.n la000 |a000 la000 laooo laooo [5000 [5000
‘D .1 ‘400 |400 |4oo | | |4oo |4oo
E (U.D) 12 [12 12 [12 [12 [15 15
Vitaminas

hidrosolubles

Acido ascorbico |, 45 45 45 45 60 60
(mg)

Acido folico 400 400 400 400 400 800 600
(ug)

[Niacina (mg) |16 |14 |14 [13 [12 [+2 [+4
Riboflavina 1,3 1,4 1,4 1,2 1,1 +0,3 +0,5
(mg)

Tiamina (mg)  [1,2 [1,1 1,1 [1,0 [1,0 [+0,3 [+0,3
[B6 (mg) 1,6 [2,0 2,0 [2,0 [2,0 [2,5 [2,5
[B12 (ug) 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 la,0 la,0
’Minerales ‘ | | | | | |
lcalcio (mg) 1200 |1200 B |soo [8oo [1200 [1200
[Fésforo (mg)  [1200 [1200 800 [soo [soo [1200 [1200
IYodo (ug) 115 |115 |100 |100 lso [125 [150
Hierro (mg) |18 18 l18 [18 [10 [+18 [+18
[Magnesio (mg) 300 [300 [300 [300 la50 las0 laso
|Zinc (mg) |15 15 15 [15 [15 |20 |25

[* Babson, 1980

d. Necesidades de lipidos

Estos son proporcionados por las grasas utilizadas para sazonar los alimentos, algunos alimentos ricos en lipidos,
como la leche, el queso, las oleaginosas, etc. Son requeridos 70 a 90 g/dia.

Se sabe que solamente los acidos grasos polisaturados atraviesan la placenta. El colesterol y los triglicéridos son
sintetizados por el feto, en especial al final de la gestacion, llegandose a almacenar 14 g/dia durante el dltimo
mes; ellos representan el 16% del peso del feto.

e. Necesidades hidrosalinas

En relacién a las necesidades hidrosalinas, de oligoelementos y de vitaminas, no se requiere un suplemento
cuando la alimentacion es adecuada. El aporte liquido es de 1,5 L/dia, pero varia de individuo a individuo y se
encuentra regulado por la sed. Debe excluirse las bebidas alcohdlicas, debido a las repercusiones que ellas tienen
sobre el feto, pudiéndose llegar al sindrome alcohdlico- fetal.

La ingesta de sal (cloruro de sodio) se encuentra entre 6 a 10 g/dia y no se incrementa durante la gestaciéon. Se
dice que existe una cierta tendencia fisioldgica a la retencion hidrosalina, que se acentta conforme avanza el
embarazo. La gestacién necesita de 600 a 900 mEq de sodio o, lo que es lo mismo, de 60 g de cloruro de sodio.
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f. Necesidades de hierro

Una mujer adulta posee una reserva férrica de 1000 mg en condiciones Optimas. El incremento de la masa
globular requiere un aporte de 500 mg, mientras que el consumo de hierro por parte del feto es de 300 mg. De
otro lado, durante la segunda mitad de la gestacidn se requiere una ingesta de 6 a 7 mg/dia. Por ultimo, debe
tenerse en cuenta la pérdida sanguinea del parto.

g. Necesidades fosfocalcicas

Se estima la necesidad fetal de calcio en 30 g, la cual se hace evidente a partir del tercer trimestre de la gestacion.
Como proceso adaptativo a nivel intestinal materno se produce incremento de la absorcién de estos elementos y
almacenamiento a nivel 6seo durante los dos primeros trimestres de la gestaciéon. Como elementos reguladores
intervienen la hormona lactégeno placentario (su accion es similar a la hormona de crecimiento), asi como de la
hormona paratiroidea y la tirocalcitonina, con la finalidad de preservar la estructura 6ésea materna.

