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HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR:

Tengo el honor de someter a vuestra distinguida
consideracion mi Trabajo de Tesis titulado "EMBA-
RAZO Y NUTRICION (Estudio longitudinal en muje-
res embarazadas pertenecientes al grupo rural de bajo
nivel socioeconámico de Guatemala)".

La mujer embarazada y más tarde el producto de
su concepción, especialmente en el área rural, constitu-
yen quizás el grupo vulnerable por excelencia a los efec-

tos de las bajas condiciones socioeconómicas prevalentes
en dicha área.

En el desarrollo del presente trabajo nos guió el
deseo. de apor~ar -en la medida de sus resultados~
nuestra ayuda para el mejor conocimiento del problema,
nutricional de Guatemala y del istmo centroamericanQ
en general, a fin de que con una conciencia más cIar
del mismo y de sus repercusiones en el ser humano,s
adopten las medidas pertinentes que nos permitan aceN
carnos más a la resolución final del hambre y sus con-
secuencias en las multitudes indigentes de nuestro
pueblos.

Presento a los Honorables Miembros del Tribun(1i
Examinador el testimonio de mi más alto respeto.
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I.-INTRODUCCION

En sus primeros nueve meses la vida del hombre depende de un hilo
uniéndolo a la madre, permite que ésta le brinde no sólo su respira-
y excreción, sino también la digestión de alimentos y elementos nutri-
necesarios para su _crecimiento y desarrollo (1). Es ,evidente, por lo

, que para la mujer el embarazo significa un recargo considerable de
,ecesidades nutritivas, que ob€dece a una serie de cambios en los deli-
s mecanismos nutticionales de tipo cualitativo-cuantitativo, semejan-

16S'~ue:se;-ohservanen otros tipos de tensión, como las' enf.ermedades,
rivalecencia y el crecimiento (3).

Cuatro son los factores fundamentales de dicho
a) Aumento de las actividades metabólicas;

.) C~ecimiento tisular;
e) Aporte de elementos nutritivos al feto;

) Preparación para la lactancia (2).

proc,eso biológico:

demás de cambios en la masa anatómica propiamente dicha, la
, ía también sufre ciertos trastornos durante el embarazo, el puerpe-
la lactancia, que se evidencian por cambios en la actividad endócrina
el balance positivo o negativo del metabolismo fundamental de ener-
!'roteínas, electrolitos yagua.

,stas cambios se llevan a cabo en un campo de ínterrelación extraña
'madre y feto. En primer lugar, la comunicación entre ambos está,

y ello da por resultado un medio de semi-autonomía, en donde, son
-Íltes los niveles de actividad de los órganos endócrinos y los niveles

tes de ciertos nutrientes.

a implantación del huevo produce alteraciones en los mecanismos de
ión funcional del cuerpo, pudiendo llegar a provocar un estado de

bación fisiológica; estos efectos se pueden observar en el tracto gas-
tinal en forma de disminución del apetito, náuseas y vómitos, con
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la consiguiente disminución en la ingesta y en la utilización de alimentos
y, como consecuencia, reducción de peso y hasta inanición. Los trastornos
metabólicos pueden observarse por las variaciones cualitativas y cuantita.
tivas de los componentes sanguíneos, urinarios, secreciones hormonales, re.
tención de nutrientes, composición y función de las células sanguíneas j1
variaciones en los componentes y en las funciones de la placenta (12). Aun.
que la capacidad física parece ser prácticamente constante durante todo e
E,mbarazo esta capacidad de trabajo físico disminuye unos pocos días des.
pués del ~arto, pero seis a ocho semanas después es la misma que duran
el embarazo (13).

Entre la madre y el feto se interpane la placenta, órgano funcional.
mente activo de capacidad selectiva para los diferentes cambios en una
u otra dirección (3). Cuando los diversos nutrientes son aprovechables en
abundancia, el feto puede tenerIos 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 caren-
cia es muy marcada, es la madre la que aprovecha la mayor parte. El que
esa deficiencia se incline hacia uno u otro extremo depende de much
factores, tales como área geográfica, estado socioeconómico, cultural, ete

:n 15 % en cuanto a la ingesta de calorías y 35 % en lo que a la de pro-
eínas se refiere, por en<:ima de la base de requerimientos establecida para

mujer no embarazada. Se recomienda,. asimismo, un aumento en la in-
esta de Ca, Fe, P y ciertas vitaminas. Las demandas nutricionales por la
actancia parecen' ser aún más altas que las del embarazo (3, 70, 71,. 108).

Algunos estudios sugieren (3, 151) que la buena nutrición, antes y
durante los primeros meses del embarazo, es el principal faGtor para que
el recién nacido venga al mundo en condiciones favorables. Por lo tanto,
la protección nutricional efectiva para el futuro niño debe empezar algún
tiempo antes de la concepción y continuarse durante todo el embarazo (6).

No es cierto que el feto se conduzca coma un parásito obteniendo de
~a madre todo lo necesario para su desarrollo normal, ya que entonces.

obtendrían niños siempre normales sin interesar el estado nutricional de
~a madre, y en los casos extremos en que la madre no pudiera proporcio-

arle lo necesario, el embarazo se interrumpiría antes que proporcionar un
tliño no bien desarrollado, es decir, una LEY DEL TODO O NADA (2).

