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L—INTRODUCCION

En sus primeros nueve meses la vida del hombre depende de un hilo
1 uniéndolo a la madre, permite que ésta le brinde no sélo su respira-
) y excrecidn, sino también la digestién de alimentos y elementos nutri-
8¥ necesarios para su .crecimiento y desarrollo (1). Es evidente, por Ilo
0, que para la mujer el embarazo significa un recargo considerable de
mecesidades nutritivas, que obedece a una serie de cambios en los deli-
S mecanismos nutricionales de tipo cualitativo-cuantitativo, semejan-
e los que:se:observan en otros tipos de tensién, como las enfermedades,
valecencia y el crecimiento (3).

Cuatro son los factores fundamentales de dicho proceso biolégico:
) Aumento de las actividades metabélicas;

b) Crecimiento tisular;

c) Aporte de elementos nutritivos al feto;

d) Preparacion para la lactancia (2).

Ademas de cambios en la masa anatémica propiamente dicha, la
flbgia también sufre ciertos trastornos durante el embarazo, el puerpe-
la lactancia, que se evidencian por cambios en la actividad endécrina
¥el balance positivo o negativo del metabolismo fundamental de ener-
proteinas, electrolitos y agua.

\

Eistos cambios se llevan a cabo en un campo de interrelacion extrafa
‘madre y feto. En primer lugar, la comunicacién entre ambos esta,
a y ello da por resultado un medio de semi-autonomia, en donde son
ntes los niveles de actividad de los 6rganos endécrinos y los niveles
flantes de ciertos nutrientes.

la implantacién del huevo produce alteraciones en los mecanismos de
lcion funcional del cuerpo, pudiendo llegar a provocar un estado de
iibacion fisiologica; estos efectos se pueden observar en el tracto gas-
fiestinal en forma de disminucién del apetito, nduseas. y vémitos, con
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la consiguiente disminucién en la ingesta y en la utilizacion de alimentog
y, como consecuencia, reduccion de peso y hasta inanicion. Los trastornog
metabélicos pueden observarse por las variaciones cualitativas y cuantita
tivas de los componentes sanguineos, urinarios, secreciones hormonales, re]
tencién de nutrientes, composicién y funcién de las células sanguineas

variaciones en los componentes y en las funciones de la placenta (12). Aupd
que la capacidad fisica parece ser practicamente constante durante todo ¢
embarazo, esta capacidad de trabajo fisico disminuye unos pocos dias dess
pués del parto, pero seis a ocho semanas después es la misma que duran

el embarazo (13).

Entre la madre y el feto se interpone la placenta, organo funcional
mente activo de capacidad selectiva para los diferentes cambios en un
u otra direccién (3). Cuando los diversos nutrientes son aprovechables en|
abundancia, el feto puede tenerlos también en abundancia y, por  consi
guiente, él y la madre son sanos. Cuando la deficiencia es parcial, se es;
tablece una competencia entre madre y feto, y finalmente, cuando la careny
cia es muy marcada, es la madre la que aprovecha la mayor parte. El qug
esa deficiencia se incline hacia uno u otro extremo depende de muchog
factores, tales como Aarea geografica, estado socioecondémico, cultural, etcs

Los niveles de los diferentes nutrientes no son iguales en la sangrg
y en los tejidos de la madre y el fetc (3); asi, por ejemplo: la vitamina
adquiere concentraciones méas elevadas en la madre; la vitamina E se e
cuentra a niveles bajos tanto en la madre como en el feto; las concentra;
ciones bajas de riboflavina sin apreciable sufrimiento para la madre, pue
den producir, por otro lado, severas malformaciones .congénitas; las reservag

totales de hierro y vitamina C son dos veces mas altas en el feto que en

la madre cuando en ésta estdn por debajo de los valores requeridos.para 12
mujer no embarazada.

Es de tener en cuenta que la condicién nutricional de la mujer embaj
razada y su capacidad de lactacién, no se ven afectados solamente por 1¢
ingesta de alimentos per se, sino por otros factores coadyuvantes comg
la ndusea y los vémitos, estado pregravido, obesidad, toxemias y reacclog
nes psicoldgicas (3, 70, 71, 76). Alguncs autores, sin embargo, no aceptay
la relacién entre el estado nutricional y la capacidad de lactaciéon (78, T9%
Por otro lado, el efecto de la mala nutricién materna scbre el recién nag
cido es la disminucion de su peso y talla, y si la ingesta de proteinas, po§
ejemplo, es baja, las condiciones generales son inferiores y las posibilidag
des de supervivencia menores que las de los nifios nutricionalmente sang
(3, 45, 70-75, 77). No obstante, otros investigadores no han encontrad
una relacién directa matematica entre el estado nutricional materno, esp
cialmente en lo que a peso se refiere, y el de] recién nacido (2, 41, 75, 7908

oa
i

Seglin la Junta de Alimentos y Nutricién del Consejo Naciona}
Investigaciones de Estados Unidos de Norte América (179), no es cier 7‘
que la mujer embarazada tenga que nutrirse por dos personas, ya que bastg

8 » 15% en cuanto a la ingesta de calorias y 35% en lo que a la de pro-
beinas se refiere, por encima de la base de requerimientos establecida para
I, mujer no embarazada. Se recomienda, asimismo, un aumento en la in-
besta de Ca, Fe, P y ciertas vitaminas. Las demandas nutricionales por la
lactancia parecen'ser ain mas altas que las del embarazo (3, 70, 71, 108).

-

Algunos estudios sugieren (3, 151) que la buena nutricién, antes y

lJurante los primeros meses del embarazo, es el principal factor para que

o] recién nacido venga al mundo en condiciones favorables. Por lo tanto,
la proteccién nutricional efectiva para el futuro nifio debe empezar algin
tiempo antes de la concepcién y continuarse durante todo el embarazo (6).

No es cierto que el feto se conduzca como un parasito obteniendo de
la madre todo lo necesario para su desarrollo normal, ya que entonces

fie obtendrian nifios siempre normales sin interesar el estado nutricional de

la madre, v en los casos extremos en que la madre no pudiera proporcio-
arle lo necesario, el embarazo se interrumpiria antes que proporcionar un
hifio no bien desarrollado, es decir, una LEY DEL TODO O NADA (2).

En algunos aspectos esta ley podria aplicarse cuando, para ciertos ele-
mentos nutritivos, el feto tiene mayor capacidad de asimilacién que la ma-
dre, v una carencia relativa de éstos en la ltima proporciona un margen
que permite el desarrollo de un nifioc aparentemente normal. Pero cuando
la deficiencia materna scbrepasa este margen, ello principia a repercutir
ostensiblemente sobre el desarrollo fetal (2, 184).

La influencia de la desnutricién materna y sus consecuencias sobre el

fecién nacido se desconocen muchas veces por diversas razones:

la.—La apariencia externa y un examen funcional somero del recién
nacido no revelan estados de desnutricién latente y subclinico.
Desde el punto de vista biolégico, no puede catalogarse a un nifio,
en cuanto a su estado nutricional, basandose solamente en su peso
y talla y en su capacidad de controlar la temperatura corporal,
de llorar o de succionar. Sin embargo, ésta es la pauta seguida
la mayoria de las veces. )

2a.—Aun cuando existen trastornos nutricionales apreciables clinica~
mente, éstos sbélo representan una parte, a veces minima, del
trastorno metabdlico que los acompafia y precede. Asi en los es-
tados de avitaminosis, los efectos metabdlicos de la carencia pre-
ceden en mucho al cuadro clinico y, producido éste, son mucho
mas importantes para la vida celular los trastornos metabdlicos
que no se ven, que las alteraciones anatomicas grandes o peque-
flas que las acompanan. La gravedad de una arriboflavinosis no
estd en unas cuantas fisuras labiales o en una antiestética sebo-
rrea o en fendmenos congestivos oculares, sino en todo el tras-
torno metabdlico que afecta al organismo entero.
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B uiricionales, existen otros capaces de producir efectos indistin.gu.ibles_c’le
Jjos producidos por la nutricién. Asi se tiene el efecto de la administracion
fescuidada de cortisona al principio del embaraz9, la d..ef1c1enc1a. ter}dea y
a tiroidectomia parcial antes del embarazo, de inyecciones Qe 1ns1.111na en
,nimales embarazados, hipervitaminosis A, infecciones, hlpo>§1’a e hiperoxia
i1, 6). Kosterlitz y Campbell (4) han 11egado_ ala conclu51?n de que las
deficiencias nutricionales son mucho mas dafiinas en las primeras etapas
16l embarazo, que en las finales. Asi, la falta de energia y de proteinas y
la deficiencia transitoria de algunas vitaminas durante la fase de diferen-~
riacion, pueden causar muerte fetal o malformarciones congénitas, mifantras
que cuando la misma deficiencia existe hacia el final de la gestacion, no
ke observan estos efectos. De acuerdo con lo expuesto, es mucho mas im-
portante prevenir la desnutricién, antes y durante las primeras etapas del
embarazo, que la suplementacién de la dieta en las ultimas fases. No obs-~

tante, el mejoramiento de la nutricién de la madre aun en el tercer trimes-
hre mejora el estado nutricional del recién nacido (11).

3a.—La apreciacion del estado nutricional del nifio, por acuciosa que
sea, aun con complicadcs métodos de laboratorio, sélo refleja up

. momento en la evolucion del ser; el juicio definitivo y total sélg
se alcanza una vez que su desarrollo extrauterino es completo. Ey
este momento pueden apreciarse muchas caracteristicas que en ¢]
nifio son sb6lo potenciales. Si es evidente que en el nific en pro-
ceso de desarrollo la alimentacion vy demés causas ambientales'
son decisivas para que éste logre un desenvolvimiento maximo, nq
es menos evidente que el sello que la madre ha imprimido al nifig
antes de nacer también es decisivo. Es un hecho demostrado, por
ejemplo, que la calidad de la dentadura definitiva estd determis
nada aun antes de nacer, aunque los sujetos sometan su denta-{
dura a los mismos agentes nocivos (2). :

Es por intermedio de dos factores, herencia y medio ambiente, come la/
naturaleza lleva a cabo la transformaciéon de una célula primitiva en unaj
compleja criatura de doscientos billones de células especializadas.-El primer-
factor actiia ya desde la fecundacién del 6vulo; el segundo lo constituye la{
propia madre y los factores nutricionales influyen fuertemente en el desa-
rrollo del feto.

Muchos son los estudios que se han hecho con el objeto de relacionar
2l estado nutricional materno con la incidencia de malformaciones congé-
hitas: la relacién entre-la alta incidencia de anencefalia y el mal estado
utricional es mencionada por Coffey y Jessop (92). Anderson et al. (93)
Jiseguran que la incidencia de muerte fetal y de malformaciones congénitas
en el sistema nervioso central es mayor en primigravidas de bajo nivel
socioeconémico, que en cualquier otro grupo de mujeres embarazadas.
Antonov (76) y Aresin y Sommer (83), por otro lado, encontraron mayor
Fhcidencia de malformaciones congénitas, especialmente en el craneo y en-
céfalo, en nifios de madres que sufrian de hambre, deficiencia vitaminica,
fension nerviosa, etc., durante la segunda guerra mundial; estos autores
atribuyen este hecho al disturbio del metabolismo de las proteinas, en par-
icular al de la relacion A/G de la madre, como consecuencia de la des-
nutricién. Igualmente, Novak (84) hallé un aumento en el porcentaje de
malformaciones congénitas de 0.4% antes de la guerra a 3.44% en 1945,
atribuyéndolo, por su parte, a la desnutricién en general y a las lesiones
resultantes de las células germinales.

Las deformidades prenatales no sélo son de origen hereditario y ges,
néticamente determinables, sino se producen también por carencias nutrix
cionales, como sucede con la deficiencia de riboflavina: Ademas, ciertas
vitaminas, como la misma riboflavina, son constituyentes de sistemas en-
zimAaticos muy importantes; por otra parte, se ha sustentado la tesis de que
los genes responsables de las transmisiones hereditarias actian como enzi-
mas, de donde es posible que un déficit en riboflavina y un gen defectuosol
den por resultado una misma malformacién, adquirida o hereditaria, res-
pectivamente. Otro hecho importantisimo es que las alteraciones en la or-
ganogénesis han sido relacionadas con el desarrollo tardio de tumores (2)-

En experimentos con animales se han podido producir malformaciod
nes congénitas en ratones, por hambre, en hembras de ocho a nueve diag
de embarazo, durante un periodo de veinticuatro horas (10). La influencia
de la deficiencia de las vitaminas en la produccién de las malformacioned
congénitas en animales ha sido investigada cuidadosamente, entre otros
por Hepner (6), Warkany (7, 163), Warkany y Nelson (8), Anderson (86) s
Millen y Woollam (87), Nelson et al. (91), Grainger et al. (90), Warkany
y Schraffemberg (182).

Se ha demostrado, asimismo, la capacidad de la hipervitaminosis A dg
producir anencéfalos, espina bifida, deformidades oculares y del paladar 3
esqueleto [Colhan (9, 88) y Woollam y Millen (89)]. Sin embargo, en hu

En este sentido la placenta puesde también sufrir los efectos de la
desnutricién y manifestarse como anormalidad del 6rgano que pueder} des-
empefiar un papel importante en ciertos casos de prematuridad e inma-
Gurez (G).

Se asume que el grado de deficiencia de la dieta, requerido para causar
1 . I .

2 muerte fetal o malformaciones congénitas en animales, usualmente no
Buarda relacion aritmética alguna con la de la especie humana (11). En

manos no se ha encontrado accién nociva ain con la administracién de Esta dltima, las condiciones de largos pericdos de hambre influyen en el

beso del recién nacido, reduciéndolo a veces hasta en un 10% a 15%. Obser-
Vaciones hechas en Holanda en los afios de 1944 a 1945 demuestran (78)

e los nifios concebidos antes del periodo de hambre o nacidos durante el
Biismo fueron significativamente de menor peso y talla que los nacidos

grandes cantidades de vitamina A durante el tercer trimestre (157).

Las investigaciones que se han llevado a cabo en animales de exper!]
mentacién demuestran también que, ademés de los factores propiamenty
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después de este periodo. Esto sugiere que el peso del recién nacido reflejq
la nutricién de la madre al final del embarazo méas bien que al principio de
la gestacion (4, 11). Kosterlitz y Campbell (4) llegaron a la conclusién
de que el peso del recién nacido no se altera significativamente sino hasty
que la madre se ve seria y obviamente afectada. Por otro lado, los nifiog
nacidos durante la segunda guerra mundial, cuyas madres ingerian dietag
de 1,000 calorias y 30 a 40 gramos de proteinas, tenian menor peso y tally
que los nacidos antes de este periodo. Antonov (76) encontré que en ¢l
sitio de Leningrado, entre 1941 y 1943, el 9% de los recién nacidos a tép-
mino y el 31% de los prematuros, murieron en el pericdo neonatali halls,
asimismo, un aumento significativo de la incidencia de los nacidos muertos,

En Estados Unidos de Norte América, Burke et al. (70, 72, 75, 7,
estudiando la relacion entre la dieta de la madre y el estado del recién na-
cido, encontrarcn que las muertes neonatales, los nacidos muertos, los pre-
maturos y la mayoria de las deformidades congénitas ocurrian mas a
menudo en nifios d2 madres con mala o muy mala dieta prenatal, que, por
otro lado, se consideraba adecuada para una mujer no embarazada. De 404
mujeres gravidas incluidas en su estudio, sélo 37 ingerian méas del 75%
de las cantidades recomendadas por el Consejo Nacional de Investigacio-
nes (NRC) en 1948, para cada uno de los nutrientes estudiados. La dieta
de 110 mujeres se clasificé como “mala” y la de 76 como “muy mala”. Sélo
29 mujeres tenian ingestas de menos de 1,800 calorias diarias y, sin em-
bargo, 55% del grupo total se clasificé como muy mal nutrido y el resto
entre ‘“regular” y ‘“excelente”.

En general, el obstetra sélo tiene la suerte de seguir a generaciones
de pacientes que tienen un estandar de vida medio o elevado y, por lo tanto,
estd ajeno al problema de la desnutricion. La masa anénima que desfila
en los consultorios piblicos, aun cuando sean atendidos con todos los re-.
cursos de la ciencia y el fervor personal del que tiene la profesién’ como
Il un apostolado, no deja un recuerdo individual en la memoria, y si.las
! hijas y nietas vuelven al mismo consultorio, sblo significan un nimero masj
de registro. Es asi como se desconoce la influencia que la nutricién de la
madre pudo tener en el desarrollo del nifio. Se ha demostrado plenamente
en mamiferos y, en algunos casos, en humanos, que las deficiencias alimen-
tarias pueden producir reabsorcién fetal, abortos, partos prematuros, crias
débiles p mal desarrolladas, malformaciones congénitas (paladar hendido,
labio leporino, malformaciones 6seas, atrofias oculares, etc.), muerte del
recién nacido, prematuridad, inmadurez, complicaciones del embarazo, parto
¥ puerperio, convulsiones del recién nacido, deficiencias mentales, paralisis]
i cerebrales, toxemias, anemias del embarazo y del primer afio de vida del
| mifo (6, 11, 70-72, 76, 79, 82-84), aunque Smith (78) no acepta esta es

trecha relacién entre la hipoalimentacién y los defectos mencionados.

Desde el punto de vista fetal, el aporte principal, sobre todo en lo rej
ferente a proteinas, vitaminas y minerales, es el de los primeros mese
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§.respondientes a la organogénesis (primeras’diez semanas en l.a especie
jumana) (2). Sin embargo, en los tratados mas 'modernos se insiste en la
gecesidad de preocuparse mas del problema r.mtrlclonal del embarazo a par-
‘#;ir del cuarto mes, en base a que en Ios’ primeros meses el esfue{rzo cuan-
fitativo del aporte materno al feto es minimo. De esta manera, si se desea
svitar la desnutricién de la madre, es importante obser\./a.r su dleta en los
1timos seis meses; pero si se desean mejorar las condlclongs del feto, es
becesario que no haya deficiencias nutricionales en 'l(?s’ primeros meses.
A\lgunos investigadores (10, 78, 79) creen que l’a provisién de suplementos
k. tricionales durante el embarazo parece ser mas importante para %a salud
b terna durante la lactancia, que para la produccién de leche propiamente

ficha.

'

Es necesario hacer constar que en la especie humana son raras las ca-
bencias muy acentuadas similares a las experimentales y capaces de .produ-
fir alteraciones y malformaciones severas en el d.esarrol‘lo fetal; sin em-
Argo, se observan carencias graves por hipe‘re‘mes_ls. y dlver§a5_ afecglor.les
Bigestivas, especialmente en personas de buena posicion econbmica. Si bien
s raro encontrar mujeres embarazadas en estados nutricionales extremo§,
ko se invalida el hecho importantisimo de la sensibilidad fetal en sus pri-
neras semanas.

Aun cuando no se acepta al feto como parasito perfecto, se ha visto
Bxperimental y clinicamente que éste puede sufrir’ mas que la madre en.
GBlounos estados carenciales. Pueden citarse, entre éstas, lesiones carencia-
les graves en la dentadura por deficiencias en vitamina A,' que modifican
Bpenas la dentadura de la madre y su estado general;. mu]eres’embar.qza-
@as que con dietas pobres en hierro no presentan anemia, pero sL sus hijos;
liujeres embarazadas con beriberi latente que han dado a 11’1z. hijos con
fhanifestaciones francas de la enfermedad y que responden rapida y dra-
aticamente a la administracién de tiamina; la deficiencia de yodo que
lo produce bocio en la madre, en el hijo puede manifestarse como creti-
ismo puro (2).

Monckeberg y Garcia (2), tomando el peso como apreciacién elemen-
del estado nutricional de un grupo de mujeres emba}razadas, y supo-
lendo un aumento promedio de peso durante la .gestacion de 9 a 10 kg,
sificaron tres grupos por aumento de peso: primero, de 1 a 4 kg; se-
ndo, de 5 a 10 kg, y tercero, de mas de 10 kg. Mlein.tr'as gque en un grupo
fstico de mujeres no embarazadas hubo 22% fie déficit ponderal en con-

ste con el peso ideal, este déficit se acentud hasta en un 43% en las
barazadas, 17% de ellas con un déficit de mas fie 10.kg. Esto confirma
echo de que en el grupo estudiado por dichos 1;_1vest1gac1.ores hubq ma-
S que formaron a su hijo a expensas de su propio organismo, del?ldo a
hsuficiencia de la alimentacién, la que no fue suficiente a veces ni para
lntener el equilibrio organico de una mujer no embarazada.
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‘ En dos investigaciones efectuadas en una pequefia area pesquera dd
Terranova en los afos 1944-48, Goldsmith (5), con el objeto de compara]
los resultados de la suplementacién de la dieta por medio de un amplio pre)
grama de nutricién (enriquecimiento de harina con complejo B y marg,]
rina con vitamina A: 45 U.I. por g), estudi6 en mujeres embarazad, J
¥y no embarazadas, y relacioné también la paridad con los diferentes signo S
de la desnutricién. Pudo observar que el embarazo anterior reciente pued
actuar elevando la incidencia de atrofia e hipertrofia de las papilas, fisurs,
linguales, murmullos cardiacos, gingivorragias, infeccién conjuntival, et
Estos signos, excepto los murmullos cardiacos sist6licos, estan muchag
veces asociados con deficiencias del complejo B y de vitamina C. EI aumentg
en la ingesta de nutrientes en el grupo suplementado redujo en 15% o mj g
la incidencia de dichos signos. Siete de los mujeres que fueron estudiadal
sucesivamente en ambos grupos, mostraron 50% de disminucién de signog
al ser suplementadas, posiblemente relacionados con deficiencias del com.
plejo B, sin que presentasen cambios en la incidencia de caries, anormalid
dades en las encias y queratosis folicular. La frecuencia de hallazgos rela.
cionados con deficiencia de vitamina A aumentd ligeramente con el ndmerd
de embarazos en 1944 y disminuy6 sensiblemente en 1948. En ambos gruf
pos la incidencia de signos sugestivos de deficiencia de vitamina C fug
menor en mujeres con 1 a 3 embarazos y mayor en mujeres con 4 a
gestaciones. Los niveles de vitamina A, hemoglobina, hematocrito Y prog
teinas séricas fueron esencialmente normales, prescindiendo de la paridad]
Cuando en el segundo experimento, en 1948, se aumenté la ingesta de tiad
mina y niacina, la influencia del embarazo sobre el estado nutricional fug
menos clara, pero la mortalidad infantil disminuyé ostensiblemente.

q)

[[dad es ampliar los temas presentados.

Los factores edad de embarazo, severidad, tipo y duracién del défici
nutricional son muy importantes (6, 7, 11) y determinan qué parte.de 138
reproduccién sera la mas afectada; la inanicién aguda con disminucién dg
proteinas puede en corto tiempo producir o ascciarse a dificultades en 14

concepcion. Por otro lado, puede ser causa de inanicién créonica, esterilidad
¥ amenorrea.

Si la menarquia se retrasa por desnutricién, las adolescentes desnutré
das se encuentran en situacién muy desventajcsa con relacién a las posig
bilidades anatémicas, fisiolégicas y psicolégicas de alcanzar una madured
satisfactoria para el desarrollo adecuado de un producto humano, esto es
para el desempefio de una maternidad correcta en todos sus aspectos (150)3

El estudio de la relacion entre dieta y embarazo ha tropezado con mu
chos problemas, como son la falta de unificacién de criterios sobre cuéle_
son los constituyentes nutricionales optimos durante la gestacién; conoc’g
mientos limitados en cuanto a los cambios fisiologicos durante la mismé
¥ luego porque la desnutricién humana en general se debe no a la carencig
de un constituyente, sino a la de varios de ellos (4).

El Instituto de Nutricién de Centro América vy Panaméa (INCAP)
llevado a cabo varios estudios en el campo de la nutricion en el area
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tro América y Panama, relacionados con el emba'raz-o, entre l.o’s cqa.les
¥ Jemos citar los siguientes, agrupados d’e acuerdo a la 1nve‘st1gac19n fisica
'bioquimica especifica realizada: proteinas (14-19, 26) riboflavina (17,
]H 22); vitamina A (17, 19) y cambios en el peso de la embarazada (2.3’).
Pldemas, otros estudios clinico-nutricionales que aun cuando no en relacién
irecta con el embarazo han sido de valiosa utilidad al tomarlos como tes-
figos, ya que se han hecho en corpunidades que tienen algu’na 51m1.11t1'1d con
¥ que es objeto de nuestro estudio (25, 26, 155). .Los capitulos siguientes,
los cuales se tratara sobre todas las determinamqnes lleva.d’as a cabo_ en
B prosente trabajo, se acompafia cada cual de una introduccién cuya fina-




HI.—DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

En la realizacién del presente estudio se tomaron en consideracién va-
| sias circunstancias, entre las cuales cabe citar el hecho de que los trabajos
L anteriores y muchos de los que actualmente estan siendo elaborados por el
fNCAP, se han llevado a cabo o se efectiian casi exclusivamente en pobla-
diones indigenas de las areas rurales del altiplano de Guatemala. Por este
ffaotivo el presente estudio se hizo en grupos de poblacion ladina casi en
f§1 100% (31) del area rural, de la boca-costa de Guatemala. Por otro lado,
Pasta €]l momento no sz habia hecho ningin estudio de tipo longitudinal
Eurante el embarazo.

| IL—OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo pueden resumirse como sigue: .o
¥ ‘San Antonio La Paz es un municipio del departamento de El Progreso,
Situado a 40 kilémetros de la Capital, sobre la carretera al Atlantico. Se
Bhcuentra a una altura de 760 metros (1,733 pies) sobre el nivel del mar
' su clima es considerablemente mas calido que el de la Capital, con un
promedio de 28.4° C y 21.1° C para la temperatura maxima y minima
espectivamente. La estacién lluviosa se extiende de mayo a octubre, y el
promedio de precipitacién pluvial total durante estos meses es de 85.95 mm.
nsuales, siendo en junio y septiembre cuando se alcanza un promedio
3k 16 y 18 dias lluviosos por mes, respectivamente (81). (Véase cuadro I).

El Censo Nacional de 1950 (153) arrojd un promedio de 659 habitan-
(128 familias), en tanto que en el censo que se llevd a cabo al princi-
i el presente estudio en la poblaciéon acusé un total de 900 habitantes
078 familias), siendo el indice indigena de la poblacién de 0.9%, y de
alfabetos, 60% en 1556 (31). Los pobladores son extremadamente po-
es y la mayoria subsisten por sus propias cosechas de maiz y frijol negro.
lemas, siembran café y banano, productos éstos que cultivan en pequefa
ala. En general, las cosechas de maiz (dos al afio) son malas y escasas
ho son suficientes ni para suplir el consumo de la localidad. Por esta
iOn necesitan llevar a San Antonio La Paz este grano de otras éreas de
Repiblica.

1. Estudiar el estado nutricional, desde el punto de vista clinicol
bioquimico, de un grupo de mujeres ladinas de un area rural §
bajo nivel socioeconémico, en el curso de su embarazo.

2. Comparar los hallazgos fisico-bioquimicos de las mujeres embard
zadas (objetivo 1) con los de mujeres no gravidas ni lactanted
de mas o menos la misma edad y paridad, de la misma poblacié@

Comparar los hallazgos fisico-bioquirnicos de' las mujeres embars
zadas (objetivo 1) en el altimo mes de su embarazo, con los &
un grupo de mujeres embarazadas de alto nivel socioeconémicel
durante el mismo periodo de gestacién.

4. Comparar los hallazgos bioquimicos de los recién nacidos de 1&
mujeres (objetivo 1)-con-los de los recién nacidos de las mujerg
de alto nivel socioecondémico.

5. Se espera, ademaés, que los resultados aporten informacién basic
que permita estimar el valor de algunos métodos bioquimicos usg
dos para evaluar la condicién nutricional.

b Bl pueblo nunca ha contado con un servicio médico local y solamente
ste un centro de salud en la cabecera departamental, El Progreso, a
kilémetros de distancia, y dos clinicas privadas en El Rancho, siendo
liciles los medios de transporte a ambos lugares. Existe solamente una
Ielta de medicinas, atendida empiricamente en San Antonio, en donde se
den productos patentados de uso corriente (jarabes, pastillas, ungiien-
ete.) y otros de uso delicado (esteroides, antibiéticos, hormonas, etc.),
os de los cuales tienen impreso ‘“muestra profesional”’. Ademéas, hay
bueblo dos comadronas empiricas que visitan a sus pacientes cada
Unar, procediendo al ‘“‘examen” y prescripcién de tisanas y algunos
R'Camentos patentados. En algunos casos, y a causa de los escasos re-
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cursos econémicos de las parturientas, la asistencia del parto se encomiendy |
a alglin pariente cercano con la ayuda del esposo. Es interesante hacer ng.
tar aqui que los honorarios que devengan las comadronas oscilan entre
Q. 3.00 y Q. 4.00, lo que incluye, ademas de la asistencia del parto, el lavadg
de la ropa usada por la parturienta en los primeros dias. En muy raras
ocasiones, algunas futuras madres tienen la oportunidad de venir a la Capi.
tal para la asistencia de su parto en un centro hospitalario.