Los aportes de calcio durante la gestacidon son estimados entre 1000 y 2000 mg/dia, los cual se realiza si existe
una dieta normal con inclusién de alimentos lacteos.

La lactancia requiere un aporte fosfocalcico similar a aquel de la gestacién. Es necesaria una alimentacién
adecuada y aporte de alimentos ricos en vitamina D.

ITabIa 4. Necesidades de calcio y hierro por grupos etareos y sexo™
|Grup0 etareo |Calcio (mg/dia) |Hierro (mg/dia)
[o-1 |500-600 [7-9

[1-2 |400-500 12

‘10—15 |600—700 ‘

‘16-19 | ‘

Imujeres |400-500 |16-18
|varones [500-600 115
|Adultos |400-600 |10(16-18)
|Gestantes [100->1200 |20
[Lactantes [1000-1200 [21
|Tomado de:FAO/OMS (10982), Ginebra 1981

h. Necesidades de vitaminas

Las necesidades de vitaminas liposolubles son cubiertas por una alimentaciéon con vitamina A y D, debido a su
probable rol teratogénico cuando son administradas a grandes dosis. Las vitaminas hidrosolubles como la tiamina
y la riboflavina son excepcionalmente deficitarias; no sucede asi con el acido félico y la vitamina B 12 que pueden
dar lugar a anemia en la gestante.

Ganancia ponderal durante la gestacion

Existe estrecha relacion entre el peso del recién nacido y el estado nutricional de la madre, no solamente durante
la gestacion sino con el peso antes del embarazo. Esto significa que el peso del recién nacido constituye un
indicador del estado nutricional de la madre.

El incremento del peso durante la gestacién se encuentra en relaciéon con el peso del recién nacido y con la ingesta
de nutrientes por la madre. De otro lado, el peso del recién nacido correlaciona con la edad de la madre, la
paridad, el estado socioecondmico, la talla y el peso de la madre. Existen evidencias de que una de las maneras
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mas sencillas de evaluar el estado nutricional de la gestante es cuantificando el peso, midiendo la talla y
determinando la ganancia ponderal 3-5.

La ganancia ponderal promedio durante la gestacion es de 12 kg, de los cuales 3500 g corresponden al peso
fetal, 2350 g al liquido amniético, el Gtero y la placenta (Tabla 2). En promedio, se sefiala un incremento ponderal
de 0,4 kg/semana. Cabe destacar que una gestante de buen peso tendrd un nifio con peso adecuado, mientras
que una madre con bajo peso tendra un nifio con peso bajo. Expresado en forma porcentual del peso de la
gestante, la ganancia ponderal sera de aproximadamente 12 a 15% del peso anterior a la gestacion.

El incremento ponderal durante la gestacion dependera de los siguientes factores:

a. peso antes de la gestacion
b. talla de la madre
c. tiempo de gestacion es semanas.

De lo anterior puede desprenderse que:

a. la gestantes debe tener un peso antes de la gestacion igual al peso ideal (P/T) en el 50 percentil;

b. el incremento ponderal durante la gestacién debera ser de 20% con respecto al peso antes de la
gestacion.

c. de preferencia, durante el primer trimestre del embarazo, la mujer tiene una ganancia ponderal de 1 kg,
es decir, 1,7% de su peso antes de la gestacion.

d. el 18,3% restante se consigue a un ritmo de 0,687% del peso antes de la gestacion durante el segundo
y tercer trimestre, siendo el incremento linear desde la semana 13 o 14.

Nutricion materna y nutricion fetal

La glucosa es la fuente principal de los requerimientos energéticos del feto; ello puede desprenderse del cociente
respiratorio (CR) del recién nacido que es 1,0. Aun cuando algunas veces se ha encontrado un CR 0,8, no llama
la atencion, debido a que el recién nacido tiene alta capacidad de movilizar grasas después del nacimiento. De
otro lado, el feto recibe un pequefio aporte de acidos grasos no esterificados de la madre, los que seran utilizados;
para la sintesis de lipidos con su posterior almacenamiento, ain cuando el feto utiliza sus propias grasas 8°9.