Los niveles de los diferentes nutrientes no son iguales en la sangr.
y en los tejidos de la madre y el feto (3); así, por ejemplo: la vitamina.
adquiere concentraciones más 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 apr.eciable sufrimiento para la madre, pue
den producir, por otro lado, severas malfQrmaciones .congénitas; las reserva
totales de hierro y vitamina C sün dos veces más altas en el feto que e
la madre cuando en ésta están por debajo de los valoresrequeridQS.l*lra 1
mujer no embarazada.

En algunos aspectos esta ley podría aplicarse cuando, para ciertos ele-
mentos nutritivos, el feto tiene mayor capacidad de asimilación que la ma-
dre, y una carencia relativa de éstos en la última proporciona un margen
que permite el desarrollo de un niño aparentemente normal. Pero cuando
~a deficiencia materna sobrepasa este margen, ello principia a repercutir
Qstensiblemente sobre el desarrollo fetal (2, 184).

La influencia de la desnutrición materna y sus consecuencias sobre ,el
cién nacido se desconocen muchas veces por diversas razones:

Es de tener en cuenta que la condición nutriciónal de la mujer emba
razada y su capacidad de lactación, no se ven afectados solamente por 1
ingesta de alimentos per se, sino por otros factores coadyuvantes coI?
la náusea y los vómitos, estado pregrávido, obesidad, toxemias y reaCCI
nes psicológicas (3, 70, 71, 76). Algunos autores, sin embargo, no acepta'
la relación ,entre el estado nutricional y la capacidad de lactación (78, 79)
Por otro lado, el efecto de la mala nutrición materna sobre el recién na
cido es la disminución de su peso y talla, y si la ingesta de proteínas, po
ejemplo, es baja, las condiciones generales son inferiores y las posibilid
des de supervivencia menores que las de los niños nutricionalmente sana
(3, 45, 70-75, 77). No obstante, otros investigadores no han encontra
una relación dir,ecta matemática entre el estado nutricional materno, eSP

9Jcialmente en lo que a peso se refiere, y el del recién nacido (2, 41, 75, 7

Según la Junta de Alimentos y Nutrición del Consejo Naciona~
Investigaciones de Estados Unidos de Norte América (179), no es Cler'
que la mujer embarazada tenga que nutrirse por dos personas, ya que bast

1a.-La apariencia externa y un examen funcional somero del recién
nacido no revelan estados de desnutrición latente y subclínico.
Desde el punto de vista biológico, no puede catalogarsE! a un niño,
en cuanto a su estado nutricianal, basándose solamente en su pes~
y talla y en su capacidad de controlár la temperatura corporal,
de llorar o de succionar. Sin embargo, ésta es la pauta seguida
la mayoría de las veces.

2a.-Aun cuando existen trastornos nutricionales apreciables clínica-
mente, éstos sólo representan una parte, a veces mínima, del
trastorno metabólico que los acompaña y precede. Así en las es-
tados de avitaminosis, los efectos metabólicos de la carencia pre-
ceden en mucho al cuadro clínico y, producido éste, san mucho
más importantes para la vida celular los trastarnos metabólicos
que no se ven, que las alteraciones anatómicas grandes o peque-
ñas que las acompañan. La gravedad de una arriboflavinosis no
está en unas cuantas fisuras labiales o en una antiestética sebo-
rrea' o en fenómenos congestivos oculares, sino en todo el tras-
torno metabólico que afecta al organismo entera.
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3a.--La apreciación del estado nutricional del niño, por acuciosa que
sea, aun con complicados métodos de laboratorio, sólo refleja un
momento en la evolución del ser; el juicio definitivo y total sólo
se alcanza una vez que su desarrollo extrauterino .es completo. En
este momento pueden apreciarse muchas características que en el
niño son sólo potenciales. Si es evidente que en el niño en pro-
ceso de desarrollo la alimentación y demás causas ambientales'
son decisivas para que éste logre un desenvolvimiento máximo,nQ
es menos evidente que el sello que la madre ha imprimido al niño
antes de nacer también es decisivo. Es un hecho demostrado, por
ejemplo, que la caJidad de la dentadura definitiva está deternu,
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, como 111-
naturaleza lleva a cabo la transformación de una célula primitiva en una-
compleja criatura de doscientos billones de células especializadas.]!;l prime;'
factor actúa ya desde la fecundación del óvulo; el segundo lo constituye la,.
propia madre y los factores nutricionales influyen fuertemente en el desa-
rrollo del feto.

Las deformidades prenatales no sólo son de origen hereditario y ge~
néticamente determinables, sino se producen también por carencias nutri.-
cionales, como sucede con la deficiencia de riboflavina. Además, cierta!'!
vitaminas, como la misma riboflavina, son constituyentes de sistemas en.
zimáticos muy importantes; por otra parte, se ha sustentado la tesis de qu
los genes responsables de las transmisiones her.editarias actúan como enzi-
mas, de donde es posible que un déficit en ribof]avina y un gen defectuosa
den por resultado una misma malformación, adquirida o hereditaria, res-
pectivamente. Otro hecho importantísimo es que las alteraciones en la or-
ganogénesis han sido relacionadas con el desarrollo tardío de tumores (2).

En ,experimentos con animales se han podido producir malformacio-:
nes congénitas en ratones, por hambre, en hembras de ocho a nueve días
de embarazo, durante un período de veinticuatro horas (l'0). La influenci
de la deficiencia de las vitaminas en la producción de las malformacione¡¡
congénitas en animales ha sido inv.estigada cuidadosamente, entre otros,
porHepner (6), Warkany (7,163), Warkany y Nelson (8), Anderson (86);

Millen y Woollam (87), Nelson et al. (91), Grainger et al. (90), Warkan.
y Schraffemberg (182).