La mayor dificultad que se encuentra durante el parto es la expulsién
placentaria, ya que es costumbre bien arraigada entre las comadronas in-
yectar pitocin intramuscular (principio oocit6cico) antes del alumbramientg
placentario, lo que ozasiona la consiguiente retencion. Por otro lado, el nifg -

no se separa de la madre hasta que la placenta ha salido, lo que en muchas

ocasiones sucede después de varias horas, poniendo en peligro la vida de §

ambos por hemorragia y por anoxia, respectivamente. La seccion del cor-
dén se hace con utensilios corrientes sépticos (tijeras, cuchillos, hojas de
afeitar), previa ligadura. El recién nacido se bafia de inmediato en agua
tibia, no haciéndolo la madre sinc después de ocho dias. Ella permanecs
en cama tres dias, después de los cuales se levanta para encargarse de los
quehaceres domésticos, aunque con algunas restricciones. Durante estos tres
primeros dias, el abdomen se frota con aceite, toma aspirina si hay dolor J
y en la mayoria de los casos la dieta no incluye ningGn suplemento espe-
cial. Solo algunas madres agregan a su dieta corriente caldo de gallina
(aunque no ingieren la carne) y chocolate, que en este periodo lo conside-
ran de gran valor nutritivo.

La mayoria de las madres amamantan a sus hijos. De 501 nifios inves~
tigados (80), sélo tres no lo hicieron por razones especiales (un caso de
labio leporino y dos de fiebre post partum). El pecho es dado inmediata-

mente después del nacimiento, aunque algunas madres administran a sus

hijos agua con azlcar durante los primeros dias. No se sigue ningtn hora-
rio fijo para la administracién del seno materno y el nifio lo obtiene cuantas
veces lo desee durante el dia y la noche. La edad mas frecuente del destete
es entre los 12 y 18 meses, siendo la razén méas generalizada para ello un
nuevo embarazo o el retorno de la menstruacién,.que por regla generalf
tiene lugar mas o menos en ese misme tiempo.

Cabe destacar la variedad de patolecgia que pudimos encontrar durante
el estudio entre los habitantes de San Antonio La Paz. Entre estos hallaz
gos podemos mencionar, ademas de la desnutricién que es obvia en dich_f
localidad, cancer del cérvix, cancer del colon, leucemia, rinofaringioma, eplj
lepsia, poliomielitis, insuficiencia cardiaca por probable miocarditis chag?
sica, erisipela, toxemia del embarazo (eclampsia), tuberculosis pulmonat}
bronquitis asmatica, pancreatitis edematosa aguda, hepatitis infecciosa J
otros. Esto ilustra sélo algunos de los diagndsticos debidamente compro
bados clinica o anatomopatolégicamente en los centros hospitalarios de 14
Capital. Ademés, podemos agregar mas o menos 50 casos de anomalia
congénitas, tales como anencefalia, pie equino varus, polidactilia, etc.
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Cuadro |

PROMEDIO MENSUAL DE PRECIPITACION PLUVIAL (mm/24 hrs) Y TEMPERATURA (°C)
MAXIMA Y MINIMA 1950-59 y 1940-49

Altitud: 00.67 Mts

. Guatemala Puerto Barrios San Antonio La Paz®
Precipitacidn Dias de tluvia  mm Dias de Huvia mm Dias de lluvia mm
Enero 5 1.2 13 197.0 0 0
Febrero 2 4.4 9 115.1 1 0.6
Marzo 4 6.2 7 100.5 3 10.8
Abril 6 20.7 6 133.0 5 . 44.5
Mayo 19 148.6 11 213.1 7 81.3
Junio 25 280.5 16 275.7 18 119.8
Julio 23 233.6 22 485.2 14 100.6
Agosto 20 154.0 20 311.2 8 37.6
Septiembre 26 248.8 18 312.9 16 171
Octubre 19 181.5 18 369.8 10 59.4
Noviembre 9 16.2 16 303.7 1 2.6
Diciembre 5 6.3 17 257.7 1 2.1
Anual (10 affos) 1950-59 163 1,302.0 173 3,074.9 84 576.4
% 38.8 26.3 41.2 62.1 20.0 11.6
Temperatura Mn Mx Mn Mx Mn Mx
Enero n.2 23.6 18.7 34.3 12.3 22.1
Febrero 11.5 25.1 17.0 25.1 14.5 22.8
Marzo 13.3 26.9 19.6 38.5 16.9 28.2
Abril 14.4 28.0 21.6 38.9 19.9 29.9
Mayo 15.2 26.8 22.6 38.8 19.9 27.1
Junio 15.4 25.0 24.3 37.7 20.0 25.4
Julio 15.0 24.4 24.3 35.9 20.1 211
Agosto 15.0 25.2 24.3 35.8 20.6 23.6
Septiembre 15.1 24.6 23.7 36.0 19.6 22.3
Octubre 14.2 23.4 21.4 34.9 17.8 21.6

~ Noviembre 12.9 23.3 20.1 33.4 13.4 21.4
- Diciembre 11.5 23.2 19.4 32.6 11.2 20.3
Anual (10 afos) 1940-49 13.7 . 24.9 21.4 35.9 15.5 23.8
% 27.1 29.4 42.2 42.4 30.6 28.1
Guatemala: Puerto Barrios: San Antonio La Paz
Lat.N: 140 35'11" Lat. N; 15° 43'00" Lat.N: 14° 38
Long. WG: 90°31"58” Long. WG: 88°36'20"  Long. WG: 90°7
Altitud:  1502.32 Mts Altitud: 760 Mts

° |os datos anotados en el presente Cu
fica, corresponden en realidad a la po
estacign meteoroldgica en la misma loca

te similares.

Cd

adro para San Antonio La Paz, excepto la localizacion geogra-
blacién de Sanarate, a 16 kms de aquella, debldo' a lu’f.ulta de
lidad: sin embargo ambas son topogrdfica y climatéricamen-




IV.—ENCUESTA DIETETICA: HABITOS, CONSUMO
Y REQUERIMIENTOS *

1

La desnutricion constituye un problema serio en muchas areas del glo-
kbo, espemalmente en los paises tropicales y subtropicales, donde la ingesta
de varios nutrientes, part1cularmente de proteinas, es muy baja. Esta des-
hutricion estd condicionada por varios factores: primero, la imposibilidad,
foor falta de recursos, de comprar suficientes alimentos; segundo, ignoran-
Gia en lo que respecta al consumo de alimentos aproplados, tercero, anore-
Iiia; cuarto, escasez; quinto, enfermedad; y sexto, costumbres (158, 159).
Wodos estos factores pueden afectar ain mas a la mujer embarazada, cuyos
Fequerimientos nutricionales aumentan, aun cuando en estas condiciones el
forganismo sufre una adaptacién, minimizando sus necesidades de ingesta
jil utilizar mas eficientemente los alimentos. Sin embargo, si la dieta es
finuy mala y sobrepasa esta capacidad de adaptacién, no puede evitarse el
desarrollo de la ‘“descompensacién metabdlica” de la mujer embaraza- ‘
fda (159). Se sabe que el requerimiento diario de muchas substancias ali- |
Inenticias aumenta especialmente en la segunda mitad del embarazo y en g
¢l periodo de la lactancia, por lo que éstos deben suministrarse en canti- j L
fdlades que sobrepasen los requisitos usuales. El embarazo presenta muchos
Problemas complejos, ya que un organismo vive dentro de otro y depende
de é] para llevar a cabo sus procesos fisiologicos en una forma mas o me-
nos independiente. El consumo insuficiente o la ingesta no balanceada de
a'hmentos pueden provocar un estado de deficiencia y reflejarse por debi- i
idad generallzada y alteraciones organicas, ya sea en la madre, en el hijo
% en ambos, aunque Oldham et al. (186), por ejemplo, sostienen que el
urso del embarazo, las condiciones del nifio al nacer y el desarrollo post-
atal, no parecen estar relacionados con la calidad de la dieta prenatal de ‘
o madre El mantenimiento de la normalidad de la estructura quimica del |
rgamsmo depende de varios factores de la dieta, tales como cantidad y
ldad de proteinas, deficiencia o exceso de diferentes minerales, presen-

Para mayores detalies en lo referente a consumo, requerlmlentos y porcentaje ‘1:;\,
de adecuacién de las dietas en mujeres embarazadas y lactantes, asi como de la .
* Poblacién en general de San Antonio La Paz, véanse Cuadros II, IIL y IV (170).
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cia de vitaminas especificas, asi como de la energia que esta dieta es capag
de proporcionar. Estos factores se ainan con el objeto de preparar satig.
factoriamente, tanto a la madre como al feto, para soportar las contingen.
cias que puedan surgir durante el embarazo, el parto o la lactancia.

Fgion. en general, para lo cual se puso en practica el método de recoleccion
Fl Je datos mediante entrevistas diarias durante siete dias consecutivos en
16 familias seleccionadas al azar. Los datos relativos al consumo diario de
| slimentos se obtuvieron a base de entrevistas con el ama de casa y se tomo

_él peso y talla de los miembros de las familias.

Al determinar los requerimientos dietéticos de la mujer embarazada,
es necesario considerar individualmente la nutricién y las necesidades me-
tabdlicas fetales-maternas adicionales: en la madre, para prepararla parg
el embarazo, el parto y la lactancia; en el feto, para su crecimiento y desa-
rrollo. En el caso particular del feto se ha podido estimar las substancias
requeridas, asumiendo que sus necesidades son similares a los valores obte-
nidos del analisis de fetos al practicar su autopsia.

Ademas, se practicé una encuesta dietética en 9 mujeres embarazadas
y en 22 lactantes (estas Gltimas habian sido incluidas en nuestro estudio
t durante su embarazo), s6lo que en este caso se puso en practica otro método
E para encuestar. Dicho procedimiento consiste en una modificacién del mé-
f todo recordatorio, por medio del cual la encuestadora inquiere sobre los
Eflimentos consumidos diariamente durante la semana anterior a la entre-
Vista.

Cuando la ingesta de minerales y el metabolismo resultante son defec-
tuosos durante el embarazo, existe no solamente una predisposicién a de-
fectos 6seos y dentarics en el feto, sino también pruebas de que en algunos
casos los disturbios nutricionales asociados pueden ser uno de los factores;
¢tiolégicos de la presencia de vémitos, prematuridad, caries dental, tetania,
osteomalasia, eclampsia, etc. (71, 75, 161).

[ius miembros entrevistados durante el periodo de una semana, expresados
&n peso bruto, se redujeron todos a peso neto en gramos, para hacer el
analisis de los alirnentos en funcién de su valor nutritivo (154). A partir
de cada alimento que figurd en las dietas, se estimaron €l total de calorias,

iosforo, hierre, vitamina A, tiamina, riboflavina, niacina y vitamina C.
¥Para el calculo del contenido de los mismos nutrientes en las dietas de las
bhujeres embarazadas y lactantes, se sumarizaron los datos directamente
ide los obtenidos por entrevista, por estar las porciones individuales expre-
Aadas en peso neto.

Se sabe poco acerca de los requerimientos de vitaminas durante el em-
barazo, cuya importancia radica en la regulacién del metabolismo. Por su/
rapido crecimiento, el feto presenta mayores demandas. Igualmente, el
almacenamiento maternc para suministrar suficientes cantidades de vita-
minas en la leche durante la lactancia requiere un alto consumo vitaminico.
Tampoco se dispone de mayores datos en cuanto al sinergismo que hay ens
tre las diversas vitaminas, asi como entre éstas y otras constantes alimen- Una vez obtenidos los totales de calorias y nutrientes, éstos se divi-
ticias, y entre las mismas vitaminas y las hormonas segregadas por la ieron por el ntmerc de dias que cubrié la investigacion y por el ntimero
glandulas endé6crinas, tanto maternas como fetales (71). ; ide perscnas equivalentes (la asistencia total o parcial a las comidas, de
feada miembro, sin tener en cuenta sexo ni edad, se llama “persona equiva-
lente”) de cada familia, lo que dio por resultado el promedio diario de nu-
rientes por persona. Para evaluar el conienido de calorias y nutrientes de
las dietas consumidas, se asigné a cada persona los requerimientos estima-
tos, los cuales se obtuvieron de las tablas preparadas con este fin (156).

Los estudios dietéticos llevados a cabo en distintas poblaciones de bajo
nivel socioecondmico de Guatemala (25, 155) indican que las deficiencia$
vitaminicas mas marcadas son las de riboflavina y de vitaminas A y C. E
un estudio similar efectuado en un grupo de mujeres embarazadas de altd
nivel socicecondmico (26), se encontr6 que sodlo el 25%: de ellas tenian uns
ingesta caldrica inferior a sus requerimientos, mientras que la ingesta de
50% era inadecuada en cuanto a vitamina A y riboflavina. Sin embargo
en- general el patron dietético del grupo era similar al de poblaciones de
Estados Unidos de Norte América de igual nivel sociceconémico.

Los requerimientos especificos obtenidos para cada nutriente se compa-
geron luego con los promedios de los niveles de consumo. Basandose en el
GChO de que los requerimientos representan el 100% de la adecuacion,
f° calcularon los porcentajes alcanzados por los niveles de consumo de cada
E'upo investigado.

Con el objeto de conocer el valor nutritivo de la dieta consumida po§ .
los diferentes grupos de mujeres incluidas en nuestro estudio, asi como d4 & Para la evaluacién de los requerimientos dietéticos se han utilizado
la poblacion en general de San Antonio La Paz (SAP), y para evaluar © $Versos conceptos, tales como: Requerimientos minimos, Requerimientos
porcentaje de adecuacién de cada uno de los niveles de ingesta en r‘elaci{) ‘ timos, v finalmente el que adoptamos en el presente estudio, esto es,
a los requerimientos, se llevé a cabo una encuesta dietética en colaboracitl g0tidades adecuadas. A nuestro juicio, este Gltimo representa un concepto
con la Seccion de Investigaciones Dietéticas de la Divisiéon de Estadisticd $ amplio, indicativo de recomendaciones y que deja de ser, por lo tanto,
del INCAP. En primer término se realizé un estudio dietético en la poblaj »'concepto restringido como los dos anteriores.
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Los totales de los alimentos utilizados por las familias y cada uno de

proteinas de origen animal, total de proteinas, carbohidratos, grasas, calcio,




A. Energia

Se ha demostrado que hacia el tercero o cuarto mes de gestacién ocurre ;
una rapida declinacién de los requerimientos energéticos desde el nivel nor-
mal a uno subnormal. Esta declinacién persiste durante mas o menos cuatrg
semanas para luego, en los Gltimos seis meses lunares, aumentar de nuevo |
a causa del consiguiente incremento del metabolismo basal, que sobrepass
en 13% o més los valores normales, de acuerdo con el aumento de Peso
bruto (164). Otros autores han encontrado un aumento del 9 al 20% del
metabolismo basal, lo que se debe a cambios hormonales del organismo
materno, asi como al aumento de este metabolismo por unidad de peso de
los tejidos fetales (70, 164-166). Los requerimientos energéticos para lg
mujer embarazada en el periodo comprendido entre el cuarto y el noveno
mes son de 2,500 calorias diarias, que llegan a 3,000 durante la lactancia
(168, 170). Por otro lado, la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Agricultura y Alimentacién (FAO) (124) sostiene que el consumo de calo-
rias totales en el embarazo es de mas o menos 80,000 calorias, aunque
anteriormente esta misma Organizacién (46) habia dado por sentado que
con la mitad de esta cantidad podrian cubrirse las necesidades éptimas.
McGanity et al. (40) encontraron una correlacion positiva entre ciertas
complicaciones obstétricas y fetales cuando la ingesta era de menos de 1,500

i g iari : i )
calorias o de 50 g de proteinas diarias, sobre todo cuando esto sucedia du  diarios do proteinns, especialmente durante la segunda etapa del emba-

rante el tercer trimestre de embarazo. Segin Monckeberg y Garcia (2),
se adopta como racién bésica la de 30 calorias por kilogramo de peso cor-
poral por dia, a lo cual hay que agregar, después del cuarto mes, mas o
menos 400 calorias diarias. Si la mujer realiza un trabajo mediano o mo-
deradamente activo, se agregan, ademés, 17 calorias por hora de trabajo
(los oficios domésticos se consideran como cuatro horas de trabajo mini-

.mo). Por otro lado, Shukers et al. (173) consideran que, én- términocs ge-

nerales, la lactancia aumenta las demandas alimenticias del embarazo
aproximadamente en un 60%.

En términos de calorias se ha poedido calcular los requerimientos adi-
cionales del embarazo asumiendo lo siguiente:

Aumento de calorias por el tdtero 175 calorias

Tejidos adicionales . ... ... _ 36 ”?

80 "
20 12

Trabajo extra del corazén

Trabajo respiratorio extra
311 calorias

Estas 311 calorias de ingesta diaria corresponden mas o menos al 23%
de las necesidades energéticas preconcepcionales (165, 167). Ademas de es-
tos ajustes deben hacerse los correspondientes a los diferentes climas como
sigue: 5% mas de los requerimientos 6ptimos por los primeros 10° C pot
debajo del promedio normal, el cual se considera de 20° C, vy 3% mas por
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cada 10° C adicionales de descenso; por el contrario, 5% menos por los

primeros 10° C por encima del promedio.

Aunque en nuestro medio los requerimientos son un poco mas bajos
que los ‘estipulados por el Consejo Nacional de Investigaciones de Estados
Pnidos de Norte América (NRC), de acuerdo con las’Tablas de Recomen-
daciones Nutricionales para Centro América y Panar.na (156). encontramos
en las mujeres embarazadas de nuestro estudio una ingesta diaria de 2,170
calorias, que corresponden a un 85% de adecuacién, y en las lactantes,

'2,950 calorias, correspondientes a sdlo el 68% de adecuacion. Es un hecho

digno de tomarse en cuenta que el 74% de las calorias ingeridas es pro-

- porcionado por los carbohidratos, el 12% por las proteinas y el 14% por

las grasas. Estos resultados son semejantes a lqs que se han encontrado en
comunidades indigenas muy pobres (25) y diferentes en parte a lo§ de
Darby et al. (53, 63), quien en 2,129 mujeres embarazadas encontrd un
promedio de ingesta de 2,120 calorias diarias, de las cuales 46% provenian
de los carbohidrates y 149 de las proteinas.

'B. Proteinas

El Consejo Nacional de Investigaciones (NRC) (179) recomienda 85 g

razo, lo que equivale a aproximadamente 1.5 g/kg de peso.co.rporal/dia;
esto corresponde, a su vez, a un 40 a 50% mas de los’ requerimientos para
la mujer no embarazada. Dicho de otro modo, son mas o menos 20 g dia-
rios por encima de los requerimientos correspondlentes. para una edad, peso
y talla determinados. Durante la lactancia, los requerimientos aumentan a
100 g diarios, o sean aproximadamente 2 g por kilo de peso.

Los estudios metabdlicos (70) indican que un requerimiento proteico

~de 845 a 900 g de proteina (de 135 a 145 g de nitrégeno) por encima del

establecido para fines de mantenimiento, es representativo del total neto

de las necesidades del feto y sus anexos, y que, bajo circunstancias favora-

bles, una mujer retiene una cantidad adicional de 1,250 a 2,500 g de pro-

 teinas (de 200 a 400 g de nitrégeno), cifras que representan un requeri-
miento aumentado de 10 a 20 g de proteinas diarias durante los dltimos
 meses de la gestacion y que menos de 75 g de proteinas diarias durante los
b Gltimos meses del embarazo pueden ser determinantes de corta ta}lrla, ba].o
B beso v otras condiciones fisico-bioquimicas deficientes de los recién naci-
F-dos. McHenry (183) asume que un recién nacido que pese 3.6.kg contiene
f s de 700 g de proteinas, las cuales, en su totalidad, han sido incorpo-

radas al feto durante los Gltimos cuatro meses, y especialmente en el altimo

Jmes de embarazo, llegando a un méaximo de incorporaciéon diaria de 6 g

Hdurante los Gltimos cuatro meses. Ademas de las demandas. proteicas del
beto hay que tener presente las demandas propias del organismo materno.
Durante la lactancia estos requerimientos aumentan, bastando anotar que
®0 un promedio de 850 mililitros de leche diarios hay mas o menos 10 g
€ proteinas.
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Burke y Kirkwood (171) hallaron en su estudio practicado en-el Bos. |

ton Lying-Inn Hospital, que sélo 10% de las mujeres embarazadas consu-
mian 85 g de proteinas diarias y que el 68% ingeria menos de TO g,
Arnell et al. (172), por su parte, encontraron en el New Orleans Hospital,
que 79% de las mujeres tenian ingestas de menos de 70 g y que en 189,
ésta era de menos de 42.5 g diarios de proteinas. Oldham et al. (186) sdlo
encontraron un 33% de mujeres con ingestas adecuadas e incluso un case
cuya ingesta era de s6lo 14 g de proteinas. En este ultimo. estudio, como
en el de Thomson (173), donde en general la ingesta fue baja, los pesos y
tallas de todos los nifics fueron satisfactorios. Jansen (159), estudiando
mujeres embarazadas en Nueva Guinea, encontrdé que el consumo de pro-
teinas de éstas era extremadamente bajo y en algunos casos practicamente
igual a O g. Caceres (176) constatd un promedio de 55 g de proteinas dia-
rias en 100 mujeres embarazadas y hallé, ademas, que el 66% del total

de proteinas era de origen animal, Flores y Reh (25), estudiando una co- §

munidad indigena de Guatemala, determinaron un consumo total de pro-

teinas que sobrepasaba los limites de adecuacién, pero observaron que el

porcentaje de proteinas animales en relacién a las totales era de 12% como
promedio.

En nuestro estudio de mujeres embarazadas de SAP, nosotros encon-

no habia estipulado ninguna cifra determinada a ese respecto. Por otro

lado, se sabe poco en lo referente a la influencia del embarazo sobre el
metabolismo de los carbohidratos, llegando algunos autores a creer que no
produce ningan efecto (2, 177, 178). Shukers et aol. (173), sin .embargo',
consideran que durante la lactancia un aumento de 57% _por encima de lo
requerido durante el embarazo es adecuado y en su estudio engontraron un
promedio de 96 g diarios, durante el embarazo, para una mujer de 60 kg
de peso (1.6 g/kg de peso) y 150 g diarios durante la lactancia, lp ’cual
equivale a un 56% de aumento. Caceres (176), por otro lado, determiné un

romedio de ingesta de hidrocarbonados de 255 g, mientras que Jrfmsen
(159) hall uno de 331 g diarios. Flores et al. (26), por su 1?.d(-), estudiando
un grupo de mujeres embarazadas de alto nivel socioeconémico, cbserva-

| ron que el 53% del total de las calorias era proporcionado por los hidro-

carbonados ingeridos.

Las mujeres embarazadas de SAP promediaron una ingesta de 351.6 g
diarios de carbohidratos, y lactantes, una de 392.9, que equivale sélo al
12% de aumento sobre el consumo durante el embarazo. Cajbe seﬁ.al‘ar que
la ingesta de carbohidratos para la poblacién en general casi no difiere de

.estos promedios (365.5..g diarios).

tramos un promedio de consumo proteico de 56.7 g, que equivale a un £

93% de adecuacién. De esas proteinas Ginicamente el 19% era de origen
animal; en otras palabras, la proteina era de baja calidad, ya que mas
de las 4/5 partes de las proteinas totales eran de origen vegetal, provenien-
tes en su mayor parte del maiz, cereal que es deficiente en los aminoécidos
esenciales, triptéfano y lisina. En las mujeres lactantes la adecuacién sélo
alcanz6é un 67%, haciéndose mas notoria la deficiencia de proteinas de

origen animal. Por oiro lado, la adecuacién de la poblaciéon general era de’

mas del 100%, aunque ia deficiencia de proteinas animales siempre era muy
marcada.

C. Grasas

Poco se sabe acerca de los réquerimientos de grasa durante el emba~

razo; sin embargo, Caceres (176) considera que éstos corresponden a poco

menos del 35% del total de calorias. Shukers et al. (173) estiman, por su
parte, que durante la lactancia el consumo de grasas debe ser 57% maés
alto que los requerimientos de las mismas durante el embarazo. Jansen
(159) encontréd en su estudic un promedio de 13 g de grasa en mujes
res embarazadas que se encontraban en malas condiciones nutricionales:

En la presente investigacién se encontré en las mujeres embarazadas de

SAP un promedio de 28.5 g y 26.7 g en las lactantes. Dicho de otro modo;*

las grasas en la dieta de las mujeres embarazadas equivalen al 14% de las

calorias consumidas, mientras que en la poblacion en general el promedio]

de consumo de grasas alcanzd 21 g.
B. Carbohidratos

No se sabe con precisién cuales son los requerimientos:de carbohidra®
tos para las mujeres embarazadas y lactantes, y hasta 1958 el NRC (179)
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E. Calcio y fosforo

El NRC (179} recomienda una ingesta de calcio durante los periodos
-de embarazo y lactancia de 1.5 y 2 g diarios, respectivamente, los cua-
les también concuerdan con las indicaciones de McCance et al. '(178), v
de Macy y Hunscher (71). Si se acepta la proporcién calcio/fosforo. de
1:1.5, la ingesta de fésforo seria de 2.25 g diarios, aunque se ha visto
que con ingestas de 1.32 a 1.40 existe un amplio margen de seguridad.
El consumo maternc de estos minerales es muy bajo y se ha calculado
:que el feto, en los tltimos dos meses, requiere solamente 0.638 g de
wcaleio; T.a falta de calcio es factor responsable de cefaleas, calambres, in-
'somnio y causa determinante de las caries dentales. Como el organismo
‘materno dispone de amplias reservas de este mineral en el esqueleto, el feto

 -de] primer embarazo no sufre deficiencia en la mayoria de los casos de in-
f gesta pobre de este mineral, pero en embarazcs subsiguientes, en las mis-

fmas condiciones, es posible que el feto sufra osteoporosis, raquitismo y
‘Yanomalias en sus gérmenes dentarios, aunque Kagan y Faller (185) no

ffaceptan que el feto pueda padecer raquitismo, ya que investigando este

b§ounto no encontraron ningtn signo del mismo ‘en los huesos. McCance et al.

& - . - . . . ” .

E8(178) . en su estudio de mujeres embarazadas de bajo nivel socioeconémico
’ }

&0 Inglaterra, encontraron que éstas tenian una ingesta deficiente en cal-
“Clo, fosforo, hierro y vitaminas del complejo B, mientras que las calorias,
02s grasas y los carbohidratos no fueron afectados. Shukers et al. (173)
B¢fialan, para la lactancia, un aumento del 77% sobre los requerimientos
Murante e] embarazo. Céceres (176) establece como requerimiento de cal-
10, de 1.5 a 2 g diarios, habiendo encontrado en su estudio un promedio
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de 0.652 g. Jeans et al. (180), en un grupo de mujeres embarazadas de] _aunque siempre sobrepasa los requerimientos (122%)— es 23% menor
hospital de bajas condiciones socioeconémicas, pudieron determinar una] ,ue durante el embarazo. La poblacién en general tuvo un promedio de ade-~
ingesta de 0.470 g de calcio diario; Jansen (159) establecié una de 0.359 g 2ﬁaci6n de 209%, ya que sus requerimientos son de 10.3 mg y su consumo
de calcio en mujeres de muy malas condiciones nutricionales, y Darby et o] alcanzo 21.5 mg diarios.
(53, 63) encontraron que ésta era de 1.0 g de calcio y 1.4 g de fésforo en'
mujeres delbajas y medianas condiciones socioeconémicas. Por otro ladg§ . Vitamina A
Venkatachalam (181) establecié en Nueva Guinea una ingesta de calcio e" .. . .
la poblacién en general de 0.456 g diarios, mientras que Fglo‘res v Reh ‘(25)n Aunque los requerimientos de esta vitamina durante el embarazo no
e ios- i indi Z9hR .o conocen en definitiva, el NRC (179) recomienda durante el mismo una
n sus estudios de poblaciones indigenas de Guatemala de malas condicio-f| %€ . ‘ :
nes i dmi i : o sioesta de 6,000 U.I diarias y se eleva a 8,000 U.IL por dia durante la
es socioecondmicas, encontraron que la ingesta de calcio era suficiente§ M8 . ! : . A . dos 1 tes. en
atribuyendo este hecho al uso de cal [Ca(OH).] en la elaboracién de ’cor-’ Jactancia, cuando la vitamina proviene, en sus dos ierceras partes, _
tillas de maliz. forma de beta carotenos y en un tercio como vitamina A. Es ?rqbable que
los requerimientos de vitamina A sean mayores cuando la tGnica fuente
de esta vitamina son los carotenos, como ha sido el caso en los estudios de
Flores y Reh (25). El feto obtiene la vitamina A en forma de carotenos
by una deficiencia fetal puede deberse a deficiencia crénica materna o a
wma falla en los mecanismos fetales de conversién de carotenos en vita-
®mina A (51).