La formacion de reservas glucidicas (glucégena) y lipidicas se inicia hacia la vigésima semana de vida intrauterina.
Al final del embarazo, los lipidos promedian 161 g/kg de peso corporal y el glucégeno hepatico es de 100 mg/g
de tejido. Estas reservas son las que utilizara el feto durante el periodo de ayuno subsiguiente al nacimiento,
mientras que cuando se encuentra in Utero esta en estado alimentado 10:11,

Desde hace mucho tiempo se sabe que la desnutricion materna tiene influencia sobre el peso del recién nacido;
madres con deprivaciéon nutricional tienen nifios con peso bajo al nacer12:13, La malnutricion intrauterina repercute
en un primer momento sobre el peso del feto, posteriormente sobre el timo, el higado, su longitud y en menor
proporcion sobre el cerebro. El crecimiento fetal es rapido hasta la 202 semana, alcanzando un peso de 500g;
pesara 1000 g hacia la 322 semana. Un feto a término (38 a 40 semanas de gestacion) tendra un peso entre
2500 y 4000 g sin riesgo de morbimortalidad. La talla del feto también, se incrementa rapidamente; asi, hacia el
sexto mes de gestaciéon mide 35 cm y en el momento del nacimiento alrededor de 50 cm. Durante la segunda
guerra mundial se produjeron diversos hechos que muestran lo que puede ocurrir en el humano cuando
experimenta hambruna. En Holanda, seis meses antes de la liberacion en mayo de 1945, hubo un estado de
desnutriciéon tan severo que 50% de las mujeres no gestantes; se tornaron amenorreicas y, en ese mismo tiempo,
el peso de los recién nacidos cayd en 250 g y la tasa de prematuridad se incrementd, pero no aumenté el nimero
de natimuertos 14. El sitio de Leningrado en 1942 produjo descenso en el peso de los recién nacidos entre 500 y
600 g vy la tasa de prematuridad se incrementé en 41% 15,

A igualdad de ingesta caldrica se ha podido demostrar que aquellas gestantes que realizan trabajos intensos
tienen productos de menor peso al nacer que aquellas que tienen una actividad menor. Segun Lechtig y
col. 186.17 parece existir un minimo de requerimientos nutricionales con la finalidad de proporcionar nutrientes al
feto que le aseguren un crecimiento intrauterino y un peso adecuados. Empero, por encima de estos
requerimientos minimos, la gestante puede adaptarse a una variedad de alimentos, tanto desde el punto de vista
cualitativo como cuantitativo, sin que se vea afectado el peso del feto.
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Una pregunta que se plantean diversos investigadores es si la suplementacién alimentaria durante la gestacion
es eficaz si se tiene en cuenta su costo. Investigaciones al respecto han mostrado que el administrar alimentaciéon
complementaria produce ganancia ponderal de la gestante, asi como del recién nacido, sobre todo si se realiza
en el altimo trimestre del embarazo. Asi, una suplementacion con 10000 kcal para todo el periodo gestacional
permite incrementar entre 25 a 84 g el peso del recién nacido; sin embargo, el peso bajo y la talla baja antes de
la gestacion son factores limitantes 16-18, Una suplementaciéon de 300 kcal/dia disminuira en forma notable el
porcentaje de recién nacidos de peso bajo al nacer; esta suplementacion permite, ademas, construir reservas
corporales que aseguren una buena lactancia, a la vez que asegura un buen estado nutricional de la madre y el
nifio, disminuyendo el costo social que significa la morbimortalidad del binomio madre[] nifio.