Se ha demostrado, asimismo, la capacidad de la hipervitaminosis A de.
producir anencéfalos, espina bífida, deformidades oculares y del paladar )1
esqueleto [Colhan (9, 88) y Woollam y Millen (89)]. Sin embargo, en hu
manos no se ha encontrado acción nociva aún con la administración d
grandes cantidades de vitamina A durante el tercer trimestre (157).

Las investigaciones que se han llevado a cabo en animales de experi
mentación demuestran también que, además de los factores propiament
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útricionales, existen otros capaces de producir efectos indistinguibles. de

loS producidos por la nutrició? (\~í se tiene el efecto de .l~ ad.mi~ist~aclón

escuidada de cortisona al pnnClplO del embarazo, la deÍlc18ncla brOldea y

'a
tiroidectomía parcial antes del embarazo, de inyecciones de insulina en

nnimales embarazados, hipervitaminosis A, infecciones, hipoxia e hiperoxia
(1 6). Kosterlitz y CampbelI (4) han llegado a la conclusión de que las

I!lehciencias nutricionales son mucho más dañinas en las primeras etapas
,el embarazo, que en las finales. Así, la falta de energía y de proteínas y
a deficiencia transitoria de algunas vitaminas durante la fase de díferen-

ciación, pueden causar muerte fetal o malformaciones congénitas, mientras
gue cuando la misma deficiencia existe hacia el final de la gestación, no
$e observan estos efectos. De acuerdo con lo expuesto, es mucho más im-
'portante prevenir la desnutrición, antes y durante las primeras etapas del
embarazo, que la suplementación de la dieta en las últimas fases. No.

obs~

tante, el mejoramiento de la nutrición de la madre aun en el tercer tnmes-
~re mejora el estado nutricional del recién nacido (11).

Muchos son los estudios que se han hecho con el objeto de relacionar
el estado nutricional materno con la incidencia de malformaciones congé-
nitas: lá relación entre la alta incidencia de anencefalía y el mal estado

utricional es mencionada por Coffey y Jessop (92). Anderson et al. (93)
aseguran que la incidencia de muerte fetal y de malformaciones congénitas
en el sistema nervioso central es mayor en primigrávidas de bajo nivel
socioeconómico, que en cualquier otro grupo de mujeres embarazadas.
. ntonov (76) y Aresín y Sommer (83), por otro lado, encontraron mayor
incidencia de malformaciones congénitas, especialmente en el cráneo y en-
céfalo en niños de madres que .sufrían de hambre, deficiencia vitamínica,
tensió~ nerviosa, etc., durante-la segunda guerra mundial; estos autores
atribuyen este hecho al disturbio del metabolismo de las proteínas, en par-
ticular al de la relación A/G de la madre, como consecuencia de la des-
nutrición. Igualmente, Novak (84) halló un aumento en el porcentaje de
ltp.alformaciones congénitas de 0.4% antes de la guerra a 3.44% en 1945,
atribuyéndolo, por su parte, a la desnutrición en general y a las lesiones
~esultantes de las células g.erminales.

. En este sentido la placenta pU3de también sufrir los efectos de la
~esnutrición y manifestarse como anormalidad del órgano que pueden des-
empeñar un papel importante en ciertos casos de prematuridad e inma-
'Urez (6).

Se asume que el grado de deficiencia de la dieta, requerido para causar
~ muerte fetal o malformaciones congénitas en animales, usualmente no,
:uarda relación aritmética alguna con la de la especie humana (11). En
,'sta última, las condiciones de largos períodos de hambre influyen en el
~eso del recién nacido, reduciéndolo a veces hasta en un 10% a 15%. Obser-

aciones hechas en Holanda en los años de 1944 a 1945 demuestran (78)
Úe los niños concebidos antes del periodo de hambre o nacidos durante el
,ismo fueron significativamente de menor peso y talla que los nacidos
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después de este período. Esto sugiere que el peso del recién nacido refleja
la nutrición de la madr,e al final del embarazo. más bien que al principio dE1
la gestación (4, 11). Kosterlitz y Campbel~ (4) llegaron a la conclusión
de que el peso. del recién nacido no se altera significativamente sino hasta
que la madr,e se ve seria y obviamente afectada. Por otro lado, los niños
nacidos durante la segunda guerra mundial, cuyas madres ingerían dietas
de 1,000 calorías y 30 a 40 gramos de proteínas, tenían menor peso y talla
que los nacidos antes de este período. Antonov (76) encontró que en el
sitio de Leningrado, entre 1941 y 1943, el 9% de los recién nacidos a tér~
mino y el 31 % de los prematuros, murieron en el período neonatal~ halló,
asimismo, un aumento significativo de la in.cidencia de los nacidos muertos.

rrespondientes a la organogénesis (primeras diez semanas en la especie
';h~II1ana) (2). Sin embargo,- en los tratados má~ ~odernos se insiste en la

,~ecesidad de preocuparse mas del problema ~utnclOnal del embarazo a par-
tir del cuarto mes, en base a que en lo~ ~rlmeros meses el esfu~rzo cuan-
titativo del aporte materno al feto es I?lmmo. De esta manera, ~l se desea

~vitar la desnutrición de la madre, es lm~ortante obser~~r su dIeta en los
: ltimos seis meses; pero si se desean meJorar las condlclOn~s del feto., es
,ecesario que no haya deficiencias' nutricionales en .l~~ pnmeros meses.