Monckeberg y Garcia (2) hallaron un consumo promedio de 2,055 U. L.
diarias debido principalmente a la baja ingesta de leche y verduras, y re-
fieren que algunos autores consideran que aun con ingestas menores de
6,000 U.I1. se mantiene un buen equilibrio, ya que no aparecen signos
lde avitaminosis A cuando la ingesta es de 3,000 U.1. diarias durante va-
rios meses. Parece ser que el higado tiene gran capacidad de almacena-
miento, hasta de 30,000 U.I1. por 100 g.de tejido, de donde el total del
peso del Organo es capaz de suplir deficiencias dietéticas de esta vita-
imina hasta por varios meses. Caceres (176) hallé en su estudio un prome-
dio de ingesta de 3,545 U.I., y Jeans et al. (180) encontraron que ésta
era de 5,369 U. 1. en mujeres embarazadas de bajo nivel socioceconémico. El
lestudio de Jansen {139) en relacidén a la ingesta de la vitamina A en muje<
res embarazadas de Nueva Guinea es de interés, ya que en varias de las
comunidades incluidas en su investigacion la ingesta era practicamente
%ero, mientras que la de carotenos fue alta en algunas de ellas. Darby et al.
(53, 63), por su lado, encontraron una ingesta de 6,000 U.I. diarias du-
bante el embarazo.

P

En San Antonio La Paz (SAP) se hallé que las mujeres embarazadas
ingieren un promedio de 0.926 g de calcio (95% del requerido) y 1,157 ¢
de fosforo, lo que da una relacién calcia/fésforo de 1/1.2. Durante la lac-
tancia la ingesta de calcio es de 0.988 g, que representan solamente el 50%
de los requerimientos, y 1.280 g de fésforo. La poblacién en general tiens
una ingesta mayor de calcio, igual a 1.104 g diarios, mientras que los re
querimientos llegan sélo a 0.968 (porcentaje de adecuacién — 114), y la ds
fésforo, de 1.149 g diarios.

F. Hierro

E]l Consejo Nacional de Investigaciones de Estados Unidos de Norte
América (NRC) (179) recomienda una ingesta de 15 mg diarios de hierrd
durante el embarazo y una cantidad igual para la lactancia, cifras que con’
cuerdan con las estipuladas por la mayoria de los autores (71, 178, 180)!
Estos requerimientos han sido establecidos especialmente para los flti§
mos meses de la gestacion, ya que sz asume que la mujer inicia su embaj
razo con reservas adecuadas de hierro y niveles normales de hemoglobina
La causa mas comtn de anemia en el primer afio de vida del nifio es !4
reserva insuficiente de hierro acumulada in 4tero y resultante de la anemis
ferropriva de la madre durante la gestacion (7, 51). Estudios anterioreg
llevados a cabo en poblaciones indigenas de Guatemala indican que la ing
gesta de hierro es, en la mayoria de los casos, adecuada e incluso, en algug
nos casos, mas alta que los requerimientos. Monckeberg y Garcia (2) eny
contraron, por ejemplo, en 100 mujeres embarazadas, un promedio d9
ingesta de hierro de 9.4 mg diarios, y Jansen (159) en Nueva Guinea deg
terminé un promedio de 10 mg diarios en mujeres de malas condicioneZ
socioecondémicas. Darby et al. (53, 63), asimismo, encontraron una ingestd
de 13 mg diarios en mujeres embarazadas de hospital, de bajas y mediandg
condiciones socioeconémicas.

. En la encuesta practicada como parte de nuestro estudio, se encontré
e las mujeres embarazadas de San Antonio La Paz (SAP) ingieren un
Bromedio de 940 U.I. diarias, mientras que sus requerimientos son de
056 U.1. Esto equivale a una adecuacién de la dieta para esta vitamina
ke solamente el 19%, promedio que baja atin mas durante la lactancia lle-
ndo hasta sélo 12%, ya que los requerimientos son mayores en ese pe-
do —de 7,405 U.1.— y el consumo sélo alcanza 863 U.I. Por el contra-

O, la adecuacién para la poblacién en general es de 51%.

Por nuestra parte, el promedio fue de 18.4 mg diarios, siendo los 1§
querimientos calculados para las mujeres bajo estudio de 12.7 mg, con urg
adecuacién de 145%. Por el contrario, en las mujeres lactantes pudimd

observar un aumento de las demandas de hierro cuando la adecuacitg

Tiamina

Las recomendaciones diarias de esta vitamina establecidas por el NRC
) son de 1.3 mg para el embarazo y 1.7 mg durante la lactancia.

(g}
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Monckeberg y Garcia (2) indican que todo lo contrario de lo que sucede
con la vitamina A, la tiamina y en general todos los componentes de]
complejo B, practicamente no se almacenan en el organismo en cantida-

des apreciables, ya que su equilibrio depende del aporte diario. Estos:

autores han encontrado un promedio de consumo durante el embarazo de
0.84 mg diarios, deficiencia que se atribuye a la baja ingesta de leche,
huevos, carne, cereales, etc. Jeans et al. (180) encontraron un promedig
de 1.5 mg diarics en mujeres embarazadas de malas condiciones nutricio-

nales, y Darby et al. (53, 63), uno de 1.1 mg diarios en un grupo similay, |
Venkatachalam (181) y Jansen (159), ambos en Nueva Guinea, y Flores

v Reh (25) en Guatemala, estudiando comunidades de bajas condiciones
socioeconémicas encontraron que el consumo diario promedio de tiamina
sobrepasa los requerimientos. Esto se debe a la alta ingesta de maiz (en

términos de porcentaje, la tortilla contiene 0.12 mg de tiamina y el maiz

0.46 mg) (156).

En nuestro estudic en San Antonio La Paz (SAP) encontramos que
las mujeres embarazadas tienen una ingesta de 1.05 mg diarios de tiamina
(sus requerimientos son de 1.09 mg diarios), con una adecuaciéon de 96 %.
Durante la lactancia este promedio baja a 83%, ya que la ingesta es de
1.23 mg diarios y los requerimientos suben a 1.48 mg. Por el contrario,
la poblacion en general tiene una adecuacién que sobrepasa el 100%.

1. Riboflavina

Los requerimientos de esta vitamina durante el embarazo, segin el.
NRC (179), son de 2 mg, que ascienden a 2.5 mg diarios durante la lac- |
tancia. Estas necesidades conciernen especialmente a la Gltima parte del .

embarazo, y Burke y Stuart (70) sugieren que durante la lactancia deben.

aumentarse a 3 mg diarios, elevindose su concentracién en leche materna
conforme aumenta la ingesta. Garry y Wood (177), estudiando 900 mu- 4
jeres embarazadas de bajo nivel socioecondmico, pudieron determinar que 4%
190 de ellas tenian signos clinicos de arriboflavinosis, los cuales aparecie-

ron por lo regular en la segunda mitad del embarazo y desaparecieron ra-

pidamente en el puerperio inmediato. La mayoria de autores han encon-4

trado bajos los valores de ingesta de riboflavina, que oscilan entre 1 y
1.5 mg diarios durante el embarazo (2, 176, 180), y Jansen (159) deter-
miné valores atin inferiores, cercanos a 0.4 mg, mientras que Darby et al.:
(53, 63) encontraron valores de 2.5 mg diarios durante el embarazo. En’
Guatemala, fundados en sus investigaciones en comunidades indigenas,
Flores y Reh (25) indican que la deficiencia de riboflavina es una de las
méis marcadas y que en algunos casos ésta es la finica carencia que se pudo
encontrar de todos los nutrientes investigados. Esto concuerda con los ha-
llazgos de Arroyave et al. (19, 22).

Siguiendo el patréon determinado por los nutrientes anteriores, la in-
gesta de riboflavina es deficiente en mujeres embarazadas y lactantes de
SAP, haciéndose méas marcadas durante el periodo de la lactancia. Los
niveles de adecuacién observados son de 42 y 28%, respectivamente. Por
otro lado, el promedio de adecuacién en la poblacién en general es de 41%-
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Cuadro

PROMEDIO DE CONSUMO DIARIO DE ALIMENTOS EN 9 MUJERES EMBARAZADAS
DE SAN ANTONIO LA PAZ

(Expresado en gramos de peso neto)

Alimentos Cantidad Alimentos ’ Cantidad

. Frutas:

Productos Ldcteos *: Raices y Tuberculos:

Crema fchintal
Leche descremada Papa
Queso duro Malanga

Queso fresco )
Cereales:*

Huevos:
Arroz

De gallina Avena

Pan dulce
Carnes: Pan francés
Quesadilla
Chicharrones Tortilla amarilla
Res Tortilla blanca
Higado de res Tortilla negra
Panza de res Tamal

Leguminosas y Oleaginosas: 66 Azicares:

Frijol negro Azicar
Pepita de ayote Panela

Verduras: Grasas:

Ayote Manteca
Flor de izote )
Guisquil Misceldanea:
Repolio , )
Tomate Cafe

Jugo de tomate Cerveza
Aguacate . Chocolate
Agua gaseosa

Caldo de res

Mandarina
Naranja

.
Jugo de melocoton

Musdceas:

Banano
Guineo majoncho

* Expresado en base a equivalentes de leche liquida

*k ’
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Cuadro Il

SAN ANTONIO LA PAZ

(Expresado en gramos de peso neto)

‘ PROMEDIO DE CONSUMO DIARIQ DE ALIMENTOS EN 22 MUJERES LACTANTES DE

Alimentos Cantidad Alimentos Contidad
Productos Ldcteos: * 60 Musdceas: 23
Crema 1 Banano 13
Leche descremada 3 Guineo majoncho 10
Queso duro 2
Queso fresco 2 Raices y tuberculos: 12
Huevos: 1 Ichintal 1
Papa 1
De gallina ]
Cereales: ** 351
Carnes: 27
Arroz 6
Cerdo 6 Avena 1
Chicharrones 3 Fideo 1
Menudos de cerdo 2 Incaparina 1
Res 13 Pan dulce 24
Panza de res 1 Pan frances 5
Chorizo 1 Tortilla amarilla 125
Cangrejo 1 Tortilla blanca 373
Tamal 8
Leguminosas y Oleaginosas: 96
Azicares: 35
Frijol blanco 1
Frijol negro 94 Azicar 29
Pepita de ayote 1 Panela 26
Caldo de frijol (8)
Grasas: 3
Verduras: 4 R
Manteca 3
Ayote 3
Cebolla, cobeza 1 Misceldnea: -
Chipilin 1
Giisquil 5 Café 14
Flor de izote 1 Chocolate 1
Repollo 4 Agua gaseosa 5
Tomate 7 Caldo de res 35
Aguacate 22 Sopa de pollo 1
Frutas: 60
Mandarina 4
Naranja 54
Pitia 2

Expresado en base a equivalentes de leche 1{quida

** Sumado en base de-humedad del maiz




Cuadro IV

COMPARACION ENTRE CONSUMO E INGESTA RECOMENDADA EN SAN ANTONIO LA PAZ

(Promedio diario por persona)

Mujeres Embarazadas

Mujeres Lactantes

Poblacidn en General

Nutrientes Consumo Recomen- % de Ade- Consumo Recomen- % de Ade- Consumo  Recomen- % de Ade-
dacién cuacidn dacidn cuacidn dacidn  cuacién
Calorias 1848 2170 85 2012 2954 68 1846 2009 92
Protefna animal 10.64 g - . 7.81 . - 7.99 . .
Protefna total 56749  60.89 93 63.46 95.27 67 57.65 57.93 100
Grasa 28.5 ¢ . - 26.7 . . 21.3 - .
Carbohidratos 351.6 g . - 392.9 . . 365.5 - .
Calcio 926 mg 978 95 988 1959 50 1104 968 114
Fésforo 157 mg - - 1280 - - 1149 . .
Hierro 18.4 mg 12.7 145 17.1 14.0 122 21.5 10.3 209
Vitamina A 940 Ul 5056 19 863 7405 12 1977 3841 51
Tiamina 1.05 mg  1.09 9% 1.23 1.48 83 1.03 1.01 102
Riboflavina 0.64 mg 1.54 42 0.66 2.37 28 0.60 1.45 41
Niacina 13.45 mg 10.84 124 13.61 14.77 92 11.76 10.07 nz
Vitamina C 54 mg 76 71 55 142 39 24 64 38




'J. Niacina

En cuanto a los requerimientos de niacina durante el embarazo y la

 jactancia, éstos aumentan paralelamente al incremento de calorias en la

oporcion de 4.4 mg equivalentes de niacina por cada 1,000 calorias
(60 mg de triptéfano, como precursor, son iguales a 1 mg equivalente de

' piacina). En base a este criterio, el NRC (179) sefiala como requerimientos
t Jurante el embarazo y la lactancia, 3.0 y 2.0 mg equivalentes de niacina,

respectivamente, mas los requerimientos correspondientes a la mujer no
dmbarazada de iguales condiciones, es decir, del mismo peso, talla, activi-
dad, etc. Monckeberg y Garcia (2) hallaron una ingesta de 8.24 mg diarios
& mujeres embarazadas, y Jansen (159) encontrd que ésta también era
geficiente en Nueva Guinea, alcanzando niveles de 2.2 mg equivalentes en
‘una comunidad, mientras que en otra, que incluyé asimismo en su estudio,
la ingesta sobrepasé los 12 mg que corresponden a los requerimientos. Dar-
by et al. (53, 63) en los Estados Unidos de Norte América encontraron

12,129 mujeres embarazadas con un promedio diario de ingesta de 12 mg.

'+ En nuestro estudio pudimos determinar que la ingesta diaria de nia-
cina en las mujeres embarazadas es de 13.45 mg (124% adecuacién) v en
Mas lactantes de 13.61 mg (92% adecuacion).

- i{ Vitamina C

¢ Los requerimientos de vitamina C (&cido ascérbico), segin el NRC
(179), son de 100 y 150 mg para el embarazo y la lactancia, respectiva-

: imente. Autores como Jeans et el. (180) han encontrado en mujeres emba-

irazadas de bajo nivel socioeconémico, ingestas de 69 mg diarios. Por su
parte, Darby et al. (53, 63) hallaron en mujeres de nive!l socioeconémico
198jo ¥y mediano un promedio de 61 mg diarios, mientras que Monckeberg
'y Garcia (2) en su estudio determinaron ingestas que alcanzaban la tercera
arte de sus requerimientos, lo cual, seglin ellos, es suficiente para evitar
aparicién de escorbuto, pero no la de pequefios signos como fragilidad
ilar y gingivorragias. Ademas, indican que esta ingesta promedio es
az de mantener una ascorbinemia normal. Jansen (159), por otro lado,
picontré en comunidades nativas de Nueva Guinea, niveles de ingesta de
fitamina C tanto por encima como por debajo de los requerimientos.
.
£, El consumo de vitamina C durante el embarazo en las mujeres que
Wosotros investigamos en San Antonio La Paz (SAP) fue deficiente, alcan-
9ndo apenas el 71% de adecuacién, promedio que disminuye durante la
g ctancia hasta el 39%. Es posible que esta ingesta deficiente se deba en
$rte al poco consumo de frutas citricas, especialmente en ciertas épocas

Sy b

{

£

el afio,




Cuadro V
DESCRIPCION DE LOS CASOS ESTUDIADOS EN SAN ANTONIO LA PAZ
Clave Edad Peso Estatura Estado Nutricional Antecedentes Obstetricos
. 3 lbs cms Bueno Regular  Malo Gestaciones  Partos  Abortos
V.—MATERIAL Y METODOS EMBARAZADAS (SAP)
' . ' SAP 1 B 124 1506 B 10 9 0
A. Material 2 ¥y N0 160.2 B 4 3 0
325 107.6 148 B 1 0 0
. . 3 4 3 931 149.5 R 9 6 2
1. Se estudié un grupo de 28 mujeres embarazadas de San Antoni . 5 0 154 1536 R il 9 i
La Paz (SAP)* (véase Cuadro V) en las cuales se hicieron deter 3k ? i; }}gﬁ }223 E H }g 8
minaciones en sangre y en orina. En 7 casos tomados al azar, s 8 31 6.5 1501 B 1 10 0
determinaron también aminoacidos en plasma al noveno mes de : ?0 3? ng }3?2 ® R 3 g 8
gestacion, 3 noo3 941 1433 M 9 8 0
S 13 41 1020 1469 R 8 7 0
En sangre del cordén umbilical de los 7 nifios, hijos de las 7 muJs }; 53 107,417 ® 2 , g
jeres citadas en el parrafo anterior, se hizo un estudio compara : 8 - - - ' 9 6 2
i inosci 19 24 ) 144.7 R 3 2 0
i )
tivo de aminoacidos. 0 18 1041 1528 B 2 1 0
. . ) . : 2 9 919 148.3 R 4 3 0
Se investigé un grupo control en SAP integrado por 28 mujeres 23 9.1 138.0 B 4 3 0
no embarazadas, no lactantes, de mas o menos la misma edad 3 . IO B B . 4 ! 2
paridad, correspondientes al primer grupo, con el fin de compara i % 2 85.8  154.7 R 4 3 0
los hallazgos. i %0 - - 8 3 0
) : . 3130 o1 146.9 R 5 4 0
Se estudié un grupo testigo de 9 mujeres embarazadas de altdiiE §§ §§ }82; ﬂééj S ]9 é 1]1
nivel socioeconémico (clientela privada de la capital) ** para hoR T - -
cer las mismas determinaciones mencionadas en el punto 1, includl 3% -Wi A% _% B 4 3 0
vendo los T casos seleccionados para el estudio comparativo dEE DE 79 DE 115 DE 56
aminoacidos, con sus respectivos nifios. ' :
NO EMBARAZADAS (ECSP)**
. ECSP6 29 1170 148.0 B
B. DMétodos 703 1062 1429 R
8 34 130 147.0 B
.. ) » 9 40 1018 157.4 B
Para llevar a cabo las determinaciones anteriores, se procedi6 de 1 i 1027 9.2 1483 R
siguiente manera: o A M 28 1285 156.0 B
. : 12 2 9.2 157.0 R
. . ; : 1 2.0 1448 M
1. Las muestras de sangre y orina de San Antonio La Paz fueron coj E 13 % 1?1.3 150.8 R
lectadas en ayunas, cada cuatro semanas las de orina y cada ochg ; 15 43 1045 1559 R
semanas las de sangre, a partir del momento en que la pacientg ‘ }? % }(2)38 156.5 B
solicité su inclusién en el programa, o en el momento en que 5§ : 1826 1165 1515 B
hizo el diagnéstico de embarazo. En los 7 casos en que se practicg ; ‘23 §§ §‘§§ 150.8 R
el estudio de aminoacidos, se tomé una muestra adicional de san : A - 1240 -
gre venosa en el curso del noveno mes del embarazo. Las muestrag 1 §§ %3 13§§ ng S
del grupo testigo de mujeres no embarazadas se tomaron una solg ' 44 1040 1497 B
vez y de 7 de ellas también se obtuvo sangre adicional para i 25 32 178 122:} E
. AR ' 6 23 1060 .
estudio de aminoacidos. : 7 28 1048 150.6 B
8 25 89.5  150.6 R
- ] , 9 - 78.8 -
* Con la clave (BNSE) bajo nivel socioeconémico o (SAP) indistintamente N0 / 2 109.0 1553 B
. referiremos al grupo de mujeres embarazadas de San Antonio La Paz. : i 3; §§ 13?8 13]3§ B "
#* : g . . . . . . B
La clave (ANSE) identifica al grupo de alte nivel sociceconémico de la Capital 342 135.8
. % 3.6 % 1059 % 150.0
— 38 — DE 7.1 DE 13.2 DE 56
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2. Las muestras de sangre y orina del grupo testigo de alto nivel
, socioecondémico fueron tomadas en ayunas en el curso del noveno
- mes de embarazo (una sola muestra).

Las muestras de sangre se distribuyeron en varios tubos, de acuerdo
. con. la determinacion a efectuar, y fueron transportadas siempre en condi-
ciones refrigeradas como a continuacién se detalla: a) 3 c.c. de sangre
 coagulada para determinaciones, en suero, de proteinas totales (95), vita-
. mina A y carotenos (99) y nitrégeno de urea. Esta ultima se determiné
 en un filtrado libre de proteinas, preparado con acido tingstico, por ness-
lerizacion, previa incubacién con ureasa, usando un estandar de urea de
acuerdo a una microadaptacién del método de Gentzkow y Masen (100);
Eb) 2 c.c. de sangre oxalatada (oxalatc de amonio y oxalato de potasio)
para determinacién de riboflavina en glébulos rojos (98); y ¢) 1 c.c. de
sangre oxalatada para determinacién de hemoglobina (101), hematocrito
' (102) y concentracién de hemoglobina corpuscular media (103). La mues-
tra de sangre del noveno mes para determinacién de aminoacidos se tomé

"z

Pstein (104).

3. Las muestras de orina se colectaron cada cuatro semanas, como
sigue: 1°, una muestra de la primera miccién en ayunas para estu-
dio de anormales (rutina); 2¢, una muestra de tres horas, siempre
en ayunas, y contados desde el momento de la toma de la primera
muestra, que se guardé en un frasco oscuro con 5 c.c. de acido
clorhidrico 0.1 N de preservativo para la determinacién de urea

(105), creatinina (106) y riboflavina (107).

Desafortunadamente sélo se pudo estudiar a 6 madres durante todo

f SU embarazo, desde el primer trimestre. El resto, generalmente se incorporé

il estudio ya en el curso del segundo trimestre, debido a que se mostraban

LIeacias a buscar atencién médica durante las primeras semana o bien ne-

: {iron su embarazo en ese mismo lapso por inhibiciones de diversa indole.

98 muestras del grupo testigo de alto nivel socioeconéomico fueron toma-
,as todas en el tercer trimestre.

4. El control clinico propiamente dicho del grupo de embarazadas de

San Antonio La Paz se efectudé cada cuatro semanas, y consistio

en mediciones antropométricas (peso, talla, presién arterial, cir-

g cunferencia del brazo, circunferencia de la pantorrilla, pliegue cu-

.‘ taneo en la parte posterior del triceps), presencia de edema, sinto-
mas subjetivos y examen obstétrico somero.

5. Los recién nacidos de todas las madres estudiadas fueron pesados
v medidos dentro de las 12 a las 18 horas después de su naci-
miento.

— 39 —

heparinizada (Liquemine, Roche) y la del corddon de los respectivos nifos
e tomé coagulada, ambas en cantidades no menores de 25 c. c. Los amino-
4cidos se determinaron por separaciéon en columnas de interé¢ambio idnico,”
jusando Resina Dowex 50-4, de acuerdo con el método de Moore y'




aqumento de peso ha sido indicativa de muerte fetal in #tero. Ademas,
Keown y Record (44) sugieren que existe cierta interrelacién entre edad,
idad vy condiciones socioeconémicas y el aumento de peso durante el

B barazo.

Como consecuencia del parto y puerperio, la mujer pierde un prome-
o de 8.2 kg (18.0 lbs) (34, 39), por lo que se ha considerado que éste
el minimo de peso que una mujer debe aumentar durante el embarazo,
» un méaximo de 10.9 kg (24.0 lbs), considerandose como ganancia defi-
¥ .te entre 6.4 y 8.2 kg (14.1—18.0 lbs), muy deficiente cuando el
¢ nento es de menos de 5.4 kg (11.9 lbs) y excesiva cuando excede 10.9 kg
. 1010 lbs). En términos de porcentaje de aumento de peso, durante el em-
VIL—RESULTADOS Y DISCUSION azo normal, se toma el 20 a 22% del peso preconcepcional.