Lechtig y col., en 1975 17, trabajando en cuatro villorrios guatemaltecos, mostraron que la incidencia de recién
nacidos con peso <2500 g era de 31%, 14% y 4% en mujeres que tenian una talla menor de 147 cm y que
provenian de clases socioecondmicas bajas, medias y altas, respectivamente. Para las mujeres cuyas tallas era
superior a 1,47 cm, los valores obtenidos fueron de 15%, 12% y 3% respectivamente. Se pudo demostrar que
la talla promedio de las mujeres provenientes de zonas urbanas y rurales y de clase social desfavorecida era de
148 y 149 cm, mientras que ella era de 160 cm en los grupos socioeconémicos altos.

Se puede sefialar que es conveniente instaurar programas de alimentaciéon complementaria para la vigilancia de
gestantes en situacion de riesgo, debiendo utilizarse indicadores adecuados a fin de detectar aquellas que poseen
peso y tallas bajas antes de la gestacién, riesgo de infecciones, hemoglobina baja; periodos intergenésicos cortos,
edad de la madre, etc., debiéndose contar con los instrumentos adecuados de evaluacién nutricional, como es el
caso de una curva de ganancia ponderal 18-22,

Otro hecho importante a tener en cuenta es el efecto de la hipoxia sobre la gestacion, en especial de los pesos
de los recién nacidos 23. Sin embargo, es necesario sefalar que el estado nutricional de la gestante de la altura
no ha sido bien estudiado, ni se conoce la repercusion de la misma sobre el peso del recién nacido. Estudios
recientes revelan que gestantes anémicas de la altura tienen frutos concepcionales de menor peso que aquellas
no anémicas 24.

Nutriciobn materna y lactancia

La lactancia es una etapa importante en la vida del nifio y de la madre, por lo que se hace necesario conocer la
repercusion del estado nutricional de la madre sobre la lactancia. Diversos trabajos tienden a establecer la
importancia entre la ganancia ponderal de la madre durante la gestacion y la influencia sobre la cantidad de leche
producida. Estudios realizados en el Zaire (region Bukavu) sefialan que, a pesar de la existencia de una
variabilidad individual, la secrecion lactea promedio por 24 horas en zona urbana es de 615 g (es decir 55 g por
tetada), mientras que ella es de 353 g en la zona rural (es decir 37 g por tetada).

Debe sefialarse que dichas diferencias no han sido encontradas en otros estudios y son grandes, alin cuando las
familias comprometidas en el estudio vivian en la misma region y se utilizé la misma metodologia de analisis 2°.
Parece ser que la malnutricion proteico energética de la madre es un factor limitante de la produccion lactea, ya
que no han podido constituir sus reservas durante la gestacion y son dependientes de los aportes alimentarios
durante la lactancia. Cabe destacar que en las zonas rurales la produccioén lactea sigue las variaciones estacionales
de los alimentos.

Otros factores que pueden ejercer influencia sobre la produccion lactea son aquellos de orden nutricional, como
es el caso del tipo de régimen alimentario, el estado nutricional de la madre y su dependencia energética y otros
de carécter fisioldgico, como el estado hormonal, la frecuencia y el nUmero de tetadas. Actualmente se sabe que
la malnutricién materna es un factor limitante de la secrecion lactea.