[!\1gunos investigadores (lO, 78, 79) creen que la prOVlSlOn de suplementos
,utricionales durant,e el embarazo parece ser más .i~portante para ~a salud

,'aterna durante la lactancia, que para la producclOn de leche prOpIamente
,icha.

En Estados Unidos de Norte América, Burke et al. (70, 72, 75, 77),
estudiando la relación entre la dieta de la madre y el estado del recién na-
cido, encontraron que las muertes neonatales, los nacidos muertos, 103 pre-
maturos y la mayoría de las deformidades congénitas ocurrían más a
menudo en niños d9 madres cO'n mala o muy mala dieta prenatal, que, por
otro lado, se consideraba adecuada para una mujer no embarazada. De 404
mujeres grávidas incluidas en su estudio, sólo 37 ingerían más 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 clasificó como "mala" y la de 76 como "muy mala". Sólo
29 mujeres tenían ingestas de menos de 1,800 calorías diarias y, sin em-
bargo, 559'ó del grupo total s~ clasificó como muy mal nutrido y el resto
entre "regular" y "exc~dente".

Es necesario hacer constar que en la especie humana son raras las ca-
encias muy acentuadas similares a las experimentales y capaces de produ-
ir alteraciones y malformaciones severas en el desarrollo fetal; sin. em-

o

rgo, se observan carencias graves por hipereme~i~'y diver~as. afec~lO~es
:igestivas, especialmente en personas de buena pOSlClOn ~~onomICa. SI bIen
s :raro encontrar mujeres embarazadas en estados nutrlclOnalesextremos,
o se invalida el hechO' importantísimo de la sensibilidad fetal en sus pri-

En general, el obstetra sólo tiene la suerte de seguir a generaciones
de pacientes que tienen un estándar de vida medio o elevado y, por lo tanto,
está ajeno al problema de la desnutrición. La masa anónima que desfila
en los consultorios públicos, aun cuando sean atendidos con todos los reo,
cursos de la ciencia y ,el fervor personal del que tiene la profesión como'
un apostolado, no deja un recuerdo individual en la memoria, y si las
hijas y nietas vuelven al mismo consultorio, sólo significan un número más
de r~istro. Es así como se descO'noce la influencia que la nutrición de la
madre pudo tener en el desarrollo del niño. Se ha demostrado plenamente
en mamíferos y, en algunos casos, en humanos, que las deficiencias: alimen'
tarias pueden producir reabsorción fetal, abortos, partO's prematuros, crías
débiles p mal desarrolladas, malformaciones congénitas (paladar hendido,
labio leporino, malformaciones óseas, atrofias oculares, etc.)". muerte del
recién nacidO', prematuridad, inmadurez, complicaciones del embarazo, parto
y puerperio, convulsiones del recién nacido, deficiencias mentales, parálisis
cerebrales, toxemias, anemias del embarazo y del primer año de vida del
niño (6, 11, 70-72, 76, 79, 82-84), aunque Smith (78) no acepta esta eS'
trecha relación entre la hipoalimentación y los defectO's mencionados.

Aun cuando no se acepta al feto como parásito perfecto, se ha visto
experimental y clínicamente que éste puede sufrir más que la madre en
19unos estados carenciales. Pueden citarse, entre éstas, lesiones car'e:r:cia-

's graves en la dentadura por deficiencias en vitamina A,. que modlftcan
penas la dentadura de la madre y S\l estado general;. mUJeres, embar.~za-
ras que con dietas pobres en hierro no presentan anemia, pero Si s~~ hIJos;
,ujeres embarazadas con beriberi latente que han dado a l"?,z. hIJOS con

'.anifestaciO'nes francas de la enfermedad y que responden raplda y dra-
,áticamente a la administración de tiamina; la deficiencia de yodo que
610 produce bocio en la madre, en el hijo puede manifestarse comO' creti-
óismo puro (2).

Desde el punto de vista fetal, el apO'rte principal, sobre to.do en lo r6'i
ferente a proteínas, vitaminas y minerales, es el de los primeros mese

Monckeberg y García (2), tomando el pes? como apreciación elemen-
.1 del estado nutricional de un grupo de mUJeres embarazadas, y supo-

'endo un aumento promedio de peso durante la gestación de 9 a 10 kg"
sificaron tres grupos por aumento de peso: primerc~, de 1 a 4 kg; se-
n~o, de 5 a 10 kg, y tercero, de más de lOa kg. Mi~n~r.as que en un grup~
tlgo de mujeres no embarazadas hubo 22 % de deftclt ponderal en con
ste con el peso ideal, este déficit se acentuó hasta en un 43% e11; las
barazadas, 17% de ellas con un déficit de. más ~e 1°. kg. Esto conftrma
hecho de que en el grupo estudiada por dIChos ln.-vestIgad.ores hub~ ma-
lOsque formaron a su hijo a expensas de su prO'pl? .0rgaIllsmo, de~ldo a

nsuficiencia de la alimentación, la que no fue suftclente a veces m para
ntener el equilibrio orgánico de una mujer no embarazada.