Segn Thomson y Hytten (10) el promedio que la madre gana en peso
A. Estudio Clinico-Nutricional M clacion con el aumento de las reservas y con el crecimiento de tejidos
B opios (Gtero y mamas), es de 4.1 kg (9.0 lbs), de los cuales poco mas

En el presente capitulo hacemos una somera revision de la literaturdRE 2 kg corresponden al utero y a las mamas; algunas mujeres sélo ganan
y analizamos los hallazgos propios de aquellas partes del examen fisico g mitad del promedio, mientras que otras lo duplican, asociandose gene-
a nuestro criterio, son de importancia desde el punto de vista clinico-nutril mente el peso alto a-preeclampsia, y el bajo, a recién nacidos con peso
cional para la evaluacién de la mujer embarazada. Estas partes son, suce bnormal. El analisis aproximado del aumento de peso durante la gesta-
sivamente: lion es e] siguiente:

Edad. ' : Feto, placenta y ligquido amniético
Talla. _ Aumento de plasma y liquido extracelular ...
Peso corporal. ‘ Aumento de reservas, (tero y mamas ... 8.8 lbs
Presion arterial. ; —
Pliegue cutéaneo. i Total de aumento ......ooeiioeee 26.6 lbs: (12.2kg)

Circunferencia de brazo y pantorrilla e indice de muscilaridad. : .
Edema. } . Seglin algunos autores (10) el balance nitrogenado es negativo en la

. Mimera mitad del embarazo y positivo en la segunda; Macy y Hunscher

Edad §F1) estiman que el promedio de retencién de nitrégeno durante la gesta-

es de mas de 500 g de los cuales cerca de 370 g se almacenan en los

La edad promedio del grupo de mujeres embarazadas de San Antonid Jidos maternos como reservas para cubrir las necesidades fisiolégicas de

La Paz fue de 30.2 afios, con limites de 18 y 43 afios (D.E.=7.9), v & bFlactancia. E] balance nitrogenado es negativo durante unos cuantos dias

del grupo de mujeres no embarazadas de la misma poblacién de 31.6, cQl Spués del parto, cuando el utero involuciona y el organismo se reajusta al
limites de 22 y 49 afios (D.E. =7.1). do de “no embarazado”. Si las reservas maternas se utilizan durante

ctancia del nifio, la madre puede disminuir de peso (10, 44). No hay

2. Talla Irelacién alguna entre el aumento de peso y la cantidad y composicion

a leche materna, por lo que la suplementacién especial durante el em-

El promedio de estatura de las mujeres gravidas de San Antonio 1§ 370 y la lactancia tiene mas importancia para la salud materna en esta
Paz fue de 149.8 cm, variando entre 141.1 y 162.2 (D.E. = 5.6), y el de 1@ ima época, que para la produccién y calidad de la leche en si.

no embarazadas, de 150.0 cm, con limites de 141.2 y 157.4 (D.E. = 5.6 el '
- Para- calcular el peso inicial de la mujer embarazada (23) en forma

3. Peso corporal imada, debe restarse al peso de la mujer embarazada, el nimero de

., i que corresponden al aumento de peso minimo adecuado para su edad
L La eyal}lacmn del aumento de peso durante el embarazo representa Ug mbarazo, asi: segundo mes, 0.454 kg (1 Ib); tercero, 11 kg (2.4 lbs);
indice practico del estado nutricional de la madre. En algunos casos la falt rto, 2.0 kg (4.4 lbs); quinto, 2.6-kg (5.7 1bs); sexto, 4.5 kg (9.9 lbs);

a4y




. I
séptimo, 5.9 kg (13.0 lbs); octave, 7.0 kg (15.4 lbs), y noveno, 8.2 k. f§ ]
(18.0 1bs). Obtenido el peso inicial se sabra si, de acuerdo con la edad y
la talla, el peso es alto, bajo, muy bajo o normal. El peso de la muje,]
adulta varia con la talla y la edad, pero el aumento de peso durante ¢ §
embarazo no parece verse afectado por estos factores. }

Cuadro VI
Para algunos investigadores, el incremento total de peso durante ¢ ]

embarazc menos las pérdidas (peso del nifio, pérdidas pre-parto, liquidg PROMEDIO DE AUMENTO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO ‘1
amniético) es igual a 5.1 kg (11.2 lbs) y equivale aproximadamente g U
10% del peso de la mujer no embarazada. Ademaés,, hay que tener ey (Expresado en kg)
cuenta €] aumento del atero, que es de 1,000 a 1,400 g, o sea un aument | ‘
de 1.0 kg (2.2 lbs)a 1.4 kg (3.0 lbs), y de las mamas, de 0.9 a 1.8 kg Aumento Ganancia de Peso en las Ultimas Semanas
(2.0 a 4.0 1bs). El volumen sanguineo aumentado equivale a 1.3 kg (2.8 lbs)’ Avtores durante |
de agua y la disminucién de proteinas (1 g por 100 c.c.) puede producir. Embarazo No. semanas  Aumento Total Promedio por !
un aumento de 2.6 kg (5.7 lbs) de agua en el espacio intersticial (39),§ - semana

. Rowe * en 15 6.9 0.46
. El aumento mensual durante el primer trimestre es mucho menor qué .
durante los dltimos seis meses (10, 39), y algunas mujeres ganan 0.5 kg Dieckmann (35)-1952 16 6.4 0.40
(1.1 Ibs), 0.9 kg (2.0 1bs) 6 1.4 kg (3.0 lbs) en el primer mes, y 5.4 k¢ Cummings™* 10.9 16 7.0 0.44
(11.8 lbs), 8.2 kg (18.0 lbs) 6 10.9 kg (24.0 lbs) en los nueve meses. Eg ’ ) ’ ‘
importante tener presente que una mujer puede ganar peso en forma ade " Dieckmann - 1940* 10.9 18 8.1 0.45 |
cuada durante su embarazo y estar atn desnutrida, debido a que empezd o
éste con un peso inferior al que le correspondia segin su edad y talla. Jansen (45)-1963 13.5 20 13.3 0.67 i

Jansen (45)-1963 8.4 24 5.7 0.24
Chesley (39) mantiene que cuando la evaluacién del aumento de pesg 43)
se hace por trimestres, en el primerc la mujer gana un promedio de 1.1 kg Neser (20)-1963 9.5 26 8.0 0.31 :
(2.4 Ibs) a pesar de que algunas pacientes permanecen sin cambios o puey !
den atin perder un poco de peso en las primeras semanas a consecuencia d¢ Stander y Pastore (47)-1940 --- 34 13.9 0.41 ‘}
anorexia o vémitos, hecho que se compensa por un aumento de peso en lag Venkatachalam et al !
altimas semanas del primer trimestre (8,877 casos). Dieckmann (35), Jany (41)-1960 6 40 6 0.15 !
sen (45) y Waters (109) han observado también este aumento final. Edl : |
un total de 5,474 casos se encontrd, por ejemplo, que el mayor aumenty Chesley (39) - 1944 10.9 40 10.9 0.27 |
de peso ocurrié durante el segundo trimestre (39) y, por el contrario, i ’ H
3,864 casos el mayor promedic se observé durante el tercer trimestre (3% p dio ANSE 13 46 0.3 i
109), siendo la diferencia de 0.91 lbs en el segundo trimestre. Al reuni resente estudio . . 3
todos los casos estudiados (12,026), el aumento promedio en el tercer try Presente estudio BNSE 13 2.9 0.22
mestre asciende a 5.1 kg (11.2 lbs) y, para el segundo, 4.9 kg (10.8 1bs)g I
Sin embargo, muchos autores estidn de acuerdo en que es en el segundd Presente estudio ANSE  10.5 40 10.5 0.26 d
trimestre cuando la mujer gana mA&s peso, ya que éste es el periodo qUg )
sigue al de anorexia y vomitos y que, por el contrario, en el tercer trimeg Presente estudio ANSE 22 7.8 0.36
tre suceden las pérdidas de anteparto, que pueden llegar a 0.5 kg (1.1 lbgj Presente estudio BNSE 22 4.9 0.22
en particular en el tercer dia pre-parto (39, 40, 62; 110). En otras pa ‘ !
bras, pesando en ayunas a la mujer embarazada en los altimos dias antgg Presente estudio BNSE 6.48 40 8.3 0.16 |
de la fecha probable, la inminencia del trabajo de parto puede predecif |
ya que el aumento usual cambia por un descenso mas o menos ostensibis . . o ‘
Segin algunos autores, este descenso sblo ha sido encontrado en el 174 Citados por Dieckmann (35) y modificados por Jansen (43)
40% de los casos sometidos a estudio (39, 47, 110, 111).
—— 42




GRATICA |

Curva normal (Stander y Pastore (47))

] ——— Biak - Hills (Jansen 45))

L —— —— Inanwatan (Jansen 45))

- Presente estudio bajo nivel Sociocconémico (BNSE)

15 - Presente estudio alto nivel Soeioccon6mico (ANSE) : |
.. Desconocimicnto de trayecto hasta el punto final
14 4 . Trayccto con muy pocas observacioncs

10 1

7

6

5 4

o
./ GRAFICA COMPARATIVA DE AUMENTO DE PESO REAL ENTRE MUJERES ENMBARAZADAS ‘ y
NORMALFES (STANDER Y PASTORE @7 {JANSEN (57)) Y LOS DOS GRUPOS INCLUIDOS EN ‘
EL PRESENTE ESTUDIO

5 9 14 18 22 27 31 36 a0 6 Sem.p.p. \1
SEMANAS DE EMBARAZO ;




Kg
75

70 4

60

30

40 -

30 A

GRAFICA 2

Grupo de San Antonio La Paz
= ==Curva Normal para Mujeres de 60 kg. (Stander y Pastorc (47))
=- Grupo de la Ciudad e Guatemala

’

P ——————

el
o i
ooty g~

AUMENTO PROGRESIVO DE PESO DURANTE )

DF DISTINTO NXIVE] SOCIOFCONOMICO DI GUATEMA A Y DF DOS GRUPOS |

e—o Curva Normal para Mujeres de 40 kg. (Stander y Pastore («17))’,/’
‘rayecto con muy pocas obscervaciones -
-
.
-

FAMBARAZO FN MUTERES DE DOS

GRUPOS DE PORLACION
MUTERES FMRBARAZADAS

SEMANAS DE EMBARAZO

CON PESOS INICIALES DETFRMINADOS  (STANDER ¥ PASTORYF (17))
P 4
T T T T T I S T - T T
S 9 14 8 22 27 3 36 40 € sem. p.p.




Cuadro VII

CUADRO COMPARAT!VO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO EN MUJERES DE BAJO NIVEL SOCIOECONOMICO
(San Antonio La Paz) Y MUJERES DE ALTO NIVEL SOCIECONOMICO (Ciudad de Guatemala )

Peso Pre- Sa. 9a. 14a. 18a. 22aq. 27a. 3la. 36a. 40aq, ba.
grdvido Semana  Semana Semana  Semana Semana Semana  Semana  Semana  Semona Semana
P.P.
EMBARAZADAS DE SAN ANTONIO LA PAZ (BNSE)
No. de observa-
ciones 23 0 3 9 14 18 22 23 25 22 18
Promedio en
libras 105.5 90.3 101.6 107.4 109.1 111.9 114.1 115.1 117.2 108.8
Promedio en
kilos 47.6 41.1 45.9 48.6 49.9 50.6 51.7 52.4 53.5 49.3
EMBARAZADAS DE LA CIUDAD CAPITAL (ANSE)
No. de observa- :
ciones 22 9 15 16 18 20 21 22 21 12 20
Promedio en
libras 120 114.6 117.0 121.6 126.6 1271 133.1 136.2 141.9 143.4 125.1
Promedio en
kilos 54.6 51.9  53.2 55.2 57.3 58.1 60.5 62.5 64.4 65.1 57.2




Cuadro VI

GANA.. 1A PROMEDIO DE PESO DURANTE EL EMBARAZOY PORCENTAJE CORRESPONDIENTE

DEL PESO PRECONCEPCIONAL Y MAYOR GANANCIA EN RELACION A LAS SEMANAS DE
GESTACION
Estudio ' Aumento promedio Porcentaje del Mayor ganancia Porcentaje de
durante peso pre-gravido de pesoen las casos
el embarazo semanas
Embarazadas de a9 = 22 .31 46.7%
San Antonio La 14.4 lbs 18 - 27 20.0%
Paz 13.6% del peso 27-36 13.3%
pre-grdvido 14 - 22 13.3%
* %
6.5 kg con pérdida o
(162 g por semana) sin ganancia 6.7%
Embarazadas de an* 18 .27 35.3%
la Capital 221 lbs 22 - 31 29.4%
19.2% del peso 14 .22 23.5%
pre-gravido con perdida o
105 kg ™ sin ganancia 11.8%
(262 g por semana)

* .
No. de observaciones

L . .
Este promedio corresponde a los 19 y 12 casos en quienes se conocia ambos pesos: el

preconcepcional y el de [a 40a. semana de embarazo; por tanto, no corresponden a la di-

ferencia de promedios preconcepcional y el de la 40a. semana de todos los casos.




i~  En conclusion, el promedio de aumento de peso por trimestre es de
11 ke (24 Ilbs), 48 kg (10.6 lbs) y 5.1 kg (11.2 lbs), respectivamente,
que hace un total de 11.0 kg (24.2 lbs). En el caso espemal del tercer tri-
mestre y por la importancia que tiene el descubrimiento precoz de la pre-
[ cclampsia y la eclampsia, se ha llegado a citar como promedio de aumento
§ de peso normal el de 0.4 kg (0.8 lbs) por semana, y como promedio ma-
gimo en los ultimos tres o cuatro meses, de 2.0 kg (44 lbs) a 2.3 kg
(51 lbs) (39). Aunque no es categdrico que con una ganancia de peso
| lhayor de 5 lbs mensuales en los ltimos tres o cuatro meses, las mujeres
i .embarazadas desarrollen toxemia, el 98% de los cascs toxémicos presen-
}taron este promedio durante esta etapa del embarazo (111).

§ .. El peso empieza a ascender después de las 20 semanas de gestacion
} y:la ganancia maxima usualmente ocurre en las Gltimas 12 a 16 semanas.
R Seglin Dieckmann (35) el aumento promedic por semana es de 400 g en
B lss (lltimas 16 semanas, o sea un total de 6.8 kg. En la literatura revisada
bnor este mismo autor, se da un promedio de 10.1 kg entre la 16* y 18
gemanas, el cual varia entre 9.0 y 10.9 kg (18.0 y 24.0 Ibs). Stander y Pas-
tore (47) notifican que en el lapso comprendido de la 62 a la 40 semanas,
geurre un aumento de 13.9 kg (30.6 lbs), o sea un 24.1% del peso precon-
fcepcional, atribuyendo mas o menos 9 kg del total a la retenciéon de fluidos
£(49). SeglGn Scott y Benjamin (48) el promedio de aumento semanal de
Ja 6* a la 28* semanas es de 480 g y de la 28* a Ia 36%, de 570 g, siendo
¥ste para las Gltimas cuatro semanas, de 250 g. Chesley (39) manifiesta
jue el peso que se gana en el primer trimestre es de 114 g, 4.9 kg (9.8 1bs)
kn el segundo y 5.9 kg (11.8 lbs) en el tercero, con un total de 10.9 kg
!240 Ibs) y un promedlo de 392 g por semana. Jansen (45) sehala un
Sumento de 5.7 a 13.5 kg (11.4 a 27.0 lbs) en las tltimas 20 a 24 semanas,
'sea de 240 g a 670 g por semana, correspondiendo la mayor ganancia a
l9s mujeres de condiciones socioecondémicas mas precarias; sustenta, ade-
inds, que las mujeres.chinas aumentan mucho peso en las Gltimas 24 se-
anas (11.6 kg = 23.2 lbs) en relacién con las de Nueva Guinea. En el
Puadro I se incluyen algunos de los hallazgos mencionados.

En un estudio hecho en primiparas de menos de 30 afios, la obesidad
Observo en 15% de ellas mientras que entre las mujeres de mas de
) afios se hallé en 36%. Las mujeres con scbrepeso reglstraron la menor
esta dietética mientras que el grupo de bajo peso acusé el mayor con-
o de alimentos (40). Este aumento de peso en relacion directa con la
dad es la tendencia que se observa en los paises occidentales, ya que en
eS'cudlo de Jansen (45) y en las investigaciones de Shaper et al. (112),
$0ido a la dieta deficiente, se observé tcdo lo contrario, esto es, una dis-
“"“r Ducién del peso después de los 30 anos de edad. El primero de los auto-
citados encontré que sélo las mujeres de una tribu, la Sorong, en Nueva
finea, aumentaron de peso con la edad, por lo menos hasta los 39 aﬁos

" La duracién del embarazo, del trabajo de parto y del periodo de lac-
ficia, asi como la incidencia de abortos, fetos muertos y mortinatos en
e 0arazos previos, no fueron consistentemente relacionados al peso (43).
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En nuestro estudio encontramos que el promedio de peso que gan;jilk: - En el grupo de alto nivel socioeconémico, la ganancia durante el pri-
el grupo de embarazadas de San Antonio La Paz durante los nuey il er trimestre fue de 0.6 kg (1.3 lbs); en el segundo trimestre, de 5.3 kg
meses de gestaciéon, deducido del peso ‘preconcepcional (promedio (JgEK11.7 1bs), y en el tercero, de 4.6 kg (10.1 lbs), que hacen un total 'de
104.6 1lbs — D. E. —= 11.5 1lbs) fue de 6.5 kg (14.3 lbs), que correspondg 605 kg (23.1 lbs). o ‘

precisamente al 13.6% del peso antes del embarazo. Este aumento, J
acuerdo con la mayoria de autores y segtin la “Grafica de Evaluacion d¢
Peso de la Embarazada”™ elaborada por el INCAP (23), se considera defi
ciente. Por -el contrario, el promedio de aumento de peso para el grupg
testigo de la ciudad Capital fue de 10.5 kg (23.1 lbs), o sea el 19.2% (g
peso preconcepcional que se considera como adecuado.

| La etapa del embarazo en la cual se registré el aumento mas marcado
En el grupo investigado-en San Antonio La Paz, fue entre la 18* y 27
Bomanas, a un ritmo de 0.22 kg por semana- (2.2 kg) en el 20% de los
fasos, ya que entre la 22* y la 31* semanas el aumento fue de 2.0 kg a un
bitmo de 0.20 kg por semana, en el 47% de las pacientes. En el estudio
fle Venkatachalam et al (41) y en el de Scott y Benjamin (48), el mayor
b ymento ocurrié entre la 20¢ y 24* semanas. En el grupo de la ciudad, Capi-
¥5] ¢l mayor incremento se registré entre la 18* y la 27* semanas, también
En el 35% de los casos a un ritmo de 0.6 kg por semana, lo que hace un
otal de 5.2 kg (11.4 lbs) en las nueve semanas correspondientes; el 29.5%
e Tas mujeres aumentoé mas en el periodo comprendido entre la 22¢ y 312
Eemanas, siendo la ganancia de 4.4 kg (9.7 lbs) con un ritmo semanal de
0.5 kg (1.1 lbs) por semana.

Estos promedios de ganancia real fueron deducidos de los pesos de la
madres cuyo peso preconcepcional y de la 40* semana se conocian y quef
en el caso del grupo investigado en San Antonio La Paz, fue de 19 muje
res'y de 12 en el de la Capital.

Es interesante observar que 6 de las mujeres de San Antonio La Pag
habian aumentado solamente 1.2 kg (2.6 lbs) a la mitad de su embarazg
y 3 mas habian perdido un promedio de 0.9 kg (2.0 lbs) en esta mismg
etapa de su gestacién, una de ellas 1.3 kg (2.9 lbs). Normalmente (47)
hacia esta época el aumento debe ser aproximadamente de 4.6 kg (10 lbs)g

El promedio de peso a las 6 semanas post-partum fue mas alto que:el
peso preconcepcional en ambos grupos: 1.7 kg (3.7 lbs) en San Antonio La
Paz v 2.6 kg (5.7 lbs) para el grupo de la Capital, o sea 3.5% y 4.7% del
eso preconcepceional, respectivamente. Estos. resultados concuerdan con los
ncontrados por Chesley (39). En lo referente a la edad podemos decir,
anque no en forma concluyente dado el escaso ntimero de observaciones,
hiue las pacientes mas jovenes ganaron mas peso que las de mayor edad en
€l grupo de San Antonio La Paz, ya que en 5 observaciones en mujeres
Eomprendidas entre los 20 y 29 afios se encontr6 un aumento promedio de
9 kg (15.2 lbs), mientras que en 10 observaciones en mujeres entre los
y 39 afios la ganancia promedio alcanzé 5.7 kg (12.5 lbs). Las obser-
iones en embarazadas menores de 20 ahos y mayores de 40 fueron
Bn pocas que no pudieron compararse, pero si se observa la misma
tondencia; estos resultados estan de acuerdo con los hallazgos de Chesley
#89) v de Waters (109), en cuya revisién de la literatura al respecto. en-
Buentran que 8 investigadores llegaron a la misma conclusion, esto es, de
bive las mujeres més jovenes ganan mas-peso que las de mayor edad. En
lacion a la paridad, 9 autores encontraron mayores aumentos de peso
i las multiparas y D en las primiparas (110), mientras que 8 mas no en-
traron diferencia alguna, lo cual confirma los hallazgos de Thrman (43).
ha visto, ademas, que las mujeres con embarazos dobles ganan aproxi-
adamente el mismo peso anteparto que las que tienen embarazos simples,
0 que, por el contrario, ganan mdas peso post-partum que éstas y tam-
Bién pierden mas durante el parto y el puerperio inmediato (39).

Desafortunadamente no dispusimos de mayores datos en lo referentg
al peso en el primer trimestre, pero en los 12 casos que recabamos, el pesg
disminuyé, comparandolo con el preconcepcional, en un 3.5%. Aunque ps
el escaso niimero de observaciones este resultado no es concluyente, si
de tenerse en mente, ya que esta disminucién de peso durante el primfl
trimestre ha sido mncionada por Dieckmann (33) y por Stander y Pag
tore (47). Chesley (39) sb6lo acepta esta disminucién en las primeras
manas, aunque para ¢l lo usual es que se aumente un promedio de 1.0 kg
(2.2 1bs) en el primer trimestre. Otros mas, como Thomson y Hytten (108
consideran s6lo un ligero aumento en ¢! primer trimestre, que naturalmen{g
sigue un ritmo mas lento que el de los siguientes. Al hacer la evaluaci€
del aumento de peso por trimestres, encontramos que el mayor aumeny
en ambos grupos estudiados ocurrié durante el segundo trimestre, esto
en el grupo de San Antonio La Paz, las mujeres en su primer trimestre
embarazo perdieron un promedio de 1.7 kg (3.7 lbs); en el segundo
mestre aumentaron 4.6 kg (10.1 lbs); y en el tercero tuvieron un in
mento promedio de 2.9 kg (6.4 1bs), lo que da una ganancia total en
tres trimestres de 5.9 kg (12.9 lbs).

s

Hay que hacer notar que en el Cuadro VI, el aumento promedio °|
grupo de mujeres de San Antonio La Paz en las 40 semanas es de o
(14.3 1bs) y de 10.5 kg (23.1 Ibs) por el de la Capital, que se dedudg

(:

de la diferencia entre el peso preconcepcional y el de la 40* semana. §
que estos datos sélo los obtuvimos en 19 y 12 casos de ambos grupos, ‘
pectivamente, ereimos mas justc basar nuestros promedios de aumentog

peso sblo en ellos.

En el Cuadro VI hemos incluido algunos de los resultados que se citan
B la literatura. Sélo los hallazgos de Venkatachalam et al. (41): pueden
Ppararse directamente con los nuestros, teniendo en cuenta que dicha
EVestigacion se llevé a cabo en un grupo de 130 mujeres embarazadas hin-
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Por carecer de datos en lo que respecta a la relaciép entre la presion
anguinea y la nutricién en la mujer embarazada, hemos 1nclqldo solameqte
5 tesis sustentadas por Glaser (113), Ickert (114) vy Bansi (;L’15), quie-
las observaron una respuesta distinta en la variaciéon dg la presion za'rter‘lal
azssujetos —hombres y mujeres— desnutridos, despues’del_ ejercicio. Se-
an sefialan dichos autores, la presion si§t_61ica se retarfd’o,‘ ('hsmmuyp o no
gufﬁé ninguna modificacion, y la diasttha fue también 1r}'egu1ar ce:(rll sui
‘espuesta. Ellos asumen que estas variaciones se debexz a.dafios.en todo. e
;rganismo y a distonia vegetativa por fal.t? de proteinas, Y.zixceptan este
hecho como criterio de valor en la evq.luacmn de la desnutr%cmxﬁ. P'orlgtSI;O
lado, Saunders (116), Ashford y Dowling: (117), Bays.~ y Scrims ialw ( 8),
Lowenstein (119) y Padmavati y Gupta .(120) notifican que la presujcn
srterial mas elevada que se observa en sociedades complejas, en contraste

ddes de bajas condiciones socioecondmicas, similares a las del grupo ¢
San Antonio La Paz, objeto del presente estudio. Segiin puede apreciarsg
la diferencia en aumento promedio de peso durante los nueve meses de gegh
tacion es de sblo 480 g a favor de nuestro grupo. Los valores que Janse
(45) hallé en Nueva Guinea son, sin embargo, més altos que los nuestrog
a pesar de que dicho investigador hace énfasis también en las condicione]
nutricionales deficientes de esas comunidades, especialmente en la de Inan}
watan, en la que, ademas, se observa una incidencia apreciable de condi}
ciones patolégicas sobre-agregadas que hacen atin mas draméticos los prod
medios encontrados por nosotros. Desafortunadamente, desconocemos lad
caracteristicas socioeconémicas de los grupos estudiados por los otros auto}
res incluidos en el Cuadro VI y sélo sabemos que son mujeres embarazadad
sanas, en su mayoria pacientes de hospitales de los Estados Unidos dd
Norte América. En este mismo cuadro nos damos cuenta de las diferenciad
marcadas en el aumento promedio semanal de peso que acusaron los grud
pos -estudiados, las cuales muy probablemente estén relacionadas con lod
antecedentes nutricionales de estos mismos grupos.

a . . - . R -
con la més baja, en comunidades sencillas, es consecuencia de la civiliza

cion y de los procesos de culturizacién. En relacién con I’a ed‘ad, Sha’:,tuck
¢121), en un estudio en indigenas de Guater.nala, encontrq un aumento en
la presion arterial en relacién al avance etario, lo que esta de acuerdo con
 {os hallazgos de Donnison (122) y Padmavati y Gupta (120), aunque es-
 tos Gltimos s6lo encontraron tal asociacion en sujetos de’ alico‘ nivel socio-
scon6mico, mientras que en los de bajos ingresos la hall6 s6lo en las mu-
Heres. Kaminer y Lutz (123), y Shaper et al. (112), por su parte, no encon-
#raron esta alza de la presién en relacién con la edad. ~ |
O " Las oscilaciones maximas de la presién arterial en el .embarazo nor-
mal fluctian entre 90 y 119 mm Hg para la pr?§ién sistélica y entre 50
iy 70 mm Hg para la diastélica. Es digno de mencion el hecho de que mien-
Piras en la presion diastélica no se observan cambios 51gn1f10at1\:os~ en las
L pacientes que tienen menos de 100 mm Hg, en las que tienen mas de 100,
afi . S tspecialmente entre 100 y 129 mm Hg, ocurre un aumento progresivo hasta

En la Grafica 2 se compara la curva descrita por los dos-grupos estyj B2 momento del parto. El mayor incremento en estas Gltimas se presenta
diados a partir del peso preconcepcional, con las descritas por mujeres emg Bitre 1a 20" y la 40° semanas y empieza a descender hasta llegar a los va-

barazadas de 60-80 kilos de peso,. entre cuyos limites se encuentran lajil, . previos, aproximadamente a las 6 semanas post-partum (33-35).
mujeres objeto de este estudio. Aqui puede apreciarse como las de altcils _

nivel socioeconémico siguen un curso mas o menos paralelo al normal, mieng
tras que las de bajo nivel socioeconémico estan por debajo de los limite§
que se consideran aceptables. Ty

La Grafica 1 muestra la trayectoria seguida por el aumento promedid
de peso para los grupos estudiados en ‘el presente trabajo, en comparaciéy
con la curva descrita para los grupos investigados por Jansen (45). Ambod
estudios ‘se comparan, a la vez, con una curva de aumento normal (47)l
Esta misma grafica demuestra la influencia que el embarazo tiene en el
grupo de San Antonio La Paz, al punto que se dibuja una curva negativa
sumamente pronunciada de 6.6 kg (14.5 lbs), aunque debemos hacer notag
aqui que las observaciones en este periodo del embarazo fueron tan pocag
que carecen de valor estadistico suficiente-para ser concluyentes.

P.  Segtin Dieckmann (35), la presion sistélica desciende‘. de 5 a 10 mm Hg
por debajo del valor que se considera normal para la mujer no embaraz’ad.a
Entre 1a 8* y la 31° semanas, para luego asce.r’lder.has:ca} cerca de' este Ulti-
o, conforme progresa el embarazo. La presion diastélica evoluciona en la
isma forma, aunque las variaciones son menos marcaglas ’(45). Thrman
34) manifiesta que tanto la presién sistélica como la dlastollc?., toma@as
Eh reposo y en la primera mitad del embarazo, permanecen sin cambios
que s6lo en la segunda etapa aumenta ligeram.en’te. Este autor en su-es-
dio encontré6 que en el 80% de los casos existia una presion sistolica
htre 110 y 130 mm Hg a término, y en el 90% de los casos hacia la mis-
Bia época del embarazo, una presion diastélica entre 65 y 80 mm Hg.

El nimero de observaciones promedio, en libras y en kilos para cadd
periodo de gestacioén, y a las seis semanas post-partum, se da a conocer €l
el Cuadro VII. El Cuadro VIII, por otro lado, muestra el promedio de g2§
nancia total durante el embarazo y su equivalente en por ciento del pesd
preconcepcional, y ademads el porcentaje de .casos que mas aumentaron -dg
peso durante determinado periodo del embarazo. '

& Tresidn “Tt?nal En contraste con los hallazgos de Thrman (34), Hare y Karn (38), y
Rlander (62), encontraron que ambas presiones disminuyen, aunque leve-
ente, en la primera fase de la gestacion. Tomando el promedio de los
omedios de varios autores citados por Dieckmann (35) y el de Cohen y

La presion arterial la regula principalmente el centro vasomotor loc?)
lizado en la médula, el cual no es auténomo, sino estid influenciado POl
una serie de reflejos y por la composicién quimica de:la sangre. :

Y, g
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Thomson (36) de las variaciones de la presién arterial durante el emby
razo, se obtienen cifras de 106-115/66-76, entre cuyos limites queda i
cluido nuestro promedio, que es de 106/69 mm Hg. :

Jansen -(45), en contraposicién a los resultados - obtenidos por otro
investigadores, no encontré en sus estudios con grupos de bajo nivel socig

econémico de Nueva Guinea, marcadas diferencias en la presion. sistolie
entre las diferentes tribus, salvo un ligero aumento hacia la 32 sema h
que no se considera significativo. La presién sistélica de mujeres no gr
vidas, adultas, no lactantes, de edades comprendidas entre los 20 v 4
afios, y de las mismas condiciones socioeconémicas, fue de 117.4 mm Hj
(D. E. 13.5), que compara con 125 mm Hg encontrados en mujeres blancag
sanas, del mismo grupo etario. La presion sistélica promedio, al final d
embarazo, estuvo 3.3 mm Hg por debajo del “valor normal” de la mujey
no embarazada. La presién diastélica més baja se observd entre la 29
y 32* semanas, siendo el promedio, para la mujer no embarazada, dj

67.6 mm Hg (D.E. 8.5).

Durante el trabajo de parto, la presién arterial aumenta de 5-15 mm Hg
en la sistélica y 0-10 mm Hg en la diastélica, pudiendo llegar la primer§

a 200 mm Hg durante las contracciones de expulsién. Algunos autores tragl. C 1
guna diferencia.

en base al aumento del volumen sanguineo, aumento del volumen,/minute

tan de explicar el aumento de la presién en la segunda mitad del embarazq

y aumento de la viscosidad sanguinea, siendo estas dos Gltimas mAas mar
cadas durante el trabajo de parto.