La produccion latea posee un costo energético, el cual comprende la sintesis de proteinas, lactosa y grasas y en
general todo el proceso de secrecién. En la Tabla 5 se muestra la produccién en funcién de los meses de lactancia
Yy su costo energético, segun el Comité de Expertos de la FAO/OMS/ONU de 1985, quienes sefalan que su
producciéon se incrementa en volumen, contenido y costo energético, del primer al tercer mes; después, se
mantiene estable hasta el sexto mes para luego disminuir; existen pocos datos de consumo lacteo después del
sexto mes. La mujer inicia la lactancia teniendo unas 30000 kcal como reservas grasas y, en seis meses, el
organismo recuperara su composicion normal al utilizar estas reservas (200 kcal/dia), debiendo ser el suplemento
energético durante este tiempo de 500 kcal/dia. Las necesidades energéticas durante este periodo y posterior se
ajustaran en funcion de las reservas grasas y de la actividad de la lactante, las cuales se mantienen en 500
kcal/dia 7. De la misma manera, las necesidades de proteinas deben estar en funcién de la produccién de leche
o0 mayor de la media, sefialandose en 16 g/dia durante los 6 primeros meses, 12 g/dia para los seis meses
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siguientes y 11 g/dia para el tiempo suplementario de lactancia; las recomendaciones dadas por Babson para la
mujer norteamericana es mayor (30 g/dia). Debe destacarse que la sintesis de proteinas en el tejido mamario se
incrementa cuando se mejora el estado nutricional, ain cuando la sintesis lactea pueda incrementarse
aparentemente aun cuando no se produzca incremento en 19 sintesis proteica. Ocurre que la secrecion lactea
puede incrementarse mejorando el valor neto de la proteina de la dieta, alin cuando la energia de los alimentos
sea administrada en cantidades inadecuadas 2.

|Tabla 5. Mediana de la secrecion de leche materna y costo energético de la lactancia*

Mes Media}na volumen Conter)ido en’ergético de la leche Costf) energético lactancia kcal/dia
mL/dia kcal/dia kJ/dia kJ/dia

[0-1 [719 [503 [2105 l629 12630

[1-2 [795 556 [2326 295 [2908

[2-3 lsa8 594 |2485 742 3105

[3-6 822 575 [2405 719 |3008

[6-12 [600 l420 [1757 525 [2197

[12-24 550 385 |1610 481 |2012

V*Tomado de: Necesidades de energia y de proteinas.

Informe de una Reunién Consultiva Conjunta, FAO/OMS/ONU (1985)

En la Tabla 6 se muestra el costo energético total y de los componentes lacteos (eficiencia bioquimica de la
biosintesis lactea), asumiendo diferentes proporciones para la grasa sintetizada de novo, el 12% corresponde
para leche proveniente de mujeres bien nutridas, mientras que el valor de 36% corresponde a mujeres
provenientes de Tanzania que consumian dietas bajas en grasa; ademas, muestra un alto indice de eficiencia. Se
sefiala que la lactancia humana es remarcablemente resistente a la insuficiencia cal6rica aguda y parece
comprometerse solamente con el ayuno prolongado; sin embargo, aun cuando la dieta sea inadecuada, las
reservas maternas seran necesarias.

Tabla 6. Suma de los costos bioquimicos de la sintesis de los constituyentes mayores de la
leche*

Constituyente g;)dr]fentracién Ejt/%tfl ‘Eficiencia % |C sintesis kJ/dL
[Lactosa 7,0 120 o5 126
|Preoteina 1,2 28 88 [31

|Grasa A | ‘ ‘ |

[129 sintetizada 0,48 19 73 26

[88% transferida 3,52 [137 o8 [140

|Grasa B | ’ ‘ |

[36% sintetizada 1,44 56 73 [77

[64% transferida 2,56 100 |98 102

|Tota| Asumiendo A | ‘304 ‘ |323
|Asumiendo B | ’304 ‘ |336

[E total= Energia total

C sintesis=Costo sintesis

Modificado de: Prentice AM y Prentice A; Ann. Rev. Nutr. 1988,8:63

Si la cantidad de leche hacia el tercer mes después del parto es inferior a las necesidades del lactante, sera
necesario introducir precozmente un complemento alimentario, o bien suplementar a las madres lactantes. Una
cuestion que se plantea es la duracién de la lactancia materna en relacion al estado anticonceptivo demostrado
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por diversos estudios de caracter epidemiolégico; sin embargo, la lactancia no se lleva a cabo a 100%. El cese
de la lactancia materna en muchos paises en vias de desarrollo se debe a un nuevo 7embarazo. De otro lado, se
ha visto que en ciertas regiones, cuanto mas dura la lactancia, -mayor es el tiempo de amenorrea 26.
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