,'1
11
'1
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. En dos investigaciones efectuadas en una pequeña área pesquera
dTerranova en los años 1944-48, Goldsmith (5), con el objeto de compar~

los' resultados de la suplementación de la dieta por medio de un amplio pro
grama de nutrición (enriquecimiento de harina con complejo B y

margarina con vitamina A: 45 U. I. por g), estudió en mujeres embarazada
y no embarazadas, y relacionó también la paridad con los diferentes sign .

de la desnutrición. Pudo observar que el embarazo ante.r:ior reciente pued
actuar elevando la incidencia de atrofia e hipertrofia de las papilas,

fisuralinguales, murmullos cardíacos, gingivorragias, infección conjuntival, e
Estos signos, excepto los murmullos cardíacos sistólicos, están mucha'
veces asociados con deficiencias del complejo B y de vitamina C. El aument,
en la ingesta de nutrientes en el grupo suplementado redujo en 15% o m'
la incidencia de dichos signos. Siete de los mujeres que fueron estudiada
sucesivamente en ambos grupos, mostraron 50 % de disminución de signo
al ser suplementadas, posiblemente relacionados con deficiencias del como
plejo B, sin que presentasen cambios en la incidencia de caries, anormali
dades en las encías y queratosis folicular. La fr-ecuencia de hallazgos rela:
cionados con deficiencia de vitamina A aumentó ligeramente con el númer0
de embarazos en 1944 y disminuyó sensibI.emente en 1948. En ambos gru-
pos la incidencia de signos sugestivos de deficiencia de vitamina e fu.
menor en mujeres con 1 a 3 embarazos y mayor ,en mujeres con 4 a6
gestaciones. Los niveles de vitamina A, hemoglobina, hematocrito y pro.
teínas séricas fueron esencialmente normales, prescindiendo de la paridad.
Cuando en el segundo experimento, en 1948, se aumentó la ingesta de tia.
mina y niacina, lá influencia del embarazo sobre el estado nutricional fu
menos clara, pero la mortalidad infantil disminuyó ostensiblemente.

Los factores edad de embarazo, severidad, tipo y duración del défici
nutricional son muy importantes (6, 7, 11) y determinanquéparte..de 1
reproducción será la más afectada; la inanición aguda con disminución d,
proteínas puede en corto tiempo producir o asociarse a dificultades en l.
concepción. Por otro lado, puede ser causa de inanición crónica, esterilida:
y amenorrea.

Si la menarquía se r,etrasa por desnutrición, las adolescentes desnutÓ
das se encuentran en situación muy desventajósa con relación a las posi-
bilidades anatómicas, fisiológicas y psicológicas de alcanzar una madure
satisfactoria para el desarrollo adecuado de un producto humano, esto eS
para el desempeño de una maternidad correcta en todos sus aspectos (150),

El estudio de la relación entre dieta y ,embarazo ha tropezado con mu
chos problemas, como son la falta de unificación de criterios sobre cuále
son los constituyentes nutricionales óptimos durante la gestación; conoc',
mientas limitados en cuanto a los cambios fisiológicos durante la mism~
y luego porque la desnutrición humana en general se debe no a la carencl
de un constituyente, sino a la de varios de ellos (4).

El Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP) h
llevado a cabo varios estudios en el campo de la nutrición en el ár,ea Q
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ntro América y Panamá, relacionados con el embara~o, en~re l.o,s c~a}es
;demos citar los siguientes, agrupados d~ acuerdo a la mve~bgaCl?n f¡sIca
bioquímica específica realizada: protemas (14-19, 26) nboflavma (17,

, 22); vitamina A (17, 19) y cambios en el peso de la embarazada (2?).
demás, otros estudios clínico-nutricionales que aun cuando no en r,elacIOn
'recta con el embarazo han sido de valiosa utilidad al tomarlos como tes-
_gas, ya que se han hecho en co~unidades que tienen alg~na sim~lit~d con

que es objeto de nuestro estudIO (25, 26, 155). Los capitulas sIgUientes,
los cuales se tratará sobre todas las determinaciones llevadas a cabo en;presente trabajo, se acompaña cada cual de una introducción cuya fina-

Had es ampliar los temas presentados.
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~ ¡' III.-DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

II.-QBJETIVOS

En la realización del presente estudio se tomaron en consideración va-
rías circunstancias, entre las cuales cabe citar el hecho de que los trabajos

. anteriores Y muchos de los que actualmente están siendo elaborados por el
ENCAP, se han llevado a cabo o se efectúan casi exclusivamente ,en pobla-
:¿tones indígenas de las áreas rurales del altiplano de Guatemala. Por este
fuotivo el presente estudio se hizo en grupos de población ladina casi en

.~100% (31) del área rural, de la boca-costa de Guatemala. Por otro lado,
n/;lStael momento no se había hecho ningún estudio de tipo longitudinal
!urante el embarazo.

.'
~San Antonio La Paz es un mupicipio del departamento de El Progreso,

s.tuado a 40 kilómetros de la Capital, sobre la carretera al Atlántico. Se
cuentra a una altura de 760 metros (1,733 pies) sobre el nivel deil mar
su clima es considerablemente más cálido que el de la Capital, con UD,

romedio de 28.40 C y 21.10 C para la temperatura máxima y, mínima
spectivamente. La estación lluviosa se extiende de mayo a octubr,e, y el
omedio de precipitación pluvial total durante estos meses es de 85.96 mm.
ensuales, siendo en junio y septiembre cuando se alcanza un promedio

, 16 y 18 días lluviosos por mes, respectivamente (81). (Véase cuadro 1).