En el puerperio las cifras son mas bajas que las correspondientes a lad
de mujeres no embarazadas.

Antes de analizar los hallazgos del presente estudio, hemos de hacej
notar lo indicado anteriormente en relacién a los cambios de peso vy, €l
general, para todos los capitulos del presente trabajo, que debido a la e
casez de datos relativos al primer trimestre, los resultados de esta etap]
de la gestacién no pueden- considerarse concluyentes. Sin embargo, comg
sucede en lo relativo a las variaciones en la presion arterial y segin puedd
apreciarse en el Cuadro IX y en la Grafica 3, nuestros promedios se cong
portan con bastante similitud a los notificados por diferentes autores, pd
le que, a nuestro juicio, si deben tomarse en consideracién. Desafortund
damente, desconocemos la presién arterial del grupo.de mujeres estudiadd
antes del embarazo, por lo que carecemos de punto de partida para eval
con. mayor exactitud las variaciones de la misma. A pesar de ello, en §
grupo de mujeres no embarazadas que sirvieron como testigo, la presic}
arterial promedio era de 124/81 (D.E. = Mx 11.20, Min 7.10), con limj
tes entre 105-150/85-95, cifras que concuerdan con los promedios citadds
por Master et ol. (37) para mujeres normales con edades comprendid
entre los 20 y los 44 afios. ' :

En nuestra investigacién encontramos que las oscilaciones maximas ‘48
la presion arterial en el grupo investigado en San Antonio La Paz (SAPY
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cual se tomd cada cuatro semanas, ocurrieron entre la 27 y 4:01 SP:II;%:
s, siendo las fluctuaciones entre 100 y 114 mm Hg para la presion sisto

D 62 y 77 para la presién diastélica. Aunque muchos autores estan de
bee, 1?210 en que a las seis semanas post-partum la presion arterial empieza
z GSZsc‘ender hasta alcanzar los valores que corresponden a lgs mujeres no
: parazadas (33-35), en la presente investigacién no se registro este des-
o so v asi a las seis semanas post-partum los valores eran practicamente
.f:;l mismos que los observados en la 40* semana de embarazo. En el fgrupo
de San Antonio La Paz (SAP) las variaciones de ambas _presiones dueren
casi insensibles, siendo la diferencia rr}élea entre‘ uno y. o’tl:;o mes (3% )er:r;
parazo de 5 mm Hg. Este hallazgo esta de ’acuerdo con Dlecdr:nanrri. : 2
lo que a presidn sistolica se refiere, no asi en cuanto a la diasto, ga, par

1a cual el autor da variaciones que oscilan entre 63.8 y 74.5 mm Hg.

la

la

Por otro lado, compartimos la opinién de Ihrman (34_1), ya que ’durar}te
la primera mitad del embarazo ninguna de las dos presiones sufrid tvritrla—
clones significativas, siendo en _1a ’s.egunda mitad cuando Hse encon6502 ogn
51.5% de los casos, una presién sistolica entre 110-115 mm Hg, y en 69.2%,

ona diastolica que fluctuaba entre 65 y 80 mm Hg. En el grupo de alto

siivel socioeconémico investigado en la ciudad Capital, no se observé nin-

Los promedios durante el embarazo obtenidos en el grupo de San Aél—
‘tonio La Paz (SAP) en ning@in momento sobrepasaron los del gru;i? e
‘mujeres no embarazadas, y s6lo hacia la 40* semana se acercar_onk asta
F14/77 mm Hg, lo que también concuerda con los ha.llazgos de Dle'c mar&n
(35). Igualmente, los promedios de la presion arterial de las mu](iir_es f:
[San Antonic La Paz siempre fueron méas bajos que los correspon 1renftes
g las de la Capital, excepto entre la 35* y 39* semanas, en que esta1 ue
¥mm Hg més alta en las primeras. Sin embargo, las diferencias no alcan-
zen significado estadistico.

' Seglin lo indica el Cuadro IX, en el grupo de Sar: Antonio La Piz
ISAP) la presién sistélica, que es de 102 mm Hg en la 5 serilana, aumenta
d mm Hg hasta la 14% desciende luego 6 mm ﬂg a las 182 semana_para
dumentar de nuevo progresivamente hasta la 40¢, alcanzando asl un 151:cre-
ento total de 12 mm Hg por encima del valor que presentaba a la 5% se-
[ona de gestacion, La presién diastolica, de 70 mm Hg a la 5 serr;ana:
fesciende 8 mm Hg progresivamente hasta la 18?, para l,uego ascenderz7 am
Rn en forma progresiva, hasta la 407, aurpentando asi un total de 7 mm
[¥r arriba del valor original que se registro en la 5* semana. Aunque 3¥n-
89S presiones descienden durante el puerperio, el 50 % ’de los casos estu lla—
R0s tenian a las seis semanas post-partum, una presién absolqt’a m.as,ia' e-
a que a las 40* semanas de embarazo. En lo que a la presion sistolica
cierne, el promedic.de ambas presiones a ]_.as seis semanas post-p;;télg/n
n estaba a 10 mm Hg: por arriba del promedio ’de la 5* semana. ]!:.Ln 2%
os casos, la presién arterial absoluta era mas elevada a la 40* semana
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que a las seis semanas post-partum; finalmente, en un 28.8% no se encop.
tré ninguna diferencia entre ambocs periodos.

En el grupc estudiado en la Capital, sin excluir a las mujeres que pre-
sentaron presion arterial de 130 o mas en dos o mas tomas durante ¢
estudio, observamos que la presién sistdlica sigue un curso sin modifica.
ciones importantes durante toda la gestacion, y que hacia las seis semansg
post-partum la presién arterial habia retornado casi al mismo valor que
tenia a la 5* semana. Ademas, en contra de lo que sucede con €l grupo de
San Antonio La Paz (SAP), el mayor porcentaje (46.7) de los casos tenis
ia presion arterial absoluta mas alta a las cuarenta semanas que a las seig
semanas post-partum, y sélo el 26.7% la tenia mas elevada en esta tltima
etapa. Finalmente, el 26.6% no mostré diferencia alguna de presiones en-
tre ambos periodos.

Podemos decir en sintesis que la presién sistolica en el grupo de San
Antonio La Paz (SAP) (Grafica 3) tiende a seguir un curso paralelo al
de mujeres embarazadas normales desde la 22* semana, aunque al princi-
pio del embarazo hay una diferencia de mas o menos 8 mm Hg. Finalmente,
a las seis semanas post-partum las dos curvas convergen casi hacia el mis-
mo punto. La presion diastdlica sigue un curso mas irregular, pero las di:

ferencias en las distintas etapas del embaraze no son significativas y siem-

pre son mayores al principio. Llama la atencion el hecho de que, en contraste §

con lo que sucede con la presidén sistdlica, la diastolica es mas alta que la;

normal desde la 29* semana y luego desciende mas bruscamente a las dos
semanas post-partum, cuando alcanza de nuevo a la normal, y sigue des-
cendiendo hasta 4 mm por debajo de ella a las seis semanas post-partum.

En el grupo investigado en la ciudad Capital, y siguiendo la pauta
de Dieckmann (35) al eliminar a las pacientes que presentaron 130 mm Hg
o mas en dos o mas tomas durante el embarazo, la curva seguida por ellas
es mas alta que la normal (ciudad Capital “B”, del Cuadro IX), especial-
mente al principio de la gestacion, con tendencm a converger hacia el final
del embarazo y el puerperio. La presion diastélica es siempre mas irregy;
lar en su trayectoria, pero las diferencias no son significativas. 4

A manera de ilustracion se han incluido, en la misma Gréfica 3, lag
curvas de ambas presiones para el grupo capitalino, pero sin excluir a lad
pdc1e~ntes que sugiere Dieckmann (35), cuyas curvas, como puede ‘apreg
marse, son mas elevadas que las normales, siendo més importante la dif¢g
rencia en la presion sistolica, la cual se aparta de ella 12 mm Hg, siguiendg
asl un curso paralelo hasta el final del embarazo y con tendencia a juntarsg
en el puerperio.

En lo que a la edad y al peso corporal se refiere no encontramos relég
cion manifiesta, aunque se observa una ligera tendencia de la preswn s
terial a aumentar conforme progresa la edad. J
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Cuadro IX

PROMEDIOS DE PRESION SISTOLICA Y DIASTOLICA DURANTE EL EMBARAZO Y EL PUERPERIO TARDIO (mm Hg)*
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Las cifras entre parentesis corresponden a los limites de variacioh.

Mujeres embarazadas de la Capital, consideradas como grupo total.
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Mujeres embarazades de la Capital, en el que se excluyen los casos sugeridos por Dieckmann (35).

ok




MM Hg.
128 -\

126
124 -
122
120
18
16
114
na2-
110
108
106
104

102 4

GRAFICA 3

VARIACION DE PRESION ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZO (MM. Hg.)
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~-—= Embarazadas de la Capital excluyendo los casos sugeridos por Dicckmann (35)
Embarazadas de San Antonio La Paz

= Embarazadas de la Capital como grupo total

----- Embarazadas normales seglin Dieckmann (35)




. 5. Pliegue cutdneo

;  Es un hecho reconocido que gran parte de la cantidad total del tejido
4diposo del cuerpo estd contenida en el tejido celular subcutaneo, el cual
§ jede evaluarse cuantitativamente midiendo directamente el grosor del
! pliegue cutaneo con calibradores especiales, o, indirectamente, por obser-
qacion de la capa de tejido celular subcutaneo por medio de radiografias

§de los tejidos blandos (138).

} .

_‘ Siendo la grasa uno de los componentes més dinamicos del cuerpo hu-
mano, exhibe grandes variaciones con la edad v aun entre Yos individuos
Jel mismo grupo etario asociadas con cambios en los hébitos de vida (in-
§esta dietética, actividad, etc.), o bien en los distintos estados fisiologicos
§’cmbarazos) o patologicos. La apreciacion de su significado para el man-
tenimiento de la salud, longevidad y desarrollo de enfermedades degene-
.tivas especificas (no congénitas ni infecciosas) es un importante campo

afin inexplorado (143).

f En consecuencia, la medicién del pliegue cutaneo (piel mas grasa) es
be utilidad como indice-del estado nutricional y de la adiposidad total del
fuerpo. Ademas, refleja la expansion del liquido extracelular, pudiendo
cbtenerse una estimacién del edema al hacer mediciones rapidas sucesivas
b manteniendo la presion del calibrador unos 30 segundos o mas. En ausen-
ia de estandardizacién de calibradores y de presiones, las comparaciones
entre los distintos investigadores son dificiles o imposibles; sin embargo,
los calibradores méas usados son los que tienen una superficie de contacto
Entre 20 y 40 mm?® y que ejercen presiones constantes de 5 a 20 g por mm®

1141, 142).

b

Se dispone de evidencias de que las propiedades elasticas del pliegue
sntaneo dependen del punto escogido, de la edad y del sexo, en tal forma

fie con el avance de la edad se produce una disminucién de la compresi-

élidad'de los tejidos blandos (piel y tejido celular subcutaneo), aunque la
Bisminucion no es uniforme (139, 140).

Segtin Bolton (49), quien estudié el grosor de la grasa subcutanea en
hujeres embarazadas por el método del pinzamiento entre dedos, llegd a
ij: conclusion de que ésta aumenta paralelamente al aumento de peso cor-
foral hasta el quinto mes de gestacién y que de aqui en adelante, aunque
£l peso corporal aumenta rapidamente, la cantidad de grasa subcutanea dis-
nsidera que la retencién de agua es lo que mas

jilinuye, El mismo autor co
gace ganar peso a la mujer después de la 20* semana de embarazo.

Jansen (45), investigando el grosor subcutdneo en dos comunidades
Nueva Guinea por el método del calibrador, concluye asi: primero, que
as mujeres embarazadas de peores condiciones nutricionales, el pliegue
inuye uniformemente con el avance de la edad, tal como sucede con el
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peso corporal, mientras que en las que gozan de mejores condiciones nutyj.
cionales, €l pliegue también disminuye, aunque el promedio de peso cop.
poral aumenta con la edad; segundo, que la cantidad de grasa subcutane,
es menor en las mujeres embarazadas que subsisten bajo las mejores cop.
diciones nutricionales, aun perteneciendo al mismo grupo etario. Por oty
lado, estas ultimas muestran los mayores cambios en el biceps, mientrag
que las de peores condiciones nutricionales las presentan en la regién sup.
escapular. En resumen, parece haber cierta relacién entre la dieta y la cap.
tidad de grasa superficial, ya que en las comunidades de las mejores condi.
ciones nutricionales;. dicho autor encontrd cifras “mdés normales”, tanto en
lo que al peso como a la:grasa subcutdnea se refiere.

7.49

(18)

-2

o

€ Sem. pp.

ofooeBB8o o go

En el presente estudio la grasa-subcutdnea se midié cada cuatro se-
manas con un Slide Skinfold:Cualiper con superficie de 25 mm?, ejerciendg
una presion constante de 10 g/mm?. Esta medida fue tomada sobre el tri-
ceps derecho, en el punto:medio entre el proceso acromial de la escapula
y el codo, con el brazo ligeramente flexionado.
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En la Grafica 4 se da a conocer nuestro trazo de la curva de variacién
del pliegue cutdneo en el grupo de mujeres embarazadas de San Antonio |
La Paz. Deseamos aqui aclarar que aun cuando el nimero de observaciones §
correspondientes al pliegue cutineo en las mismas mujeres, antes ddl em- j
barazo, son suficientes, las observaciones que corresponden a la 5 y 9* se
mana de embarazo son muy escasas. Por esta razon creimos poco acertado
dibujar esta parte de la curva, conforméndonos con analizar a partir de la
14* semana de embarazo hasta la 6* semana post-parto. Al examinarla po-
demos darnos cuenta que al evaluar los cambios de las mujeres embaraza‘
das como grupo global, éstos son muy pequefios, ya que la curva se man
tiene entre 7 y 8 mm durante todo su trayecto y, por ende, las diferencias
son obviamente no significativas. De esta manera dariamos por analizado
el presente capitulo; sin embargo, al observar individualmente a cada una
de las mujeres se puede notar que éstas se comportan diferentemente unas
de otras, en sus variaciones. Asi tenemos que en tres de los casos (SAP 6;
8 y 26) hubo una disminucién de 2.5 mm entre la 14* y 40* semanas!
mientras que dos (SAP 8 y 25) aumentaron 2.75 mm en ete mismo periodo’
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La tendencia en el pericdo comprendido entre la 14* y 40* semanas d§
embarazo en el 60% de los casos, fue a disminuir un promedio de 1.3 mmj
mientras que el 27% de las mujeres tendieron a aumentar 2.75 mm. Poj
otro lado, en el 62% de los casos el grosor del pliegue cuténeo fue ma3
alto a las seis semanas post-partum que a las cuarenta semanas del emba}
razo, mientras que en el 38% éste alcanzd valores maximos en este Gltimé
periodo. '
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VARIACION DEL PLIEGUE CUTANEO DURANTE EL. EMBARAZO EN S, A. P, (EXPRESADO EN MM.)

LAS CIFRAS EN LA PARTE SUPERIOR INDICAN LOS PROMEDIOS EN LAS DISTINTAS ETAPAS
DE LA GESTACION Y LOS NUMEROS ENTRE PARENTESIS EL NUMERO DE OBSERVACIONES

EN CADA ETAPA DE LA GESTACION

Pre
concepcional

e oo o0g8og 0B Bo oo § oo o

8.18
24)
Nota:

mm
15 4
14 4
13 4
12 -«
"
10
9
8 -
4
6 4
5
4 4
3
2
1
[o]

Tomando los promedios del grupo total observamos en primer lugdj
que el promedio durante el embarazo es de 7.94 mm, y que estas mismag
mujeres, antes del embarazo, tenian uno correspondiente de 8.18 mm. Pog
otro lado, el promedio en un grupo de mujeres no embarazadas, no lacta’jim
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"Cuadre X

RELACION ENTRE LA EDAD, EL PESO CORPORAL
Y EMBARAZADAS, EN DISTINTAS ETAPAS DE GEST

ESTUDIO

Y EL PLIEGUE CUTANEC EN MUJERES NO EMBARAZADAS
ACION, EN EL GRUPO DE JANSEN* Y EL PRESENTE

MUJERES NO EMBARAZADAS

Estudio Edad No. | Semanas Peso, kg No | Semanas Peso, kg | No | Semanas } Pliegue No Semanas | Pliegue
Embarazo Embarazo Embarazo mm Embarazo mm
San Antonio La
Paz 20-29 13 49.05 13 10.46
| 30-39 8 45.59 8 7.12
‘Jcnsen (45) 20-29 14 40.90 14 7.80
} 30-39 n 38.50 n 6.10
MUJERES EMBARAZADAS
%Scn Antonio La
|Paz 20-29 6 24 45.93 7 27 46.49 7 24 7.61 7 27 6.98
| 30-39 8 26 51.71 10 28 42,14 9 26 8.07 10 28 7.42
+ Jansen (45) 20-29 17 24 43,30 7 27 42,60 17 24 6.20 7 27 5.60
30-39 9 26 39.70 2 28 52.70 9 26 5.30 2 28 6.50

gereriunsi(tiSr)Arni?dific




, de més o menos la misma edad y de la misma poblacion, es de 8.95 mm

DE = 38).

De acuerdo con Bolton (49) y teniendo en cuenta aquellos casos que
ofrecieron mayor ntmero de observaciones durante su embarazo, parece
existir cierta tendencia del pliegue cutédneo a aumentar hasta el quinto o
sexto mes, segin la ganancia de peso corporal, y luego a disminuir, mien-
tras que el peso sigue en aumento progresivo. Hacia el final de la gesta-
cion, el valor del pliegue cutaneo de nuevo aumenta, aproximadamente a
Jos mismos valores de la 14* semana. Existe también tendencia al aumento
t del pliegue cutaneo en relacién a la edad, especialmente entre los 35y
45 afios. '

En el Cuadro X se han incluido, con fines de comparacion, los hallaz-
igos de Jansen (45) y los obtenidos en la investigacién objeto de este tra-
hajo de tesis con el fin de apreciar la relacion: y las diferencias entre muje-
res embarazadas (peso, pliegue cutdneo, edad de embarazo y edad cronolo-
jgica) y mujeres no embarazadas (peso, edad y pliegue subcutaneo). Se puede
jootar, en primer lugar, que entre las mujeres no embarazadas del mismo
berupo  etario hay diferencias muy significativas, tanto en cuanto a peso
leomo a pliegue cutaneo, entre ambos grupos. En segundo lugar, el pliegue
e mujeres embarazadas de la misma edad es significativamente mas alto
fen. nuestro-éstudio, sobre todo entre las mujeres de 30 a 39 afios, siendo la
diferencia a las 26 semanas de embarazo, de 2.8 mm. Esta diferencia tiende
b disminuir a medida que avanza el embarazo, ya que en el periodo com-
jirendido entre la 28* y 30 semanas, la misma es de sélo 0.9 mm, a expen-
Bas del aumento que se observa en el grupo de Jansen y la disminucién que
jeurre en nuestro grupo.

Al analizar la correlacién entre el pliegue cutidneo y la relacion peso/
alla, se encuentra que no existe tal correlacién, ya que mientras la relacion
o/talla aumenta progresivamente desde la 18%* semana hasta el parto,
cendiendo bruscamente hasta las seis semanas post-partum —variaciones
idas exclusivamente a los cambios de peso, ya que la talla es constante—,
Bpliegue cutaneo sigue, como antes, una direccién practicamente horizon-
Bl durante el embarazo y puerperio.

k6. Circunferencia del brazo y pantorrilla e indice de muscularidad

La medicién del pliegue cutdneo en diferentes partes del cuerpe y de
Pel:imetros corregidos, especialmente de los miembros, han sido usados
10 1ndices de adiposidad y de muscularidad, respectivamente, con el ob-
de evaluar el estado nutricional del individuo. En la poblacién en gene-
las diferencias de desarrollo muscular dan lugar a variaciones de peso
boral total menores que las que produce la adiposidad (145).

i Asi como la excrecion de creatinina constituye una medicion de la
2 muscular (146), en forma indirecta, por medicién del pliegue cuté-




ye hay poca o ninguna diferencia en la cantidad de grasa subcutanea du-
rente el embarazo; tercera, que la cantidad de grasa es practicamente la
misma en ambos sexos antes de la pubertad; cuarta, que las 'mujeres tie-
pen 1.25 veces mas grasa en las piernas que los hombres, y quinta, que las
mujeres durante la menopausia tienen proporciones menores de grasa en
las piernas que las mujeres méas jovenes.

neo (147, 148) es posible obtener un indice aproximado de la insuficiep.
cia calérica y por medicién del musculo voluntario un indice de la insufj.
ciencia proteica. Esta determinacién de la masa muscular se deduce de [,§
formula siguiente seglin Brozek (138):

Debido a la escasa literatura de que se dispone en relacién a los cam-

C = Circunferencia del brazo pios que experimenta la circunferencia de los miembros durante el emba-
C, = Circunferencia del masculo ' razo, NOS conforn‘lamo‘s en este capitulo con.exponer y discutir los hallazgos
ude nuestro estudio.

D, = Diémetro del brazo t,  Tomando los casos estudiados individualmente, puede observarse que
., b.en muchos de ellos (57%), y comparando mediciones hechas antes del em-

D = Didmetro muscular M-barazo y a las 40 semanas del mismo, existe cierta tendencia en la circun-
a . , S ferencia braquial a disminuir conforme progresa el embarazo (promedio
S = Pliegue cuténeo §B i 0.8 cm), llegando la disminucién en dos de los casos (SAP 1y SAP 6)
{2 X grasa subcuténea) ‘s 1.7 y 1.8 cm, respectivamente; por el contrario, la circunferencia de la

pantorrilla manifiesta un aumento significativo con el progreso de la gesta-
¢ion en 75% de los casos, siendo el aumento promedio de 2.5 cm y llegando
Ben dos de estos casos (SAP 26 y SAP 29) a 4 y 4.8 cm, respectivamente.
Bfisto viene a confirmar el hecho de que, a pesar de no existir edema clini-
camente manifiesto, si hay expansiéon de liquido extracelular como conse-
jcuencia de la retencion ‘“fisiolégica” de fluido durante el embarazo, siendo
éste el factor responsable del aumento volumétrico de los miembros infe-
riores de un porcentaje alto de las mujeres estudiadas. Al analizar los pro-
imedios de las mediciones hechas cada cuatro semanas durante todo el ciclo
gel embarazo y considerando el grupo total de mujeres estudiadas, se ob-
serva que los cambios mencionados para la circunferencia del brazo y
para la circunferencia de la pantorrilla no son significatives debido a que
lay sujetos que no siguen las tendencias descritas.

D —

Estos factores pueden tomarse en consideracién para la deduccién-dg
IE.iS férmulas anteriores, gracias a que el area del circulo 6seo es propory
c;on_almente muy pequefio en relacién al circulo total del brazo y sus vai
riaciones en los estados de desnutricién resultan insignificantes; no sucedg
lo mismo, en cambio, con el pliegue cuténeo y el grosor muscular. L

Por otro lado, al comparar las mediciones antes del embarazo con las
fectuadas a las seis semanas post-partum, se pudo determinar que la cir-
Bunferencia braquial es préacticamente igual en ambos periodos y que, por
contrario, la circunferencia de la pantorrilla es mayor en la toma pre-
) goncepcional (55%).

El musculo deficiente aparece con una disminucién leve o marcada d4
la grasa que lo circunda, de tal forma que una circunferencia musculag Al comparar mediciones hechas a las 40 semanas de embarazo con las
pequefia siempre se acompafia de una circunferencia de brazo también pejgilerrespondientes a las seis semanas post-partum, se encontré que en el
quefia. A veces, en casos extremos de deficiencia proteica, pero no de can 3% de los casos la circunferencia braquial es mayor durante el puerperio,
bohidratos, la cantidad de grasa subcuténea es abundante, como si tratarg el 43% lo es a las 40 semanas de embarazo y un 4% no manifest6
de compensar el grosor muscular disminuido. Se sugiere que la circunfe mbio alguno. Estos hallazgos concuerdan con el hecho de que durante el
rencia menor del brazo sea tomada como indice de disminucién del grosof bflrazo la circunferencia braquial disminuye y que durante el puerperio
muscular o de un desarrollo pobre del mismo. "Pleza una recuperacién, aunque bastante lenta, por la deficiencia nutri-
fonal continuada. Como era de esperar, la circunferencia de la pantorrilla
mayor a las 40 semanas de embarazo, en parte debido a las razones ex-

Edwards (144) llegé a las conclusiones siguientes: primera, que 14§
stas en la seccién 7 de este capitulo, titulado “Edema’.

mujeres tienen 1.75 veces mas grasa subcutdnea que los hombres; segund
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k1, circunferencia de los brazos, piernas y cuello en los primeros dias
I{

No se ha podido explicar satisfactoriamente el hecho de que la cir ,
P p q cup} :espués del parto, que ocurre en el 95% de los casos.

ferencia de la pantorrilla fuese menor durante el puerperio que en la tom,
preconcepcional. Esto sucede a pesar de que el peso corporal de las mismg]
mujeres era mayor en el puerperio y que, ademas, a las seis semanas pogt#lf,
giggn;dzﬁﬁx i}ﬂiﬂi cierta retencién de liquides, aunque no capaz de pro ’nes como socdio y potasio’ por alteraciones en su excrecion, el au.réle(rilto ie

% resién hidrostatica (varices) y la presencia de enormes cantidades de
:tfégenos y progesterona, las cuale§’son respoysiables en parte de 1la re-
i i6n de sodio (39, 62). En relaplon a este ultimo factor y en el caso
k| edema que acompaha a toxemias especificas, hay otros factores que
.bién se encuentran presentes; sin embargo, es importante tener en
"enta el hecho de que cuando la mujer embarazada desarrolla toxemia,
té. fisiologicamente predispuesta a retener agua y las hormongs sex_uales
forma indirecta pueden contribuir grandemente a las manifestaciones
Fiinicas v al curso de la enfermedad (126).

v

Otros factores conocidos como causa de edema en el qrpbarazo, son:
disminucién de la presion osmoética de la sangre, la retencién de algunos

Al comparar el promedio de circunferencia, tanto de brazo como {8
pantorrilla, del grupo testigo de mujeres no embarazadas con el de muje
res que posteriormente resultaron embarazadas, se encontré que la dife
rencia no era significativa, esto es, circunferencia de brazo: 23.5 y 22.9 cnj
y circunferencia de pantorrilla: 31.4 y 30.9 cm, respectivamente, para am}
bos grupos.

Con los datos de las mediciones del pliegue cutdneo y de la circunfef
rencia braquial, calculamos, segiin Brozek (138), el indice de muscularida
en el brazo. Hemos visto que las variaciones del indice muscular en el gruf
po total durante el embarazo son insignificantes, manteniéndose entre lof
limites de 6.45 y 6.50 cm. »

Por otra parte, Chesley et al. (127) creen que el e.r_nbarazo normal no
%o acompafia de una hidratacién significativa de los ’te.JldOS maternos o de
in almacenamiento de sodic intercambiable y osmoticamente activo. No
Ehstante, este aumento de liquido ha sido h?l!ado por muchos autores. en
A propia sangre, ya que el volumen plasmatico durante el embarazg@gs
mayor que el volumen celular, llegando el .aumento a ser entre 23 y T
Pn exceso del volumen normal de una mujer no embarazada (13, 33, 62,
108, 128-130, 132, 133). Segtin parece, este fenémeno no se epcgentra in-
Fluenciado por diferencias en lo que respecta al estado socioeconémico (131).

Tomando los promedios del grupo total, se encontrd que el valor dg
indice de muscularidad preconcepcional es €l mismo que a las 40 semanay
de embarazo (6.50 cm) y practicamente igual al del grupo testigo de mul
jeres no embarazadas (6.56 cm.) i

En consecuencia, probablemente debido a la poca sensibilidad de lag
mediciones antropométricas empleadas en este estudio, los resultados ng
contribuyen a la evaluacién de cambios del estado nutricional del grupg
de San Antonio La Paz (SAP) en el curso del embarazo. ‘

'La presién venosa también aumenta durante el embarazo, pero sola-
Prente en las extremidades inferiores (vena femoral), ya gue.la presion an-
lecubital en mujeres embarazadas normales no es significativamente d.lfe-
fente de la de las mujeres no gravidas. Esta presion venosa femoral empieza
. aumentar durante la primera parte del segundo trimestre, y este a}1mento
& mas marcado entre la 20* y la 30* semanas. Existen razones que 1nduqen
& creer que el nivel de la presién vencsa observado en las extr‘gn}ldades in-
Rriores, el cual es claramente anormal, no es, sin embargo, suf101entemente
7. Edema ' ato para producir edema visible y palpable en todas las mu]verei e'rnbarg—
' as, aunque probablemente si es el promotor de grados subclinicos de
ema. El aumento de la presién venosa femoral parece ser el’resultad’o
¢ la compresiéon mecanica del sistema venoso de retorno por el utero gra-
do. Esto se comprueba por la presién venosa femoral —comparable con
e de mujeres embarazadas— que presentan los pacientes con grandes tu-
lores pélvicos y que cede al extirpar el obstaculo, tal como sucede en la

}S_tacién (39, 62, 135).