Los objetivos del presente trabajo pueden resumirse como sigue:

l. Estudiar el estado nutricional, desde el punto de vista
bioquímico, de un grupo de mujeres ladinas de un área
bajo nivel socioeconómico, en el curso de su embarazo.

2. Comparar los hallazgos físico-bioquímicos de las mujeres embar
zadas (objetivo 1) con lo.s de mujeres no grávidas ni lactante
de más o menos la misma edad y paridad, de la misma població,

3. El Censo Nacional de 1950 (153) arrojó un promedio de 659 habitan-
(128 familias), en tanto que en el censo que se llevÓ a cabo al princi-

r el presente estudio en la población acusó un total de 900 habitantes:
l'78 familias), siendo el índice indígena de la población de 0.9%, y de
'alfahetos,60% en 1956 (31). Los pobladores son extremadamente po-

s y la mayoría subsist,en por sus pro.pias cosechas de maíz y frijol negro.
:emás, siembran café y banano, productos éstos que cultivan en pequeña
ala. En general, las co.sechas de maíz (dos al año) son malas y escasas

no son suficientes ni para suplir el consumo de la localidad. Por esta
'Ón necesitan lleva1' a San Antonio La Paz este grano de otras áreas de
.República.

Comparar los hallazgos físico-bloquímicos de las mujeres emba
zadas (objetivo 1) en el último mes de su embarazo, con los;
un grupo de mujeres ,embarazadas de alto nivel socioeconómic
durante el mismo período de gestación.

4. Comparar los hallazgos bioquímicos de los recién
mujeres (objetivo 1) con los de los recién nacidos
de alto nivel socioeconómico.

5. Se espera, además, que los resultados aporten información bási
que permita estimar el valor de algunos métodos bioquímicos us:
dos para evaluar la condición nutricional. . El pueblo nunca ha contado con un servicio médico local y solamente

.te un centro de salud en la cabecera departamental, El Progreso, a
)kilómetros de distancia, y dos clínicas privadas en El Rancho, siendo
iles los medios de transporte a ambos lugares. Existe solamente una
a de medicinas, atendida empíricamente en San Antonio, en donde se

den pTOductos patentados de uso corriente (jarabes, pastillas, ungüen-
'etc.) y otros de uso delicado (esteroides, antibióticos, hormonas, etc.),
,hos de los cuales tienen impreso "muestra profesional". Además, hay
.1 pueblo dos comadronas empíricas que visitan a sus pacient,es cada

..lunar, procediendo al "examen" y prescripción de tisanas y algunoS:
lcamentospatentados. En algunos casos, y a cauSa de los escasos re-
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cursos económicos de las parturientas, la asistencia del parto se encomienda
a algún pariente cercano con la ayuda del esposo. Es interesante hacer no-
tar aquí que los honorarios que devengan las comadronas oscilan entre
Q. 3.00 y Q. 4.00, lo que incluye, además de la asistencia del parto, el lavado
de la ropa usada por la parturienta en los primeros días. En muy raras
ocasiones, algunas futuras madres tienen la oportunidad de venir a la Capi-
tal para la asistencia de su parto eh un centro hospitalario.

La mayor dificultad que se encuentra durante el parto es la expulsión
placentaria, ya que es costumbre bien arraigada entre las comadronas in~
yectar pitocín intramuscular (principio oocitócico) antes del alumbramiento
placentario, lo que ocasiona la consiguiente retención. Por otro lado, el niño'
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 sección del coro
dón se hace con utensilios corrientes sépticos (tijeras, cuchillos, hojas de
afeitar), previa ligadura. El recién nacido se baña de inmediato en agua
tibia, no haciéndolo la madre sino después de ocho días. Ella permanece
~n cama tres días, después de los cuales se levanta para encargarse de los
quehaceres domésticos, aunque con algunas restricciones. Durante estos tres
primeros días, el abdomen se frota con aceite, toma aspirina si hay dolor
y en la mayoría de los casos la dieta no incluye ningún suplemento espe-
cial. Sólo algunas madres agregan a su dieta corriente caldo de gallina
(aunque no ingieren la carne) y chocolate, que en este período lo conside-
ran de gran valor nutritivo.
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La mayoría de las madres amamantan a sus hijos. De 501 niños inves-'
tigados (80), sólo 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 azúcar durante los primeros días. No se sigue ningún hora"
rio fijo para la administración del seno materno y el niño lo obtiene cuantaS
veces lo desee durante el día y la noche. La edad más frecuente del destete
es entre los 12 y 18 meses, siendo la razón más generalizada para ello un
nuevo embarazo o el retorno de la menstruación,_.que por regla general
tiene lugar más o menos en ese mismn tiempo.

Cabe destacar la variedad de patología que pudimos encontrar durante
el estudio entre los habitantes .de San Antonio La Paz. Entre estos hallaz'
gos podemos mencionar, además de la desnutrición que es obvia en dich-
localidad,. cáncer del cérvix, cáncer del colon, leucemia, rinofaringioma, epi~

lepsia, poliomielitis, insuficiencia cardíaca por Pl'obable miocarditis chagá
sica, erisipela, toxemia del embarazo (eclampsia), tuberculosis pulmonar,
bronquitis asmática, pancreatitis edematosa aguda, hepatitis infecciosa YI
otros. Esto ílustra sólo algunos de los diagnósticos debidamente compr
bados clínica o anatomopatológicamente en los centros hospitalarios de l'
Capital. Además, podemos agregar más o menos 50 casos de anomalí'a
congénitas, tales como anencefalia, pie equino varus, polidactilia, etc.