Estas mediciones, sin embargo, pueden ser de utilidad para discrimij
nar entre poblaciones con diferente estado nutricional.

El edema constituye una complicacién frecuente del embarazo, pudierg
do ser generalizado o estar limitado a una parte del cuerpo, casi siemp’¥
a las extremidades inferiores. En ciertos casos el edema se asocia con ung
u otro tipo de toxemia. Se sabe (39) que el embarazo normal se acompaiig
de cierto grado de retencién de agua, lo cual, seglin Stander (62), pu
deberse a la permeabilidad capilar aumentada y cuyo resultado seria
edema, pudiendo llegar a lo que algunos autores han dado en llamar “bi
drops gravidarum”. Esta retencién hidrica puede demostrarse, segin Cheg
ley (39), primero, por la marcada diuresis post-partum; segundo, por g
disminucién simultdnea de peso corporal en el puerperio inmediato; te}
cero, por la condicién aténica y flaccida de los tejidos después del perio
de diuresis (descarga del liquido de edema), y cuarto, por la disminuciog

; Hay que tener también presente que la re§triccién de movimientos de
S miembros puede favorecer el edema, espec_1a1mente cuando la paciente
$t4 de pie (39, 62). Se ha demostrado, asimismo, que e’l ezzlema. palpable
las piernas no ocurre sino hasta que la cantidad del liquido t_1su1ar re-
ido ha aumentado el volumen del miembro en un 8%. Se ha dicho, ade-
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més (135), que el edema es favorecido por un clima calido, lo cual ha sjg}
demostrado experimentalmente. g

Desde el punto de vista bioquimico nutricional, se ha hablado ¢ ¢
“edema de hambre” (62, 136), que epidemiolégicamente se ha clasificad@
en dos tipos. El primero, esporadico, en el que la deficiencia de calori §il
representa la causa inmediata, mientras que la deficiencia de proteinas JiE
el factor predisponente y modificante; en este caso, la falta de calori ¥
es el resultado de las bajas condiciones socicecondémicas. El segundo, ef
démico, en el que la deficiencia extremada de proteinas, por el consum}
de dietas ricas en carbohidratos, puede ser el factor responsable de la end ¥
micidad.

Worsham (57) afirma que el edema, durante el embarazo, aparece ¥f..
aumenta en proporcién inversa a la concentracién de las proteinas séricalli:
Este autor sostiene la tesis de que, ademas de otros factores, para que ¢
edema se presente son necesarias concentraciones de proteinas totales ek
suero de 6 g % o menos. Por otro lado, Purandare et al. (196) citan comg
nivel critico de proteinas totales el de 5.5 g % y 2.5 g % de albumina. Jaif}
sen (108), en su estudio, encontré que a pesar de la dieta tan deficiente qif
consumian sus pacientes, el edema fue sumamente raro, y en los casos ej
que se observo, éste era muy leve, de forma vespertina y localizado Gnic
mente en los tobillos; muchas veces se presentd solamente después de la
gas caminatas, por lo que no se considerdé patologico. Este autor observd
s6lo un caso de edema franco durante el octavo mes de embarazo, en ung
mujer de 20 afios, primipara, que presenté los valores siguientes:

Hemoglobina 20 g%
Glébulos r0jOs o 560,000 mm?
Proteinas totales ... 73 g %
Albtmina 212 g %

Darby et al. (53), en un estudio practicado en mujeres embarazadas ¢§
raza blanca, de nivel socioeconémico bajo y mediano (63), encontraron Uj
2.4% de edema en el primer trimestre, 4.8% en el segundo, 10.9% en &
tercer trimestre y 2.2% en el post-partum. En todos estos casos la concel
tracién de proteinas séricas vario entre 6.24 y 6.95 g % en los diferen
trimestres. Estos hallazgos concuerdan con lo dicho por Dieckmann (3%
de que el edema en el embarazo rara vez se debe a un descenso de la Pig
sion coloidosmética de la sangre, como consecuencia de la concentraclg
de albfimina sérica demasiado baja.

. : . y m

De acuerdo con las observaciones citadas, el edema es prueba ”

insuficiencia de la dieta v de la falta de adaptacién del metabolismo, ‘f‘

rante el embarazo y el periodo de lactancia, para compensar esta insujg
ciencia,

. . . - o . . . . 6l

La disminucién de la incidencia del edema en las primeras etapas g

- - . .. - |

la lactancia es atribuible a uno o ambos de los factores siguientes, segg
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Mley (137): primero, movilizacién de nitrégeno por la involucidén uterina
- osiblemente por reservas en el higado u otros tejidos maternos después
parto; segundo, por el cese de algunos de los disturbios endécrinos des-

7 del parto.

‘ Nosotros hemos hallado que de 28 casos estudiados en San Antonio

. Paz (SAP), en 12 de ellos se presentd edema (43%), el cual fue poco
. nifiesto en la mayoria de ellos y moderado s6lo en dos casos (+ +),
® iendo notar que estos dos casos se asociaron con la existencia de venas
¥ icosas muy marcadas. En otras cuatro pacientes, aunque también hubo
B ices, el edema fue leve, y en dos mas, habiendo varices, no hubo edema.

El edema se presentd generalmente después de la 22* semana y en un
Polo caso persistio después del parto, siendo precisamente el que presen-
ba las varices mas marcadas. En ninguna de las pacientes con edema s¢
Bioci6 éste a presion arterial elevada, ya que en una sola de ellas esta pre-
fon llegé a 140/90 en algin momento de su embarazo. El resto tenia
Presiones arteriales de 100-11%5/65-75. Por otro lado, los resultados sugie-
#on cierta relacion entre el mayor aumento de peso corporal y la presencia
e edema, aunque esta hipo6tesis no es concluyente.

En el grupo de mujeres embarazadas investigadas en la Capital (23
8s0s) tnicamente en 6 se presenté edema (26%), y de ellas s6lo en un
o fue moderado (+ +), siendo el resto leve (+). En contraposicién a
[8 que observamos en el grupo de San Antonio La Paz (SAP), en el de la
apital el edema guarddé relacidén con la mayoria de los casos que acusa-
una presién arterial que sobrepas6 los limites de 140/90. Este se con-
dera como nivel critico, por encima del cual se califica como hipertension
14 necesita tratamiento hipotensor, como efectivamente se hizo. Por otro
do, la relacién entre edema y aumento de peso corporal constatada en el
upo de SAP no fue muy clara. Ademas, el edema se presenté mas tar-
mente, en el grupo de alto nivel socioeconémico, ya que se cbservo a
tir de, la 31% semana y en ninguno de los casos persistié después del
to. Los héabitos de vida de las mujeres de San Antonio La Paz (SAP)
gicen pensar que el edema observado en ellas fue altamente condicionado
or la estasis y la compresién de la circulacién de retorno por el tGtero, ya
Ue la gran mayoria de ellas refiri6 disminucién y casi desaparicion del
g'smo con el reposo nocturno.

:@\ . . r . . 8
oy ES}udm Biogquimico-Nutricional

1. Hemoglobina (Hb), hematocrito (Ht) y concentracién de hemoglo-
bina corpuscular media (CHCM)

. ‘D}lrante el embarazo normal Ia mujer requiere absorber y utilizar de
. 2 1,000 mg de hierro, elemental para satisfacer el aumento de sus pro-
B necesidades, asi como las del feto (2, 40). Si no ocurre hemorragia
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durante la gestacién y la ingesta es adecuada, es posible que la mujer log,Jllllo se agrega el hecho de que en mujeres no gravidas que sufren de defi-
ahorrar unos 240 mg de hierro como consecuencia de la ausencia de menSllEiencia de hierro la absorcién de este mineral es también més eficiente,
truaciéon y, ademas, porque durante el tercer trimestre aumenta su cap,§FMscdemos llegar a la conclusién de que existe una marcada adaptacién fisio-
cidad de absorcion y de utilizacién. El organismo humano adulto contienSlisgica que favorece la absorcién de hierro en embarazadas con deficiencia
més o menos 9 g de hierro en total, de los cuales 2.5 g estdn en la sy, 3R de este elemento.
gre. Con el embarazo las necesidades aumentan, ya que sélo la formaci¢, il . . y )
de nuevos tejidos requiere mas o menos 500 mg de este incremento, de JoJER La anemia mas frecuente durante.l’a gestacion es l?. que se caracteriza
cuales el feto contiene aproximadamente 375 y de 50 a 100 se encuentry por una disminucién de la concentracién de hemoglobina, y hierro sérico
“atrapados” en los vasos placentarios y en la placenta misma. Cerca (JEEYy glébulos rojos hipocrémicos. Monckeberg y Gar01a’(2), y Adair y Dieck-
400 mg mas son utilizados en otras actividades metabolicas. El balance @l#mann (217), manifiestan que, de acuerdo con sus estandares, del 40 al 63%
hierro durante el embarazo, segin Hunter (218), seria como sigue: 8 de mujeres embarazadas padecen de anemias ferroprivas, y hacen énfasis
~ en que hay que tomar en cuenta las pseudoanemias debidas a hemodilucién
Feto y placenta . 400 mg g fisiologica, considerando como anemias verdaderas aquellas en que los glé-
Aumento de glébulos rojos ... 500 mg i bulos rojos son de menos'de 3.36 millones por mm?, la hemoglobina menor
Pérdida de sangre durante el parto. 100 mg de 10 g % y el hematocrito de 33% o menos (216, 224).
Excrecidn oL 200 mg ; .

Para la sintesis de la hemoglobina se necesita, ademéas del hierro, los
mg  componentes orgér}icos para la formacig’)? de porfir.inas, por un lado, y los

Absorcién durante el embarazo 0 mg . aminoacidos esenc.:lales para la formacién de globina, por el otro. Hasta
S |2 fecha no hay ninguna evidencia de que estos factores sean coadyuvantes

Déficit : 700 mg en la etiologia de lgs anemias del embarazo (40). Se ha dicho también que
“““ existe una destrucciéon de glébulos rojos a nivel de las vellosidades placen-

jtarias, y se ha visto disminucién del tamafio del bazo en la segunda fase
del embarazo, lo que hace suponer que la placenta si desempefia cierto pa-
pel eritrolitico (2). Por otro lado, se le ha atribuido a la placenta cierta
capacidad fagocitica de glébulos rojos maternos, que junto al papel eritro-
litico explicarian la forma como queda el hierro libre para ser aprovechado

por el feto (30).

Segiin este mismo autor, la llamada anemia fisiolégica del embaraz
es en realidad una anemia por deficiencia de hierro. Esta anemia seria s6lg
una manifestacién de dicha deficiencia, ya que el hierro interviene tambié
come componente esencial de la mioglobina y de algunos sistemas enzim
ticos. La cantidad extra de hierro necesaria durante el embarazo debe
administrada con los alimentos o suplementando los mismos - con -€

mineral. Muchas son las clasificaciones que se han hecho de las anemias del

Embarazo; en este trabajo adoptaremos, por ser practica y sencilla, la su-
erida por Monckeberg y Garcia (2), con ciertas modificaciones, en la
Piguiente forma: 1°, benignas o hidrémicas; 27, ferroprivas o hiposatura-
das, y 3°, megaloblasticas. Este Gltimo tipo es raro, debiéndose a un tras-
forno nutritivo fundamental, principalmente a deficiencia de folato, y fue
Bbservado en Venezuela (220), en el 4% de un grupo de 400 mujeres em-
Parazadas anémicas, cuya dieta no era diferente a la de las poblaciones
Rurales de nuestro medio. En contraste, se ha encontrado en gestantes chi-
ks, hindies y malayas, en el 23.3% (222). Otros tipos de anemia (nor-
foblastica, hemolitica, etc.) son poco comunes durante la gestacion.

Para que la concentracién de hemoglobina durante el embarazo pued
mantenerse entre los limites que se consideran aceptables, debido al aumeQ
to fisiolégico del volumen sanguineo, se requiere la formacion de mas hig
moglobina, para lo cual se necesita hierro en cantidades de 3.4 mg rg
gramo de hemoglobina. Asi, cuando el volumen sanguineo aumenta &8
4,000 a 5,000 c.c., para mantener la concentraciéon de Hb en 13 g % &
necesitan 442 mg de hierro. Por lo tanto, se calcula que las necesidades &
la mujer embarazada y su feto ascienden a 800 mg.

En general, las dietas aportan 8 o mas miligramos de hierro diar

, ~ s : n ) . .
v, de ellos, s6lo una pequefia fraccién es absorbida, la cual varia entre ¥ En general, se sabe que conforme progresa el embarazo disminuyen la

yv 1.5 mg diarios bajo condiciones normale’s, no 'd‘e embarazo. E‘sto‘ ha femoglobina y el hematocrito (19, 125, 128, 221, 223), siendo este des-
ducido a pensar que tal absorcién no seria suficiente para satisfacer @

ADSC L D a k150 leve en las primeras semanas y marcado en el tercer trimestre,
requerimientos de la gravidez, por lo cual la alimentacién de “toda m anzando los valores més bajos entre la 26* y 35* semanas (53, 223) y

debe ser suplementada con hierro durante el embarazo” (216). Sin embg obrando los niveles normales varias semanas después del parto (33, 128).
go, se ha reconocido recientemente que la mujer embarazada tiene majg p

capacidad de absorcién, especialmente en el segundo trimestre, que C% B En cuanto a la concentracion de hemoglobina corpuscular media, algu-
pensa el alza de los requerimientos durante dicho estado (206, 225). 5 B autores asumen que ésta disminuye lentamente entre la 11¢ y la 202 se-
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manas (128); otros, por el contrario, creen que la misma se reduce a partj
de la 10* semana hasta quince dias después del parto, de 34.2 a 31.1¢
(33). Diversos investigadores, entre ellos Mitchell (219), encuentran qud
ésta permanece estable durante todo el embarazo en tanto que la hemoglo!
bina y el hematocrito si disminuyen. La CHCM, en sentido general, es [k
que sefiala la presencia o ausencia de anemia por deficiencia de hierro. Nor.Jil
malmente varia entre 32 y 35%, y cuando se encuentran valores de 30 j
32%, ello sugiere una leve anemia ferropriva. Esta es marcada cuando log
valores estdn por debajo de 30%. En base a lo expuesto, se ha tomadd
como el limite critico en el embarazo la cifra de 30.7% (129).

Arroyave et al, (19), estudiando los cambios hematologicos en dog
grupos de mujeres embarazadas de nivel socioeconémico distinto en Guate
mala, encontraron que la hemoglobina y el hematocrito eran mas bajos en
el grupo de escasos recursos y que dentro de este mismo grupo, los valoreg
correspondientes al segundo y tercer trimestres eran aln més bajos qug
durante el primero. Hallaron también que ninguna de las mujeres de nive]
econémico superior tenia valores de hemoglobina por debajo de 10 g %, sien§
‘do el mas bajo de 10.4 g %, y el hematocrito de 34.5%. Por el contrari
en el grupo de nivel inferior (47 mujeres), 5 de ellas tenian valores dg
hemoglobina menores de 10 g %), siendo de 7.7 g % el mas bajo, y el hef
matocrito de 30.4%. La concentracién de hemoglobina corpuscular medil
mas reducida fue de 23.3%.

En el presente trabajo hecho en mujeres embarazadas del area rurall
la hemoglobina y el hematocrito mostraron la tendencia descrita por mug
chos autores a disminuir conforme progresa el embarazo, aunque se mantd
vieron dentro de los limites normales. Se encontré que la hemoglobina 2
las 14 semanas tenia un valor promedio de 14 g %, el cual disminuyé
maximo hacia la 35* semana (13.1 g %) y a la 40" semana 13.2 g %, o
una disminucién de 0.8 g % desde la 14* hasta la 40* semanas. (Véa

Gréfica 5).

El hematocrito también manifesté la misma tendencia a disminuir j§
medida que avanzaba la gestacién, encontrandose valores de 40% a la
semana, el cual descendié a 38% hacia la 27* semana para mantene
sin cambios hasta la 40* semana (Gréafica 6). Seglin se aprecia en la G.
fica 7, puede decirse que la concentracion de hemoglobina corpuscular mg
dia en general no sufrié6 cambios, ya que empezd con 35% hacia la 14 sg
mana y no fue sino hasta la 31* semana que el promedio descendi6 a 34%
para mantenerse invariable hasta el final. '

4

De estos resultados puede deducirse que las mujeres embarazadas b
estudio lograron mantener una hematopoyesis normal, a pesar de lo des
vorable de sus condiciones nutricionales. Hay que reconocer, sin embar ‘
que en comparacién con los niveles recomendados, la ingesta de hierro §
grupo investigado no era baja (179). : '
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GRAFICA 17
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Los promedios en mujeres no embarazadas SAP son: Hb 13.4 g %,
it 39% y CHCM 34%, y las del grupo de embarazadas de la Capital, de
3.7 2 9%, 39% y 35%, respectivamente. :

2. Proteinas totales

Es un hecho conocido que el promedio de proteinas séricas totales en
#ualquier etapa del embarazo, es mas bajo que en la mujer no embarazada,

ue el descenso es progresivo en el curso de la gestacién (12, 33, 53, 56,
69, 203, 204, 207). Algunos investigadores, como Mack et al. (205) y
Brackenridge y Csillag (206), sélo han encontrado variaciones muy leves
flurante la gravidez (6.22 a 6.59 g %, al principio y al final, respectiva-
fnente). Coryell et al. (55) determinaron, al final del embarazo, niveles
i[3% menores que los correspondientes a la mujer no embarazada. '

En mujeres gravidas normales, el promedio de proteinas totales esta-
plecido por Dieckmann (35) con base en su revisiéon de 17 informes, es
de 6.5 g % (minimo 5.8, méximo 7.9 g %). Segln este autor, el descenso
inaximo de las proteinas ocurre hacia la 30* semana; este hecho es rela-
ivo, sin embargo, ya que la cantidad absoluta total de proteinas séricas
circulantes es 18% mas alta a término y, ademas, porque las proteinas
ericas por kilogramo de peso corporal por lo general permanecen estables
durante la gestacién.

Darby et ol. (53), y Scrimshaw (16), estudiando el comportamiento
de las proteinas séricas durante el embarazo, no encontraron correlacién
lirecta entre la dieta ingerida y la concentracién de proteinas en el suero,
gor lo que llegaron a la conclusién de que la deficiencia proteica debe ser
Ruficientemente severa para producir un efecto demostrable y definido en
los niveles sanguineos. Esto se observa especialmente en paises tropicales
¥ subtropicales. Scrimshaw et al. (15) investigaron en Panamé dos grupos
Be mujeres embarazadas, pacientes de hospital, que clasificaron de acuerdo
g Su posicion econdémica y estado nutricional. Era de esperar que el grupo
e mayores recursos, que recibia mejor dieta, presentase valores mas altos
e proteinas séricas. Sin embargo, esto no fue asi; las mujeres de escasos
jicursos e ingesta proteica deficiente acusaron mayores concentracionnes de
roteinas en el suero sanguineo que el grupo de posicién econémica supe-
(or; estos resultados concuerdan con observaciones en mujeres embaraza-
RS de las Indias Occidentales, en las que siendo ain menor su ingesta
Broteica, los niveles de sus proteinas en la sangre fueron atin més altos
fltado en Referencia 14). La comparacién de mujeres embarazadas resi-
g htes en Estados Unidos con norteamericanas residentes en Panama, te-
y°ndo las primeras una ingesta proteica superior, revelé que en el segundo
B U0o los niveles de proteinas eran iguales o superiores.

A
©

. En estudios efectuados en Guatemala en adultos normales, que com-
g°0dian miembros del personal del INCAP y sujetos de varias poblaciones
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ge ocurren en las proteinas plasmaéaticas d}lra_nte el embarazp, ésta solo
explicaria el descenso de-los valqres de albtmina y de gl.obullna gamma,
pero no el alza de las otras fracciones. Es razonable asumir que los incre-
mentos en las concentraciones de algunas fracciones proteicas son una res-
uesta al aumento de la capacidad funcional que tien'en que desempenar,
tanel ; por ejemplo, las lipoproteinas alfa y beta, que migran junto con las globu-
ciencia proteica moderada. B inas alfa y beta y que son las que, entre otras substancias, transportan
esteroides, hierro y cobre (169).

rurales, asi como nifios de colegios privados, orfelinatos y del area rural,
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a sus niveles séricog
de proteinas totales. Alin més, se pudo observar que estos valores tendian g
a ser mas altos en los grupos de peores condiciones socioeconémicas (27,
Las proteinas séricas, pues, no constituyen un indice sensible de la defi.

En una investigacién de Arroyave et al. (19), que incluyé dos grupos
de mujeres embarazadas de distinto nivel socioeconémico de Guatemals, Worsham (57) cree que la hipoproteinemia y la disminucién de la
dichos autores no encontraron ninguna diferencia significativa en los nive. ; albimina son el resultado de la accién de varios factores: 1°, la desnutri-
les séricos de proteina durante el curso del embarazo, al hacer una compa- § :sn crénica; 2°, la disminucién de las proteinas del cuerpo (por hemorra-
racién entre ambos grupos, a pesar de una ligera tendencia, en el ETUDo W oo enfermedad renal, etc.); 3°, el exceso de gasto metabolico (por forma-
bien nutrido, a presentar niveles mas bajos al final del embarazo. Al igual I ci(’)r’l tisular, crecimiento embrionario, etc.); y 4?9, modificacién del volumen
que otros muchos investigadores (17, 35, 62, 169), estos autores especulan sanguineo. Estas dos Gltimas son aplicables al embarazo normal.
sobre el efecto de la hemodilucién como factor influyente en la interpre- § ©
tacion de los resultados, especialmente en el tercer trimestre de embarazo, & - Las diferencias en los hallazgos de los distintos investigadores pueden
Jansen (108), por el contrario, en comunidades de bajas condiciones nutri- B atribuirse, entre otras razones, a las grandes variaciones individuales en
cionales, encontré una disminucién progresiva de las proteinas totales du- }§ Ta concentracién plasmatica de las proteinas, a la etapa del embarazo y a
rante la gestacion, mas marcada atGn entre los grupos de condiciones €co- ¥ |35 fluctuaciones que ocurren de tiempo en tiempo durante éste, aun en el
némicas mas precarias. Los promedios citados por dicho autor son: 6.7 g % mismo individuo.
al principio y 6.4 g % al final del embarazo, y 7.3 g % en mujeres no § -
embarazadas de la misma comunidad. El mismo investigador asume que la § - En el presente estudio, en el grupo de San Antonio La Paz, encontra-
hemodilucién, consecuencia de la hipervolemia fisiolégica durante el emba- tos, segln se indica en la Grafica 8, que la concentracién de las proteinas
razo, contribuye a disminuir la concentracién de albtimina, y que la ausen- séricas tiende a descender conforme progresa el embarazo, siendo esta ten-
cia de cambios en la concentracién de globulinas gamma es consecuencia dencia mas marcada durante las 27 primeras semanas. Los valores deter-
de un aumento en la sintesis de estas seroproteinas. La mayoria de autores iminados fueron: 6.7 g % a la 14* semana, 6.5 a la 18, 6.5 a la 22* 6.4 a
describen un incremento de las globulinas alfa,, alfa, y beta, asl como del la 27, 6.3 a la 31%, 6.4 a la 35% y 6.4 a la 40*. Dicho de otro modo, el des-
fibrinégeno, en tanto que ocurre un descenso de las albiminas y globulina B ...\ ’que nosotros’ pudimos constatar fue de 0.3 g % de la 14* a la 40* se-
gamma (55, 56, 203, 208). Estas concentraciones alteradas, seglin Paaby manas. Estos hallazgos, aunque poco manifiestos, son muy similares a los
(169), retornan a los niveles preconcepcionales hacia la 12* semana post- Blnotificados por Darby’ et al. (53) (véase Gréfica 8). Jansen (108), y
partum. | Brackenridge y Csillag (206), cabe sefialar, también informan resultados

: . ; EEsemejantes. Encontramos, asimismo, que los promedios durante el emba-
_ Kulkarni et al. (28), en un grupo de 1;66 embarazadas de nivel econo- Wb, oo grupos fueron mas bajos que los que acusaron las mujeres
mico 1nfer1.or, 80% de las cuales eran hindGes que raramente ingieren car- @, o101 000das del area rural, cuyo valor fue de 7.2 g % (véase parte su-
ne, determinaron durante el tercer trimestre de gestacion, un promedio de perior derecha de la misma Grafica 8).
9.6 g %, y en no embarazadas, de 6.8 g %. Ademaés, en mujeres gravidas &%

A H 47/ 1 H né- . . . .
aqemlcla S e?q(][))ntraron %’9 dg 0. Bste mgrcelldo iik??cepso en las pla cientes aede' . Al comparar los promedios del grupo investigado en la Capital a la
mucas 1o afribuyen a la disminucion de a albumina, que a la vez pu 40* semana de embarazo, con los correspondientes al de SAP, en el mismo
deberse a la inadecuacién de la dieta, eminentemente vegetariana, que S6 '

asocia a estados de malabsorcion intestinal lont la India f.’er‘iodo de gestacion, se.observa que estos valores son practicamente igua-
: T lntestinal, muy prevalentes en la Indi2 gggy.. ¥ .39 v 6.35 g %, respectivamente), lo que demuestra
(207). Las cifras anteriores son mas bajas que las encontradas en pacien- n ambos grupos (6.39 y g %, P ), lo a

i - - que no hay correlacién entre la mejor ingesta proteica y los niveles san-
tes de hospital, en Guatemala, por Méndez de la Vega et al. (18) en laji. " . Lo p -
mism : i4 s : SR UL e tandar respectivas, para
isma etapa de gestacién (6.8 g %). neos. Los valores promedio y las desviaciones es ar resp , D

ol grupo de la Capital y para el de mujeres no embarazadas de SAP, apa-
i ccen en la parte superior derecha de la Grafica 8. Estos datos difieren de
0s de Arroyave et al. (19), quienes encontraron niveles de proteinas séri-
§3s totales mas elevados en la 402 semana del embarazo en el grupo de bajo
fivel socioeconémico.

Se ha hallado cierta similitud entre el cuadro proteico del embarazd
normal y el de la infancia, nefrosis y sindrome de Cushing, sin que hast2
ahora se haya podido explicar este hecho satisfactoriamente (204). Si s€
Incrimina a la hemodilucién como factor Gnico responsable de los cambioSg

e 85 -
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Algunos datos publicados por varios autores se resumen en el Cuf¥ - Todos los métodos de analisis sefialan que la urea sanguinea dismi-
dro XI, y se comparan con los obtenidos por nosotros. & quye durante el embarazo, y aunque no existe una explicacién clara del
fenbémeno, es probable que constituya un reflejo de la disminucién de] ca-

tabolismo proteico durante la gestaciéon (35, 38).

3. Urea en sangre y en orina

Las cifras para la concentracién de nitrégeno de urea en sangre, du-
El embarazo representa para el organismo materno una serie de fun rante el embarazo, varian segtn los distintos autores. Asi, Dieckmann (35)
ciones metabélicas adicionales que se traducen en una considerable cond j; una cifra promedio de 12 mg % con limites entre 6 y 15 mg %, y hace
truccién de tejidos, los cuales corresponden al desarrollo del feto, placenty@  or que a término el promedio desciende a 10.5 mg %. Beaton et al. (58),

‘comprueba el hecho de que durante la gestaciéon hay una marcada reten' razo v de 22.4 mg % en mujeres no embarazadas.
cién de nitrégeno (62, 71, 137). Los estudios de Macy y Hunscher (71) inf .-

dican que la retencién es muy variable y que usualmente esta comprendid§ s

entre los limites de 1.5 a 2.7 g N/24 horas (promedio, 2.3) del tercero s
décimo mes lunar. Hacen notar los autores que en los Gltimos tres meses est}
retencién es casi el doble de la de los primeros meses. Stander (62) citd
referencias de autores que han encontrado un promedio de 1.84 g diariod
en las Gltimas 24 semanas del embarazo, o sea 310 g en total, siendo
retencion mas marcada durante la 29* semana. :

En relacién a la excrecion de urea por la orina, se sabe que ésta es
rectamente proporcional a la ingesta de proteinas. Con una mayor ingesta
Wicurre un mayor fraccionamiento de proteinas para producir energia, con
i] consiguiente aumento de la sintesis de la urea y de su excrecién. Las
katas en estado de inanicién, por ejemplo, producen y excretan mucha mas
irea que otras sometidas a dietas libres de proteina. Se ha demostrado que
estos animales pueden usar el nitrégeno de la urea en la sintesis de pro-
R feinas, siempre que reciban todos los aminoécidos esenciales necesarios en

_Ija mayorla de autores (62, 137, 202) estdn de acuerdo en que la rcills dieta. Ademas, se produce y excreta mayor cantidad de urea cuando la
tencion nﬁ;rogenada Elurapte el embarazo es dos terceras partes mayor qufMroteina de origen endégeno o proveniente de la dieta se cataboliza con
las necesidades que éste impone. La distribucién del nitrégeno en las digiropositos de energia (199, 200). Hunscher et al. (202) hallaron en muje-

' ’ Bemanas, 16.4-7.6 g N/24 horas a las 30 semanas y 11.4-5.3 ¢ N/24 horas
Feto B las 38 semanas. Stander (62) encontré limites que oscilaron entre 5.8 y
Placenta B2 ¢ N/24 horas.

Liquido amniético :
Utero
Mamas

. Los valores determinados en el presente estudio en relacién a la con-
Centracion de nitrégeno de urea en sangre, concuerdan con los hallazgos de
Wicckmann (35) v Beaton et al. (58), ya que los valores presentan una
fendencia general a disminuir a medida que progresa el embarazo (véase
. . B rafica 9). Aunque este descenso no es tan notorio como el que Huns-
Macy y Hunscher _(71) calculan que la retencién nitrogenada duraniher ot ol. (202) pudieron observar, puesto que hallaron una disminucién
el embarazo alcanza, sin embargo, cifras que pasan de los 500 g. Hu: 6.6 mg N X 100 c. c. de suero de la 20* a la 38* semanas, nuestros pro-
cher et al. (32, 202) pallaron cifras de 446 g y 310 g en sus dos estudiCilRedios fueron de 11.0 mg N% a la 14* semana y 9.8 mg N% a la 31* se-
y calculan que en la dltima de estas cifras hay un exceso de aproximadg na, ascendiendo ligeramente a 10.8 mg N% a término. Esta tendencia
mente 200 g por encima de 10§ requerimientos. Durante y después del parg la concentracién de nitrégeno de urea a aumentar durante el noveno
los yalores de nitrégeno disminuyen considerablemente hasta llegar a pj s es real, ya que en las 12 comparaciones directas que se pudieron hacer
ducir un balance negativo, lo cual se debe a las pérdidas, a la involucig fire el oc;:avo y el noveno mes, encontramos ascenso en 9 de ellas, des-
uterina y al reajuste metabdlico del organismo materno al estado de I8 S0 en 2, permaneciendo cons’tante s6le un caso. Este hecho no pudo
embarazo (10). : Eblicarse en forma definitiva.

Total de N requerido ..o g

i
I

Aunque la madre puede mantener el equilibrio nitrogenado durante g
lactancia bajo condiciones favorables y contando con reservas adecuadas @
nitrogeno, es posible que durante este periodo sobrevenga un balance
trogenado negativo, ya sea a causa de condiciones desfavorables o bien
algunos casos, por la excesiva producciéon de leche. o

| Por otro lado, al comparar los niveles encontrados en el noveno mes
B gestacion en el grupo de alto nivel socioecondémico de la Capital y en
de escasos ingresos de SAP se nota que el promedio es mas alto en el
bmer grupo (12.6 mg%, D. E. = 2.26, y 10.8 mg%, D. E. = 2.58, respec-
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Gtero, mamas y otros cambios propios del cuerpo de la mujer. Esto I por su cuenta, hallaron concentraciones de 10.9 mg % durante el emba-

tintas formaciones es, segin Bailey (137), como sigue: ‘J¢s embarazadas un promedic de excrecion de 8.4 g N/24 horas a las 20




tivamente), lo cual refleja el mayor consumo de protelnas dietéticas en g
grupo de alto nivel. |

El grupo control de mujeres no embarazadas de SAP acusé valores mjg
altos que los de las embarazadas, tanto de la misma poblacién como de 13 § ) !
Capital (promedio de 13.1 mg%, D.E. = 2.57). ‘

Vale la pena sefialar que los valores de los dos primeros meses de em-
barazo en el grupo de SAP son iguales al promedio de las no embarazadas,
probablemente porque en este periodo temprano de la gestacion el metabo- §
lismo proteico todavia no se ha modificado apreciablemente, como sucede '
en los dos Gltimos trimestres, los cuales parecen estar caracterizados por B
un mayor énfasis en la fase del anabolismo proteico. Tanto la tendencia 3
la retencién nitrogenada, como el ya mencionado descenso de los niveles
circulantes de la urea (principal catabolito normal de las proteinas) en los
seis altimos meses, son compatibles con la explicacién antes dada.

2.26
2.57

X
12.64
13. 10

13
40

10.81

Nitrégeno de urea sérica
N
9
28

9.98
20

En relacién a la excrecion de urea por la orina y segin lo indica la
Grafica 10, en el grupo de embarazadas del area rural encontramos la mis-
ma tendencia general a disminuir a medida que avanza el embarazo. Los
niveles promedio son relativamente muy bajos (de 5.3 g/24 horas de N
ureico a la 14* semana, a 3.9 g/24 horas de N ureico a la 40* semana), lo i
cual puede explicarse en base a la ingesta proteica deficiente de dicho gru-
po, que trae como consecuencia una disminucién en la sintesis y excrecion
de la urea. Por otra parte, es de interés la similitud del promedio para
nuestro grupo de embarazadas de alto nivel socioeconémico, al noveno mes,
con el notificado por Hunscher et al. (202) (de 5.48 g Ny24 horas v,
5.30 g N/24 horas respectivamente), lo cual indica que ambos grupos te-
nian una ingesta proteica superior a la del grupo integrado por mujeres
de bajo nivel socioeconémico incluido en el presente estudio.

ewmwme== Perfodo con pocas observaciones
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SEMANAS DE EMBARAZO

La tesis anterior la sustenta el hecho de que al comparar los prome:
dios de excrecion del grupo de embarazadas del 4rea rural, al noveno mes
de gestacién, con el del grupo de embarazadas de la Capital, en el mismé
periodo, se encuentran niveles mas altos en este ltimo, debido a una mas
yor ingesta proteica. Asi también el promedio de excrecién correspondienté
a las mujeres no embarazadas es mas alto que el de las gravidas en los do§
ultimos meses de gestacion.

EN MUJERES DE BAJO NIVEL SOCIOECONOMICO (8. A.P.)
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LOS PUNTOS AISLADOS AL PRINCIPIO DE LA CURVA INDICAN LOS PROMEDIOS DE LAS UNICAS

NITROGENO DE UREA EN SANGRE DURANTE EL EMBARAZO (EXPRESADO EN Mg. N%)
OBSERVACIONES OBTENIDAS EN LAS PRIMERAS 9 SEMANAS DE GESTACION

13.15

En ambas Gréaficas (9 y 10) se han insertado los promedios y desviag
ciones estandar del grupo de mujeres embarazadas de la Capital y del grug
po control de mujeres no embarazadas. Ademas, por medio de una lineg
punteada que llega hasta la 14% semana, se hace notar que durante €5¢
periodo del embarazo fueron muy escasas las observaciones obtenidas.

Promedios
Observaciones 2
Nota:

Mg.N%
1]

1
14 <
13
12 -
H
10 1
s-‘;
(o}

4. Creatinina urinaria

La creatinina es el anhidrido interno de la creatina, la cual se encue, ‘ ‘}
tra principalmente en el tejido muscular (98% del total), como fosfai
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GRAFICA 10

NITROGENO DE UREA EN ORINA DURANTE EL EMBARAZO (EXPRESADO EN Gr. N/ 24 HORAS)
EN MUJERES DE BAJO NIVEL SOCIOECONOMICO (S.A. P

Promedios 4.76

5.26 5.29 4.42 4.50 3.95 4.64 3.30 3.93
Observaciones 2 7 13 18 22 23 23 23 2
_______ Perfodo con pocas observaciones
Nitrégeno de urea en orina
Gr.N/24 hs.
8 -
N X D. E.
. Embarazadas de la Capital 8 5.48 1.52
74 No embarazadas S. A. P. 27 4.40 1.67
.
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.
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SEMANAS DE EMBARAZO
nota: LOS PUNTOS AISLADOS AL PRINCIPIO DE LA CURVA INDICAN LOS
PROMEDIOS DE LAS UNICAS OBSERVACIONES OBTENIDAS EN LAS
PRIMERAS 13 SEMANAS DE GESTACION




fio creatina, que durante la contraccion se hidroliza en creatina y fosfato
B organico (60).

‘ Se ha aceptado en un sentido general que la excrecién de creatinina
. un individuo sano es el reflejo de su masa metabélicamente activa (59,
61), que ésta es mas o menos constante en cada sujeto (174), que no es
itectada en mayor grado por la dieta o por variaciones en el volumen de
brina, v que estd determinada principalmente por el tamafio corporal. En
t:fios con estados de deficiencia nutricional proteica, la excrecion de crea-
inina se reduce considerablemente, fenémeno que también se observa du-
Bante la adolescencia.

La excrecién de creatina, por el contrario, disminuye con la edad has-
ta desaparecer casi por completo y a veces completamente en el adulto
masculino. La mujer, en especial durante el periodo fisiolégico del emba-
razo (59, 60), excreta cantidades apreciables de creatina.

El musculo es en si el tejido mas abundante del cuerpo, que bajo con-
diciones de deficiencia proteica es sacrificado en cantidades considerables
por el organismo, para suplir aminoacidos que mantienen la sintesis proteica
én tejidos mas esenciales (59). :

Una de las condiciones que priva en los casos de deficiencia proteica
¢s la reduccion del tejido muscular o masa activa del individuo y, como
consecuencia, la excrecién de creatinina urinaria disminuye (60). Stearns
it ol. (66) manifiestan que la cantidad de creafinina excretada en 24 ho-
ras constituye una medida excelente de la masa muscular de un individuo.
Vestergoard y Leverett (68) creen que dentro de las 24 horas del dia exis-
ten variaciones en la excrecion de creatinina, mientras que Arroyave y Arro-
yave (59) encontraron que la excrecion por minuto en muestras de tres
horas era esencialmente la misma que la excrecién por minuto en 24 horas.

La eleccién del periodo de la mafana para la recoleccion de la mues-
tra de tres horas, tal como se hizo en el presente estudio, tiene la ventaja
de que se lleva a cabo después de la comida mas liviana del dia, lo que
evita la influencia que pueda tener la ingestion de 6rganos y carne ricos
ben creatinina, alimentos que generalmente no se consumen en el desayuno
(59). Mas atn, Miiler y Blyth (61) opinan que dentro del periodo de la
i mafiana la excrecién de las 6 a las 10 a. m. es la mas representativa para
B Sstudiar el total de 24 horas.

Wray y Russell (174) encontraron que la excrecion de creatinina en
Mujeres embarazadas fue muy similar a la de mujeres no embarazadas,
Siendo los limites entre 0.8 a 1.5 g/24 horas y 1.1 a 1.6 g/24 horas para
Ambog grupos, respectivamente. Estas cifras permanecen constantes aun
res meses después del parto. Posteriormente, dichos autores fijaron la can-
dad de 1.2 g como la excrecién diaria durante el embarazo. En mujeres
Embarazadas de alto nivel socioecondmico, en el tercer mes de gestacion
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I
y en muestras de 24 horas, se encontraron promedios de 1.4 g/24 horag, ‘
manteniéndose la variaciéon individual muy cerca del promedio. La mayoy

excrecion en el grupo fue de 1.7 g, y la menor, de 1.2 g/24 horas. I
En el presente estudio pudimos observar (véase Grafica 11): 1¢, que 2 \‘
la excrecién de creatinina durante el embarazo en mujeres de bajo nive] ) g ]
socioeconémico de San Antonio La Paz no seguia una tendencia definidy | " Zz g Moo= i"
a cambiar; 2°, que los promedios durante el embarazo eran similares al de|’ I N 5 4 & !
grupo control de mujeres no embarazadas de la misma poblacién, y 39, que = et s o
ambos estaban muy por debajo de] promedio de las mujeres embarazadag E = g o de !
de la Capital, lo cual indica un mayor desarrollo de la masa muscular ep z —~ g« Peoss ) ‘
este Galtimo grupo. g =4 . 7z oo N
S it :
: !
. s . e . o & =
5. Aminodcidos plasmdticos en sangre fetal, materna y de mujeres & _ £3 %m | ©
no embarazadas 2 aq £ &= '
3 i ! =4 ‘ !
Las primeras investigaciones relativas a la concentracién de aminoéci- @ ! ég _ §
dos en sangre materna y fetal, efectuadas en 1913, no revelaron diferencia g o ! g g M
alguna entre tales niveles, hallazgo este que se atribuyé al hecho de que di- = b ! §§ it
cha concentracién se debia a una simple difusién a través de la placenta. 2 8¢ ‘
En 1914 se vio que los niveles fetales excedian a los maternos, y en 1917 @ om g2 -8R i
se notific, en definitiva, el aumento de los aminoéacidos libres en plasma oz o< z i
de sangre del cordén umbilical en relacién a los del plasma de las respecti- . == ~ 2 ]
vas madres. En la actualidad, este fenémeno es de conocimiento y de acep- B3 N = !
tacién general (210-213, 215) y para algunos investigadores las concentra- T .4 on Mo w
ciones vuelven a sus niveles normales entre las 24 y 72 horas después del © =4 o< o i
parto (214). : z ~ g \‘%
) . 3 o e
Al comparar la concentracién de ciertos aminoécidos plasmaticos en’ ES o= w
sangre fetal y materna y en algunos tejidos de animales (cerdos y conejos), = ® :
los valores méas elevados se encontraron tanto en plasma como en el museu- & om - T Ay
lo esquelético del feto, especialmente e] aminoécido glicina. En el conejo g o= / ‘W\
se encontraron concentraciones elevadas también en el misculo cardiaco: z ~ 4 il
Los aminoacidos fueron 5 veces mas altos en el plasma fetal de los cerdos g / 1:‘”“‘“‘
que en la sangre materna y de 1.5 a 2 veces mayores en el conejo, mien- g o~ . . o . L o \
tras que en el feto humano éstos fueron de 1.7 a 1.8 mayores que en la. b g RN \‘w:
madre. Esta relacién feto-madre puede descender hasta 1.4 o menos, espe- Z @ AN W
cialmente cuando la madre sufre toxemia definida durante el embarazox Z oa S~ L 0 ¥
lo cual indica que algunas deficiencias placentarias ocurren en - estos caso = 3% “W*
(210). Es interesante observar que en los casos de circulares del cordén al = e8 '
cuello, los aminoacidos se encuentran disminuidos, pudiendo asi descender ~ 28 I,
la relacién feto-madre a 1.38 (210, 215). 25 g N .
° 3 NI, i S o 3 o 0
En individuos con dietas adecuadas el patrén de aminoacidos libres «° 23 S S s N ° ““H“f'\
. . . s = o o © iR
en el plasma es constante, pero en sujetos que subsisten con dietas pobré B !

en proteinas por periodos de treinta o mas dias, la relacién de aminoacido
esenciales a no esenciales se encuentra disminuida (209).

b
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La mayor concentracién de aminoécidos en la sangre fetal puede atri-
bhuirse a una mayor concentracién de los mismos en la placenta, o bien a
tuna mayor capacidad de almacenamiento en el misculo fetal mas que en
E ] materno. Se ha visto que cada tejido concentra los aminoacidos a dife-
¥ rente grado y que, ademas, depende también de la accién hormonal. Asi,
£ ‘por ejemplo, la hidrocortisona aumenta la presa de aminodcidos por la cé-
* lula hepatica; el estradiol aumenta la concentraciéon en el misculo uterino,
2 lo que sigue el crecimiento del miometrio, tejidos fetales y trofoblasto,
que toman los aminoéacidos con mayor avidez que los tejidos adultos (215).

Cumpler et al. (212), y Glendening et al. (215), sugieren que la pla-
‘centa, al concentrar el contenido de aminoacidos, particularmente de los
- -esenciales que la sangre materna lleva a la sangre fetal, crea un medioc rico
: en aminoacidos que satisface las demandas de sinteiss proteica propias del

‘erecimiento rapido del feto. ‘ o

, Los resultados del presente trabajo (Cuadro XII y Gréaficas 12 y 13)

‘ ‘confirman la mayor concentracién de aminoécidos en el plasma sanguineo
B dcl feto que en el de la madre al noveno mes de embarazo. Al comparar la
sangre de las madres de los dos grupos socioecondémicos, se nota que aqueé-
llas de bajo nivel socioeconémico (BNSE) tienen menos aminoacidos esen-
ciales totales que las del grupc de alto nivel socioeconémico (ANSE). Al
analizar los aminodcidos esenciales individuales en la sangre de las muje-
 res de ambos grupos incluidos en nuestro estudio (véase Grafica 13), se
‘observa que la valina es el aminoacido que muestra el valor més bajo en
‘el grupo de BNSE en relacién al de ANSE, pero que la treonina y la iso~
leucina estan también marcadamente reducidas. La leucina, en cambio, acu-
‘'sa sdlo una ligera disminucién. Estos cambios, vale la pena sehalar, somn
‘similares a los descritos en sujetos en estado de catabolismo reducido de
& proteinas, resultante de la administracion de una dieta libre de nitrégeno
1°(97). Los aminoacidos no esenciales totales se presentan un poco maés ele-

i 'vados en el grupo de BNSE, siendo la diferencia mayor en el pico de la
ornitina y en el de la glicina-citrulina. Desafortunadamente, el sistema cro-
matografico que empleamos en nuestro estudio no permite la separacion
"de estos dos ultimos aminoacidos. Asumiendo que la citrulina es la que se

#l Presenta elevada, los valores altos de ésta y de la ornitina en el grupo de
B BNSE sugieren un bloqueo del ciclo de la urea, al nivel de la aminacién de
.la. citrulina, lo cual concuerda también con los valores reducidos de la argi-
nina, Esta situacién sugiere que la produccién y excrecion de urea, o sea el
‘Metabolismo proteico, debe encontrarse reducido, en buen acuerdo con lo

1‘1116 también inducen a pensar los cambios en aminoacidos esenciales.

. La comparacién de las concentraciones de aminoacidos totales de la
Sangre fetal (muestra del cordén umbilical) de los dos grupos socioeconé-
Micos investigados (véase Cuadro XII y Grafica 12), revela como un fac-
0r de interés que el grupo de BNSE tiene como promedic menos amino-
acidos esenciales que el grupo de ANSE. Cinco de los siete aminoacidos
Senciales determinados presentan valores mas bajos en el grupo de BNSE.
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Es muy probable que estas diferencias, aunque dificiles de interpretar, gq
deban a los antecedentes nutricionales tan diferentes de las embarazadas de
ambos grupos, por lo que se considera que su significado deberia ser objety
de investigaciones mas detalladas y sistematicas.

Las mujeres no embarazadas que integraron el grupo de BNSE (Sap
Antonio La Paz), tienen una concentracién total de aminodcidos esenciales
ligeramente mas alta que las mujeres embarazadas de la misma localidad
pero marcadamente mas baja que las mujeres gravidas del grupo de ANSE’_

En conclusién, puede decirse que las diferencias entre ambos grupos
de mujeres embarazadas, en cuanto a aminoacidos plasmaticos y principal-
mente entre las correspondientes muestras de sangre fetal, sugieren diferen-
cias en el estado nutricional de los nifios de ambos grupos (BNSE y ANSE)
al nacer. De especial interés es la relaciéon entre aminoacidos esenciales y
no esenciales (E/NE), que estid relativamente baja en el grupo de BNSE
(Cuadro XII), ya que se ha encontrado en estudios en animales y en suje-
tos humanos (209) una relacién E/NE baja en el plasma, asociada a dietas
pobres en su contenido de proteinas.

6. Riboflavina en glébulos rojos y en orina

Muchos han sido los estudios efectuados con el objeto de determinar
las variaciones en los niveles de riboflavina en plasma, asi como los cam-
bios cuantitativos de su excrecién urinaria durante el embarazo. Se ha de-
mostrado experimentalmente en animales la produccién de anomalias con-
génitas, especialmente en el esqueleto (7, 8, 29), debiday a dietas deficientes
en riboflavina, las cuales pueden prevenirse cuando éstas se suplementan

‘mina B, y pantotenato de calcio no las previenen (29). Ademas, se ha
mencionado la relacién entre la deficiencia de riboflavina que se encontré
en 43% de un grupo de mujeres-embarazadas y en 32% de otro grupo de
puérperas, y la mayor incidencia de prematuridad e inercia uterina prima-
ria (69). Otros autores (17, 85) han encontrado que en mujeres embara:
zadas con niveles bajos de riboflavina existe mayor tendencia a los vomt,
tos en los dltimos estadios de la gestacién, asi como partos prematuros
mortinatos, hipogalactia o agalactia. {

La deficiencia de riboflavina ocurre frecuentemente en mujeres emba
ra.lzadas durante los periodos de restriccién dietética. En Israel (64), po3
e]el.rnplo, se determind en un grupc de mujeres embarazadas de bajo nive
so.cmecor}émico, que el 20% de ellas presentaban deficiencia de esla vitd
mina, mientras que otros miembros de sus respectivas familias, bajo lag
mismas restricciones, no las presentaban. Esto hace suponer que la mu§
embarazada requiere una mayor cantidad de ribofiavina para satisfacer s .
necesidades. Sin embargo, autores como Oldman et al. (186) han encontra
que ni los exdmenes de prueba ni la excrecién diaria de riboflavina y tU
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con dicha vitamina, ya que la suplementacién con tiamina, niacina, vita: §

Cuadro XII

ACIDOS ESENCIALES,NO ESENCIALES

(Expresados en mg %)

AMINOACIDOS LIBRES PLASMATICOS EN MUJERES EMBARAZADAS DE DISTINTO NIVEL SOCIC-ECONOMICO
Y EN SUS RESPECTIVOS RECIEN NACIDQS (RELACION RECIEN NACIDO, MADRE Y RELACION AMINO-

Ciudad Capital (ANSE) (7 parejas)

SAP (BNSE) (7 parejas)

No embarazadas

Aminodcidos SAP
| B otee | e |l [ e [remm T ]
4 14
B Volina (E) 2.257 1.436 1.57 2.002 0.998 2.01 1.447 k|
B Leucina (E) 1.477 0.916 1.61 1.399 0.847 1.65 0.950 |
B lsoleucina (E) 0.824 0.594 1.39 0.809 0.456 1.77 0.465 J
Treonina (E) 2.673 1.766 1.51 1.964 1.584 1.24 1.166 i
Fenilalanina (E) 1.379 0.677 2.04 1.138 0.678 1.68 0.712 1
B Lisina (E) 4.271 1.887 2.26 3.3M 1.841 1.80 1.894 i
Metionino (E) 0.350 0.243 1.44 0.357 0.225 1.59 0.201 i
Tirosina (N) 0.982 0.587 1.67 1.053 0.632 1.67 0.666 il
Histidina (N) 1.677 1.305 1.28 1.728 1.482 1.16 1.301
Alanina (N) 4.165 2.796 1.49 4.181 2.671 1.56 2.986 “
Serina (N) 1.660 0.941 1.76 1.719 1.018 1.69 1.241
G!"””_"*}(N) 2.542 1.182 2.15 2.761 1.593 173 2.643
Citrulina
Prolina (N) 1.520 1.158 1.31 2.114 1.272 1.66 1.936
B Arginina (N) 0.730 0.608 1.20 0.738 0.439 1.68 0.908
Ornitina (N) 1.685 0.404 417 1.140 0.719 1.58 0.873
Cistina (N) 1.140 0.576 1.98 0.865 0.295 2.93 0.763
Acido
Glutdmico (N) 2.797 0.963 2.90 2.485 0.891 2.79 0.987
Aminodcidos
Esenciales 13.231 7.519 10.980 6.633 6.835
Aminodcidos
no Esenciales 18.898 10.520 18.784 11.012 14.304
Re|ucio‘n
E'NE 0.70 0.72 0.58 0.60 0.48

f (E)  Aminodcido Esencial

E (N)  Aminodcido No Esencial
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g ina, revelan que haya un aumento de las necesidades de estas vitaminas
furante el embarazo. Sebrell y Harris (198), por su parte, creen que los
g cquerimientos para la mujer no embarazada (de 1.3 a 1.5 mg diarios)
Lon- suficientes para mantener la concentracién tisular durante el embarazo
s6lo cuando los niveles de ingesta son menores de 1.1 mg en dietas que
ontengan aproximadamente 2,200 calorias diarias, es deficiente esta con-
entracion. Las manifestaciones clinicas de la deficiencia de riboflavina
(glositis, estomatitis angular, queilosis, vascularizacion de la cérnea, etc.)
hparecen principalmente en el Gltimo trimestre, desapareciendo rapidamente
lespués del parto (52). Por otro lado, Horwitt et al. (67) sostienen que es-
ios signos clinicos no se presentan mientras haya una excrecion urinaria de
nas de 40 mcg en 24 horas, y que la cantidad de riboflavina excretada en
fise término, guarda relacién con la cantidad de esa vitamina en la dieta y
kon el tiempo durante el cual se toma la misma.

- Hay que tener en cuenta, sin embargo, que la relacion directa que existe
bntre el volumen de orina y la cantidad de riboflavina excretada no es apa-
rente cuando la cantidad de riboflavina ingerida es muy pequefa, y, mas
atin, autores como Hathaway y Lobb (192) no aceptan esta relacion.

] Arroyave et al. (22), en un grupo de embarazadas del servicio de

tonsulta externa del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
encontraron una relacidén estrecha entre el consumo de alimentos de origen
hnimal, que son fuentes ricas de riboflavina —especialmente la leche—, y
el estado de saturacién tisular con respecto a esta vitamina. Los reque-
imientos de riboflavina podrian asi expresarse relacionados con los re-
juerimientos de proteinas, sugiriendo que la relacién riboflavina/proteina
ss-de 0.029 en la mujer embarazada (proteinas: 85 g diarios/riboflavina:
WS mg diarios). Arroyave et al. (22) no encontraron signos de arribofla-
linosis aun en pacientes con niveles bajos de saturacién, los cuales deter-
ininaron mediante inyeccién intramuscular de 1 mg de riboflavina. Esto
podria explicarse en base a los hallazgos de Hills et al. (194), quienes sos-
bienen ‘que estos signos de arriboflavinosis sélo se presentan cuando la in-
Pesta es de menos de 0.55 mg por un periodo de por lo menos ocho semanas.
s posible que aun las mujeres con indices de saturacién mas bajos del es-
‘ *}ldio de Arroyave et al. (22) estuviesen en mejores condicionss que los
limites sefialados por Hills et al. (194), razén por la cual no presentaban
jodavia signos clinicos. No hay que olvidar, sin embargo, que los tejidos y
preanos fetales y maternos empiezan a sufrir aun antes de que la deficien-
pla se manifieste clinicamente. Brzezinski et al. (52) creen que bajo cierto
gvel minimo de ingesta de 0.35 a 0.80 mg diarios de riboflavina ocurre
fna depresién progresiva de la concentracion tisular de este nutriente, lo
"lal explica porqué en el Gltimo trimestre, cuando ya la vitamina ha sido
fotalmente movilizada, ‘aparecen los sintomas en mujeres embarazadas con
gletas deficientes.

B Se sabe, ademas (17, 54), que la cantidad total de riboflavina es ma-
BT en la sangre fetal que en la materna; que la placente contiene gran
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cantidad de esta vitamina, y que, cormo en otros tejidos, la mayoria de ell;
se encuentra como flavina-adenina-dinucleétido (FAD). Esto sugiere que 1y
placenta transporta la riboflavina de la sangre materna como FAD (o biey
la sintetiza), la cual es descompuesta para llevar la riboflavina libre a l;
sangre fetal. Otra posible explicacién es que los tejidos fetales pueden sin-
tetizar el Anillo de Isoaloxazina y en esta forma elevar la cantidad dq
riboflavina libre en la sangre fetal (54). Se supone que los tejidos del fetg
necesitan FAD y no riboflavina libre, por lo que siendo esta tltima la
que se encuentra en la sangre fetal, pueden, a partir de ella, sintetizar sy
propia FAD.