Cuadro I

PROMEDIO MENSUAL DE PRECIPIT ACION PLUVIAL (mm/24 hrs) Y TEMPERATURA
(o C)

MAXIMA
y

MIN IMA 1950-59 y 1940.49

Precipitación

Enero

Febrero

Morzo

Abril
Mayo

Junio

Julio
Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Anuol (lO oños) 1950.59

%

Temperoturo

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Moyo

Junio

Julio
Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Anuol (10 años) 1940-49

%

Guotemalo
Días de lluvia mm

5
2
4
6

19
25
23
20
26
19

9
5

163

38.8

Mn

Puerto Barrios
Días de lluvia mm

1.2
4.4
6.2

20.7
148.6
280.5
233.6
154.0
248.8
181.5

16.2
6.3

1,302.0

26.3

Mx

11.2
11.5
13.3
14.4
15.2
15.4
15.0
15.0
15.1
14.2
12.9
11.5
13.7 -
27.1

23.6
25.1
26.9
28.0
26.8
25.0
24.4
25.2
24.6
23.4
23.3
23.2
24.9
29.4

Guatemala:

Lat.N: 14° 35'11"
Long. WG: 90° 31'58"
Altitud: 1502.32 Mts

13
9
7
6

11
16
22
20
18
18
16
17

173

41.2

197.0
115.1
100.5
133.0
213.1
275.7
485.2
311.2
312.9
369.8
303.7
257.7

3,074.9

62.1

Mn Mx

San Antonio La Pozo
Días de lluvia mm

o
1
3
5
7

18
14
8

16
10
1
1

84

20.0

Mn

12.3
14.5
16.9
19.9
19.9
20.0
20.1
20.6
19.6
17.8
13.4
11.2
15.5
30.6

o
0.6

10.8
44.5
81.3

119.8
100.6

37.6
117.1

59.4
2.6
2.1

576.4

11.6

Mx

22.1
22.8
28.2
29.9
27.1
25.4
21.1
23.6
22.3
21.6
21.4
20.3
23.8

28.1

San Antonio La Paz

Lat.N: 14° 38'

Long. WG: 900 7'
Altitud: 760 Mts

'"o
Los datos anotados en el presente Cuadro para San Antonio La Paz, excepto la 10calizaCitnl gtOg:t
lica, corresponden en realidad a la población de Sanarate, 016 kms de aquell,a~ debldf.

a a, a ta e

estaci~n meteorológica en la misma localidad; sin embargo ambas son topogral,ca
y c Imoterlcamen-

te similores.

18.7
17.0
19.6
21.6
22.6
24.3
24.3
24.3
23.7
21.4
20.1
19.4
21.4
42.2

34.3
25.1
38.5
38.9
38.8
37.7
35.9
35.8
36.0
34.9
33.4
32.6
35.9
42.4

Puerto Barrios:

Lat. N: 15° 43'00"
Long. WG: 88° 36'20"

Altitud: 00.67 Mts



IV.-ENCUESTA DIETETICA: HABITOS, CONSUMO
y REQUERIMIENTOS *

La desnutrición constituye un problema serio en muchas áreas del glo-
>~o, especialmente en los países tropicales y subtropicales, donde la ingesta
<le varios nutrientes, particularmente de proteínas, es muy baja. Esta des..
~utrición está condicionada por varios factores: primero, la imposibilidad,
,or falta de recursos, de comprar suficientes alimentos; segundo, ignoran-
eia en lo que respecta al consumo de alimentos apropiados; tercero, anore-

ia; cuarto, escasez; quinto, enfermedad; y sexto, costumbres (158, 159).
iOdos estos factores pueden afectar aún más a la mujer embarazada, cuyos
equerimientos nutricionales aumentan, aun cuando en estas condiciones el

organismo sufre una adaptación, minimizando sus necesidades de ingesta
ál utilizar más eficientemente los alimentos. Sin embargo, si la dieta es
~.uy mala y sobrepasa esta capacidad de adaptación, no puede evitarse el

~esarrollo de la "des compensación metabólica" de la mujer embaraza-
~a (159). Se sabe que el requerimiento diario de muchas substancias ali-
o

. enticias aumenta especialmente en la segunda mitad del embarazo y en
1 período de la lactancia, por lo que éstos deben suministrarse en canti-

"adesque sobrepasen los requisitos usuales. El emba!'azo presenta muchos
~roblemas complejos, ya que un organismo vive dentro de otro y depende
:e él para llevar a cabo sus procesos fisiológicos en una forma más o me-
~os independiente. El consumo insuficiente o la ingesta no balanceada de
~~hnentos, pueden provocar un estado de deficiencia y reflejarse por debi-
~dad generalizada y alteraciones orgánicas, 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 niño al nacer y ,el desarrollo post.,
atal, no parecen estar relacionados con la calidad de la dieta prenatal de

a madre. El mantenimiento de la normalidad de la estructura química del
organismo depende de varios factores de la dieta, tales como cantidad y

lidad de proteínas, deficiencia o exceso de diferentes minerales, presen-

Para mayores detal]es en lo referente a consumo, requerimientos y porcentaje
de adecuación de las dietas en mujeres embarazadas y lactantes, así como de la
población en general de San Antonío La Paz, véanse Cuadros n, III y IV (17Q).
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cia de vitaminas específicas, así como de la energía que esta dieta es capaz
de proporcionar. Estos factor,es se aúnan con el objeto de preparar satis-
factoriamente, tanto a la madre como al feto, para soportar las contingen-
cias que puedan surgir durante el embarazo, el parto o la lactancia.