Entre los estudios llevados a ¢abo en relaciéon a la ingesta y excreta
de riboflavina durante el embarazo, se puede citar el de Comacho (187),
quien estudiando mujeres no embarazadas y embarazadas en el Perd, encon-
tré un promedio de excrecién urinaria de 228 mcg/24 horas en las no em-
barazadas, de 45 mcg en el séptimo mes y de 70 mcg en el octavo y noveno
meses, durante la gestaciéon. Estos valores son bastante inferiores que los
notificados por otros autores y sugieren la posibilidad de una marcada defi-
ciencia de riboflavina en la dieta de la poblacién limefa. Jansen y Jansen
(21, 65), en muestras de orina de 24 horas colectadas de mujeres embara-
zadas y no gravidas, llegaron a la conclusién de que no existia diferencia
alguna en la cantidad de riboflavina excretada cuando la ingesta era de mas
de 2 mg o de menos de 1 mg diario, pero que para las ingestas intermedias
la cantidad excretada por las no embarazadas era significativamente mas
alta.

Arroyave et al (19), estudiando los niveles de riboflavina sérica en
dos grupos de embarazadas de distinto nivel socioeconémico, no pudieron
establecer entre éstos diferencias estadisticamente significativas, y ademas
notaron que ambos grupos estaban dentro de los limites considerados como
normales. Sin embargo, la concentracién de riboflavina en glébulos rojos,
aunque fue significativamente inferior en el grupo de bajo nivel socioeco
némico, también se encontré reducido en el grupo de amplios ingresos, es-
tando ambos valores por debajo de 20 mcg, que, segtin Bassey et al. (50);
se encuentra en adultos normales bien nutridos. Los promedios determina-
dos por Arroyave et al. (19) durante el embarazo son de 16.4 mcg% en
el grupo de alto nivel sociceconémico y de 12.9 mcg% para los de bajo-
rivel socioecondémico.

Lo expuesto sugiere que la cantidad de riboflavina excretada durante
el embarazo disminuye progresivamente debido al aumento de las necesit
dades, la cual es leve durante los tres primeros meses y marcada en 108
altimos seis. Williams et al. (195), en mujeres no embarazadas, encontra
ron que una dieta que aporte 0.80 mcg de riboflavina por cada 1,000 calo?
rias diarias evita el descenso de las concentraciones tisulares, mientras g
una dieta con 0.35 mcg no la previene. Concluyen los autores en que ©
minimo diario requerido para este tipo de sujetos es de 0.50 mcg de riboj
flavina por cada 1,000 calorias diarias.
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En lo referente a la forma de determinar el contenido de riboflavina

en la sangre, Bessey (50,.96) y Burch et al. (197) creen que el método mas
BB . onablemente sensitivo es el contenido de riboflavina en globulos rojos
v que puede ser tomado como un indice practico para la eval}lacién del es-
ado nutricional en relacién a la dieta ingerida durante una época anterior
B (no reflejando una ingesta inmediatamente previa).

En nuestro estudio pudimos observar, en primer lugar, que aun cuando
los valores de riboflavina en glébulos rojos eran inferiores en el grupo- de
mujeres embarazadas de SAP que en el de la Capital, ambos estaban por
debajo de los 15 meg%, y que existia cierta tendencia manifiesta de estos
W olores a disminuir durante el embarazo (promedio durante la gestacion

B partir de la 14* semana en mujeres de SAP, igual a 10.8 mcg%). Por
otro lado, en el grupo control de mujeres no gravidas de la misma pobla-
¢idn los valores también eran bajos. El promedio de 11.1 mecg% estd muy
por debajo de los 20 meg% notificados por Bessey et al. (50) para adultos
normales, lo cual viene a demostrar que en dicha poblacion existe una de-
ficiencia prevalente de riboflavina. ‘

En la Grafica 14 hemos ilustrado la curva basada en el promedio de
todos los casos y se han trazado también las curvas correspondientes a los
cinco casos que presentaron los valores mas altos, asl como para los
otros cinco que acusaron los niveles mas bajos. Ademas, se insertan los
promedios y las desviaciones estandar de las mujeres embarazadas de la
Capital y de las no gravidas de San Antcnio la Paz.

) La excrecién urinaria de riboflavina se presenta en la Grafica 15,
fdonde se puede observar la misma tendencia que en el suero, es decir, que
tiende a descender conforme progresa la gestacion. Este hallazgo, que con-
feuerda con lo sustentado por Jansen y Jansen (21, 65), lo mismo que el
:estudio de Comacho (187) —aunque les valores encontrados por este in-
vestigador son inferiores a los nuestros—, sugiere la posibilidad de una
E'marcada deficiencia de riboflavina en la dieta de la poblacidn, objeto de
beste trabajo de tesis. Esto puede comprobarse al comparar los valores que
bencontramos en las mujeres de la Capital al noveno mes de gestacidén y los
§que presentaron las mujeres de SAP en la misma etapa de su embarazo
(222 meg/24 horas y 78 meg/24 horas, respectivamente). Por otro lado, al
observar el promedio del grupo testigo de mujeres no embarazadas de SAP,
Se aprecia que, segtin el Comité Interdepartamental de Nutricion para la
,efensa Nacional de Estados Unidos de Norte América (ICNND) (189),
Sstos se encuentran entre los limites de valores considerados como ‘bajos”
que, ademas, en este grupo hay una alta prevalencia de concentraciones
que caen dentro de los limites de ‘‘deficiencia”. El promedio, al inicio del
[embarazo, se aproxima al limite bajo de lo “aceptable”, segin la guia in-
erpretativa del ICNND para varones adultos jévenes.

Es de interés el hecho de que la tendencia de la riboflavina en glébu-
10s rojos a disminuir durante el embarazo, sea mas marcado en las mujeres
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ios cuales pueden prevenirse suplementando la dieta con esta vitamina (3,
7, 79, 86, 131). Por el contrario, también se ha demostrado el efecto de
la hipervitaminosis A durante el embarazo, en la produccién de malforma-
ciones oculares, del esqueleto, del encéfalo, etc. (9, 88, 89).

que comienzan su gestacién con valores relativamente mas altos, mientrag
que en las que inician su gravidez con valores mas bajos, los niveles do I
riboflavina no tienden a disminuir tanto. Esta tendencia se observa tam-
bién en el caso de la excrecion urinaria.

, La concentracién de carotenos en la sangre guarda relacion constante
y directa con la cantidad que de esta provitamina contiene la dieta inge-
rida. Dicha concentracion puede descender cuando la dieta es deficiente en
las fuentes de esta provitamina o cuando existen trastornos en el meca-
nismo de absorciéon de grasas. En contraste, la concentracion aumenta
cuando la ingesta es alta y sobrepasa la capacidad organica de su conver-
sién en vitamina A, o bien cuando, siendo ingerida en cantidades adecua-
das, existe un defecto metabdlico que no permite esta conversion (17). Se
sabe que los carotenos son mucho mas influenciables por la ingesta que la
vitamina A (53), aunque Bodansky et al. (152) han aseverado que los
niveles de vitamina A y de carotenos sbélo pueden ser afectados por ingesta
de dieta extremadamente deficiente en estas substancias.

Si se comparan los valores de excrecidén obtenidos por otros autores
en relacion al contenido de riboflavina de la dieta, se ve que existen grap-
des diferencias entre ellos. Asi Horwitt et al. (67), por ejemplo, con dietas
con un promedio de 1.6 mg diarios de riboflavina, obtuvieron un promedio
de excrecion de 434 mcg en 24 horas, y Brzezinski et al. (52), con unga
dieta que contenia de 0.7 a 1.3 mg diarios, cbtuvieron una excrecién de
113.1 meg/24 horas, y con otra de un contenido de 3.5 a 4 mg, una de
352.4 mecg/24 horas. En nuestro estudio obtuvimos, con una dieta con un
promedio de 0.64 mg diarios —estimado a partir de datos de la encuesta
dietética—, una excrecion de 114.7 mcg/24 horas, muy similar a los hallaz-
gos ya citados de Brzezinski et al. (52). Estos promedios de excrecién se
obtienen de los que se determinan durante las diferentes etapas del emba-
razo, por lo que son poco aproximados.
Se han llevado a cabo innumerables estudios con el objeto de determi-
nar los cambios en la concentracion plasmatica de vitamina A y carotenos
Rdurante el embarazo, y la mayoria de autores han podido comprobar que
usualmente ocurre, conforme progresa la gestacién, una disminucién en la
fconcentracion sérica de vitamina A que alcanza niveles inferiores a los que
fpresentan mujeres no embarazadas y un aumento de la concentracién de
los carotenos séricos (17, 19, 53, 125, 131, 152, 160, 190, 191). Los cambios
maximos, tanto de ascenso como de descenso, para ambos elementos se
alcanzan hacia la época del parto. Estos valores alterados recobran su nivel
inicial durante el puerperio inmediato, con un tiempo méximo de diez dias

B (53, 131, 149, 191).

7. Vitamina A y carotenos

En la gestante, la ingesta adecuada de vitamina A es de suma impor-
tancia por el papel que esta vitamina desempefia en la nutricién. La vita- 3
mina A cumple en la mujer gravida una destacada funcién porque actia
en la constitucién histica de los epitelios; por lo tanto, en el embarazo es
esencial para la diferenciacién tisular y la organogénesis del producto de la §
concepcién (188). Ademas, dicha vitamina tiene otras funciones no menos
importantes, ya que participa en la formacién y moldeamiento de los huesds
y de los dientes; interviene, asimismo, en el metabolismo y en la funcién
endécrina, ya que se ha demostrado que es necesaria para la sintesis de
los esteroides hidroxilados en el carbono 11 en la glandula suprarrenal
(193). Macy et al. (131) creen que concentraciones de 30 a 70 mcg% de |
vitamina A, y de 70 a 300 mcg% de carotenos, son compatibles con la sa--
lud, considerandose como limites bajos aceptables, 20 y 60 mcg% para
ambas sustancias, respectivamente. La concentracion de esta vitamina en |
la sangre depende de la ingesta, absorcién, almacenamiento y movilizacién-
a la corriente sanguinea, asi como de su transferencia de alli a los tejidos
y finalmente de su destrucciéon y eliminacion. f

v Darby et al. (53) hacen notar que la disminucién en la concentracién
tsérica de vitamina A durante el embarazo es un fenémeno bien conocido,
jpero que es necesario investigar mas a fondo el mecanismo metabdlico de
feste cambio, antes de evaluar el estado nutricional de un paciente, hasado
solamente en el resultado de mediciones bioquimicas ver sé. A este res-
¥becto dichos autores destacan la similitud en el comportamiento de los ca-
drotenos, el tocoferol y el colesterol, los cuales tienden a ascender durante
el embarazo; esta observacién sustenta la hipétesis de que estas substancias
1I?'OSOIubles son transportadas por las lipoproteinas beta y que es la ca-
pPacidad de transporte de los lipidos en estas fracciones proteicas la que
pumenta durante el embarazo. Esta capacidad aumentada refleja el feno-
Fleno metabdlico y no un efecto de la ingesta dietética, la cual puede man-
Peherse uniforme a lo largo de todo el embarazo, como sucede sobre todo
B sujetos de nivel sociceconémico bajo y mediano.

3

También se ha atribuido ciertas variaciones a efectos de la edad y del
sexo, asi como a las infecciones, sobre todo de caracter febril, que resultan
en un marcado descenso de los niveles séricos, independiente del estado
nutricional (131).

Experiencias en animales han demostrado que las deficiencias de vita- A La vitamina A, en contraste, se transporta por las lipoproteinas alfa
mina A pueden provocar severas malformaciones congénitas, especialmente 37), que disminuyen por lo menos al principic del embarazo y luego re-
. . . - H O v .
en los ojos, el tracto urogenital, el diafragma, el corazdn, la aorta, etc. (4)} piPeran sus niveles normales (208).
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Autores como. Pulliam et al. (191) sugieren que la relacion inversy
carotenos/vitamina A que ocurre durante la gestacion, puede ser un buen
pardmetro para determinar los cambios que ocurren en el metabolismo de
la mujer embarazada.

Entre las investigaciones que se han llevado a cabo a este respecto
podemos citar la de Macy (12), quien no encontré diferencias significati-
vas en vitamina A en el plasma, entre mujeres en el primer trimestre de
embarazo y mujeres no gravidas. Comacho (187), sin embargo, constats
gue los niveles de carotenos y de vitamina A durante el embarazo no siguen
una tendencia definida, ya que las variaciones describieron una curva de
ascensos y descensos alternativos a lo largo de toda la gestacion. En e
primer mes, ambos se presentaban elevados, mientras que en el séptimo y
en el noveno mes estaban disminuidos. Arroyave et al. (19), en dos gru-
pos de mujeres embarazadas de distinto nivel socioeconémico, encontraron,
como era de esperar, los valores mas bajos en las mujeres de nivel infe-
rior (de 47, 15 tenian concentraciones por debajo de 20 mcg%, y 6 de
ellas de menos de 15 mcg%). En las de altos ingresos no encontraron nin-
gGn caso con concentraciones menores de 15 mcg% y s6lo un caso acusé
menos de 20 mecg% (segtin Bessey (96), los niveles plasmaticos de vita-
mina A por debajo de 15 a 20 mecg% constituyen evidencia presuntiva de
deficiencia). Los niveles de carotenos también fueron méas bajos. en el grupo
de mujeres de escasos recursos. Valenzuela y Guzmén (17), estudiando mu-
jeres embarazadas asistentes a la consulta gratuita que se ofrece en los

dispensarios de la capital de Guatemala, encontraron niveles sanguineos:

promedio de carotenos de 95 meg%, considerando como concentracién nor~

mal en mujeres no embarazadas una de 70 a 200 mcg%. La concentracién

de vitamina A hallada por estos autores fue de 22 a 26 mcg% durante el

tercer trimestre de gestacion, valores que fueron siempre mas bajos que§
los determinados en mujeres no embarazadas (la vitamina A en mujeres:
no gravidas oscila entre 30 y 70 mcg%, con limites bajos considerados ;
como aceptables entre 20 y 30 mcg%). Estos mismos autores observaron §
valores mas bajos de vitamina A en sangre del cordén umbilical que en la;

madre, cualquiera que fuera la concentracién de esta vitamina en ella, 1le:

gando, por lo tanto, a la conclusién de que estos niveles son completamentel

independientes entre si (17, 190). No se dispone de mayores conocimientog

en cuanto al transporte de vitamina A a través de la barrera placentarly

v mas bien parece que la concentracién de esta vitamina en la sangre
cordén, refleja la cantidad almacenada en el higado fetal.

riaciones en concentracién de vitamina A y carotenos en el grupo de mulig
res embarazadas de SAP, haciendo constar que durante las primeras 14 5%
manas fueron tan pocas las observaciones obtenidas, que esta parte de
curvas se indica con una linea punteada, incluyendo en forma de puntg
aislados los valores individuales de estas observaciones. Ademas, se h
insertado los promedios y las desviaciones estandar correspondientes
grupo de mujeres embarazadas de la Capital y no embarazadas de
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GRAFICA 16

VARIACION DE VITAMINA A SERICA (Mcg. %) DURANTE EL EMBARAZO (S. A.P.)
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GRAFICA 17
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Cuadro X1

HALLAZGOS DE VITAMINA A'Y CAROTENOS SERICOS DURANTE EL EMBARAZO, SEGUN VARIOS INVESTIGADORES

Estudio No. ler, Tri- No. | 20, Tri- No. 3er, Tri- No. 6 Semanas Mujeres no embarozades
. mestre mestre mestre PP No.
CAROTENOS (meg %)

ANSE 7 169 9 162 10 149

Arroyave (19)
BNSE 6 97 19 9 22 101 .

Darby et al (53) 131 114.4 184 157.6 72 172.8 41 119.5 51 194
ANSE 339 175 596 183 173 152

Macy (131) 48 165
BNSE 22 140 190 134 72 124
ANSE 9 155.2

Presente Estudio 28 109.9
BNSE 14 83.7 23 104.9 18 142.7

VITAMINA A (mcg %)

ANSE 7 32 9 35 10 32.

Arroyave (19)
BNSE 6 30 19 25 22 23

Darby et al (53) 130 33.3 290 31.8 152 29.6 237 43.5 51 24
ANSE 335 40 592 39 171 45

Macy (131) 48 41
BNSE 19 36 184 31 n 40
ANSE 9 45.7

Presente Estudio 27 39.5
BNSE 15 44.5 23 42.4 18 43.8




De acuerdo con los datos que se presentan en la Grafica 16, en el pre-
Bate estudio observamos que la cantidad de vitamina A en suero tiende
B Jisminuir conforme progresa el embarazo, hallazgo este que concuerda
n los de la mayoria de autores; esta tendencia, sin embargo, es tan leve
Blic practicamente puede decirse que los niveles permanecen invariables.

Los promedios encontrados en las embarazadas de SAP y en mujeres
¥, gravidas de la misma poblacién, son inesperadamente altos con relacién
B los hallazgos de la encuesta dietética (véase Cuadro IV), hecho que no
Pemos podido explicar en definitiva. Aunque remota, puede existir la po-
pilidad de que haya otras fuentes ricas en vitamina A, que no fueron no-
1cadas en dicha encuesta (hierbas, hojas, raices, etc.) a las cuales pueda
A rlmlnarse estos resultados paradéjicos.

Los carotenos (Grafica 17 y Cuadro XIII), por el contrario, si mani-
fostan el esperado ascenso progresivo en forma ostensible con relacién al
la vitamina A. Los valores hacia la 14* semana son de 82.7 mcg%, que
ra la 40* semana ascienden a 142.7 mcg%, no siendo esta ultima cifra
uy distinta de la observada en mujeres embarazadas de la Capital en la
sma etapa de gestacion (155.2 meg% ). Esto mismo puede decirse tam-
Bién en lo que concierne a la vitamina A (43.8 y 45.7 mcg%, respectiva-
ente) .

Los valores, tanto de vitamina A como de carotenos, en mujeres no
4vidas de SAP también fueron inesperadamente altos (promedio de 39.5
109.9 mcg%, respectivamente).

El Cuadro XIII da a conocer también los hallazgos de algunos investi-
dores, en lo que a vitamina A y carotenos se refiere, en los distintos tri-
stres del embarazo, asi como los valores en mujeres no embarazadas,
En el objeto de compararlos con los resultados que se obtuvieron en el
esente estudio.
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VIIL.-—COMENTARIOS

Las mujeres embarazadas se consideran como un grupo vulnerable
desde e] punto de vista nutricional, principalmente porque durante este es-
tadc fisioldégico sus requerimientos en general aumentan. Se sabia que el
grupo de poblacién seleccionado para el presente estudio se caracterizaba
por limitaciones dietéticas marcadas. Era, pues, de esperar que el grupo
investigado por nosotros mostrase evidencias mas claras de deficiencias
nutricionales que la poblacién en general, aportando datos mas conclusivos
sobre la magnitud y naturaleza del problema nutricional.

Varios de los pardmetros estudiados difieren marcadamente en el grupo
de mujeres embarazadas de bajo nivel socioeconémico al compararlos con
los de alto nivel socioeconémico, confirmando asi la anterior hipoétesis.
Entre éstos deben mencionarse, desde el punto de vista clinico, el menor
aumento de peso y la mayor incidencia de edema. Sorprende, sin embargo,
el hecho de no haber encontrado alteraciones bicquimicas drasticas del tipo
que caracteriza a sujetos con desnutricidén clinica severa. Bioquimicamente,
los {nicos hallazgos que pueden considerarse claramente desfavorables en el
grupo de San Antonio La Paz, son los relacionados a riboflavina, la reducida
excrecién urinaria de urea, la menor excreciéon de creatinina, que sugiere
una reduccién de la masa muscular, y los cambios en aminoacidos plasmé:
ticos de sangre materna y del cordén umbilical.

la mujer embarazada, que tiene como resultado una mayor eficiencia de

bios hormonales caracteristicos de dicho estado fisiclogico.

Desde el punto de vista de la salud publica, la situacién del grupo €
tudiado, asi como de grupos similares de poblacién de bajo nivel socl0:
econémico, debe considerarse un riesgo. Es evidente que aun cuando €
nivel de nutricién sea marginal, es decir, que no se traduzca aun en ung
patologia nutricional clara, estas poblaciones estan menos preparadas parg
enfrentar condiciones eventuales de tensién, tales como las resultantes 0y
las infecciones, o de la escasez estacional de alimentos.

Es indiscutible que la poblacién rural objeto de este estudio se ben
ficiaria por un aumento inmediato de la ingesta de proteinas de alta calida
biolégica y de riboflavina, y en base a los datos dietéticos, solamente POg
un incremento de las fuentes de vitamina A.
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Estos hallazgos sugieren una capacidad adaptativa del organismo dé:

utilizacién de los nutrientes, a la cual contribuyen probablemente los cam-{

VIIL.—CONCLUSIONES
¥ A. Estudio Dietético

El patrén dietético que se encontrd en el grupo de mujeres embaraza-
das v lactantes de SAP, coincide con el de la poblaciéon en general, siendo
as deficiencias maés notables las de vitamina A, carotenos y riboflavina.
[Be estima de importancia destacar que aun cuando en los cuadros la ingesta
de proteinas figura como adecuada, este hecho se refiere esencialmente a
as proteinas totales. Sin embargo, al hacer el computo de la cantidad de
proteinas de origen animal ingerida, se observa que ésta es excesivamente
reducida; elle indica que el valor biolégico de la proteina de la dieta es
probablemente muy bajo, ya que el resto lo aporta principalmente el maiz,
fue, segin se sabe, contiene una proteina deficiente en varics aminoacidos
esenciales.

|

\

\
1 Las cantidades correspondientes a la ingesta de vitamina A y carote-
os son aGn mas insuficientes en la embarazada y la lactante, en particular
;uando se comparan con las cifras recomendadas para estos nutrientes. Lo
B ismo sucede con la riboflavina, pero sélo en ¢l caso de las mujeres lac-
[Jtantes.

B. Estudio Clinico-Nutricional

1. Peso corporal

' El aumento de peso corporal durante el embarazo en el grupo de SAP
fue deficiente (6.5 kg — 14.2 lbs). En el grupo investigado en la Capital,
6ste fue adecuado (10.5 kg =— 23.1 lbs). El mayor incremento de peso en
dmbos grupos se registr6 durante el segundo trimestre, y el peso a las seis
femanas post-partum fue mas alto que el peso preconcepcional en los dos
Erupos.

Este dltimo hallazgo en presencia de un producto de concepcidon de
tamafio y peso normales no puede explicarse atin con toda claridad, siendo
bosible que existan cambios marcados en la composicién corporal de estas
fujeres, con tendencia a retencién prolongada de agua.

2. Presién. arterial

Las oscilaciones maximas de la presién arterial en el grupo de muje-
ks embarazadas de bajo nivel socioeconémico, ocurrieron en la segunda
pitad de la gestacion (27-40 semanas), siendo los promedios en cualquier
ftapa de la misma, mas bajos que los de las mujeres no embarazadas de la
Blsma poblacion, y que los de las mujeres gravidas de alto nivel socio-
onémico de la Capital. En este Gltimo grupo las oscilaciones fueron prac-
Camente insensibles durante el embarazo.

fake
1
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Los presentes datos sugieren que durante el embarazo la patologiy 3. Creatinina urinaria

asociada a la presion arterial elevada, no guarda relacién con un estadg

A . . A Los niveles de excreciéon de creatinina durante el embarazo en el grupo
nutricional inadecuado del grado que se pudo determinar en este estudio, M grup

de bajo nivel socioeconémico no siguieron una tendencia definida y fueron,
. en cualquier etapa del mismo, iguales a los del grupo de mujeres no emba-
3. Pliegue cutdneo ! razadas. Por otro lado, ambos promedios estdn muy por debajo del que

. - . . . . M correspondid a las mujeres gravidas que se estudiaron en la ciudad capital.
Las variaciones del pliegue cutidneo en mujeres embarazadas de bajo

nivel socioeconémico fueron, en general, muy leves. La observacion indi- Estos datos son compatibles con €l menor desarrollo de la masa muscu-

vidual de los casos sefiala una tendencia al aumento del pliegue cutineo [Rlar en los grupos de bajo nivel socioeconémico de SAP.

hasta el quinto o sexto mes de embarazo en relacion al aumento de peso, (i

que luego disminuye ligeramente al octavo mes, para aumentar de nuevo } 4. Urea en sangre y orina

hasta el final del periodo de gestacion. \
. ., . ido d La menor concentracién de urea sanguinea y la menor excrecién uri-
Lo’s datos re sultantes de esta x_n’edlclor} 'chmca del contenido de grasa | naria de este catabolito en el grupo SAP, confirman los datos de ingesta

subcutanea, sugieren que la nutricidon calorlca' para el grupo de SAP no | proteica obtenidos en el estudio dietético.

fue inadecuada durante el embarazo. Esto confirma los hallazgos de la en- }

cuesta dietética, que reveld un 85% de adecuacion de la ingesta caldrica .- El aumento de la urea sanguinea observado en la dltima semana del

recomendada. Es probable que los habitos sedentarios de las mujeres em- Sllembarazo no se puede explicar claramente, aunque puede atribuirse a alte-

barazadas de esta poblacién hayan influido en que dicha ingesta calorica §raciones mecanicas intrapélvicas. '

satisfaciese los requerimientos. : o

y
H

d. Aminodcidos plasmdticos en sangre materna, fetal y de mujeres

4. Edema no embarazadas

El edema de los miembros inferiores fue mas frecuente y de aparicién
mas temprana, pero de menor intensidad en el grupo de bajo nivel socio-
econ6émico (43%) que en el de alto nivel socioeconémico (26% ). En el pri-
mer grupo, éste no tuvo relacién con una presion arterial elevada, hecho que
si se observé en la mayoria de los casos que integraron el segundc grupo.

- Las diferencias entre ambos grupos de mujeres embarazadas, en cuanto
a aminoacidos plasmaticos y principalmente entre las muestras de sangre
fetal correspondientes, sugieren diferencias en el estado nutricional de los
hifios de ambos grupos (BNSE y ANSE) al nacer, aunque el presente estu-
dio no ofrece todavia evidencia directa al respecto. De especial interés es
fa relacién entre aminoacidos esenciales y no esenciales (E/NE), que segin
pudo apreciar fue relativamente baja en el grupo de BNSE, ya que una
Pelacion E/NE baja, en el plasma, se ha encontrado asociada a dietas pobres
®n_protelnas.

Lo expuesto sugiere, como se ha expresado en la discusién de estg|
punto, que el edema en la poblacién de SAP es primordialmente de origen
mecénico, probablemente agravado por una nutricién proteica inadecuada,

5
C. Estudio Biogeimico-Nutricional 6. Riboflavina en glébulos rojos y en orina
. Las concentraciones de riboflavina total en globulos rojos en las mu-
Ieres de San Antonio La Paz fueron reducidas, habiéndose notado cierta
fendencia a disminuir atn mas durante el embarazo. Se llega a la conclu-
flon de que tales niveles son compatibles con estados de deficiencia de esta
Vitamina, hipétesis que confirman plenamente los datos correspondientes a
f excrecién urinaria, reflejando una baja ingesta de riboflavina.

1. Hallazgos hematolégicos

La ausencia de cambios hematolégicos en los grupos incluidos en estf
estudio, confirman la alta ingesta de hierro que sefial6 la encuesta dietética;

2. Proteinas totales
El descenso de las concentraciones de proteinas séricas totales durantg 7. Vitamina A y carotenos
el curso del embarazo, concuerda con los datos publicados por varios autg
res. Los niveles de estas proteinas en el grupo de SAP no difirieron de 19§
del grupo de la Capital al final del embarazo, lo que confirma lo poco s€’§
sible que esta determinacién es para descubrir estados moderados de def§
ciencia proteica.

. Los niveles séricos inesperadamente altos de vitamina A y carotenocs

o0trastan con los valores de ingesta ostensiblemente inadecuados. Como se

‘:)mentaxra amplia.mepte en la discqsién de este tema, el presente estudio
bermite una explicacién conclusiva de este resultado paraddjico.

I
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