~ión en general, para lo cual se puso en práctica el método de recolección
,de datos mediante entrevistas diarias durante siete días consecutivos en

,; 16 familias seleccionadas al azar. Los datos relativos al consumo diario de
,

alimentos se obtuvieron a base de entrevistas con el ama de casa y se tomó
,él peso y talla de los miembros de las familias.

- 29 ~

Al determinar los requerimientos dietéticos de la mujer embarazada,
es necesario considerar individualmente la nutrición y las necesidades me.
tabólicas fetales-maternas adicionales: en la madre, para prepararla para
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 análisis de fetos al practicar su autopsia.

Además, se practicó una encuesta dietética en 9 mujeres embarazadas
y en 22 lactantes (estas últimas habían sido incluidas en nuestro estudio
durante su embarazo)" sólo que en este caso se puso en práctica otro método
para encuestar. Dicho procedimiento consiste en una modificación del mé~
1)000 recordatorio, por medio del cual la encuestadora inquiere sobre los
~limentos consumidos diariamente durante la semana anterior a la entre-
~ista.

Cuando la ingesta de minerales y el metabolismo resultante son defec-
tuosos durante el embarazo, exista no solamente una predisposición a de-
fectos óseos y dentarios en el feto, sino también pruebas de que en algunos
casos los disturbios nutricionales asociados pueden ser uno de los factores,
etiológicos de la presencia de vómitos, prematuridad, caries dental, tetania,'
osteomalasia, eclampsia, etc. (71, 75, 161).

Los totales de los alimentos utilizados por las familias y cada uno de,
sus miembros entrevistados durante el período de una semana, expresados
~I1 peso bruto, se redujeron todos a peso neto en gramos, para hacer el
análisis de los alimentos en función de su valor nutritivo (154). A partir
caecada alimento que figuró en las dietas. se estimaron el total de calorías,
proteínas de migen animal, total de proteínas, carbohidratos, grasas, calcio,
fósforo, hierro, vitamina A, tiamina, riboflavina, niacina y vitamina C.
¡?arael cálculo del contenido de los mismos nutrientes en las dietas de las
': ujeres embarazadas y lactantes, se sumarizaron los datos directamente
de los obtenidos por entrevista, por estar las porciones individuales expre-

"adas en peso neto.

Se sabe poco acerca de los requerimientos de vitaminas durante el em-
barazo, cuya importancia radica en la regulación del metabolismo. Por su
rápido' crecimiento, el feto presenta maYOTes demandas. Igualmente, el.
almacenamiento materno para suministrar suficientes cantidades de vita-
minas en la leche durante la lactancia requiere un alto consumo vitamínico.
Tampoco se dispone de mayores datos en cuanto al sinergismo que hay en-
tre las diversas vitaminas, así como entre éstas y otras constantes alimen-,
ticias, y entre las mismas vitaminas y las hormonas segregadas por la
glándulas endócrinas, tanto maternas como fetales (71).

'. Una vez obtenidos los totales de calorías y nutrientes, éstos se di vi-
~ieron por el número de días que cubrió la investigación y por el número
de personas equivalentes (la asistencia total o parcial a las comidas, de
e'ada miembro, sin tener en cuenta sexo ni edad, se llama "persona equiva~
fénte") de cada familia, lo que dio por resultado el promedio diario de nu-

ientes por persona. Para evaluar el contenido de calorías y nutrientes de
as dietas consumidas, se asignó a cada persona los requerimientos estima~
.'os, los cuales se obtuvieron de las tablas preparadas con este fin (156).

Los estudios dietéticos llevados a cabo en distintas poblaciones de baja
nivel socioeconómico de Guatemala (25, 155) indican que las deficiencia
vitamínicas más marcadas son las de riboflavina y de vitaminas A y C. E
un estudio similar efectuado en un grupo de mujeres embarazadas de alta
nivel socioeconómico (26), se encontró que sólo er 25% de ellas tenían una
ingesta calórica inferior a sus requerimientos, mientras que la ingesta de
50% era inadecuada en cuanto a vitamina A y riboflavina. Sin embargo¡
en general el patrón dietético del grupo era similar al de poblaciones d,
Estados Unidos de Norte América de igual nivel socioeconómico.

Los requerimientos específicos obtenidos para cada nutriente se compa-
aran luego con los promedios de los niveles de consumo. Basándose en el
.echo de que los requerimientos representan el 100% de la adecuación,
e calcularon los porcentajes alcanzados por los niveles de consumo de cada
:~upo investigado.

Con el objeto de conocer el valor nutritivo de la dieta consumida po
los diferentes grupos de mujeres incluidas en nuestro estudio, así comO d
la población en general de San Antonio La Paz (SAP)., y para evaluar'
porcentaje de adecuación de cada uno de los niveles de ingesta en relació
a los requerimientos, se llevó a cabo una encuesta dietética en colaboració,
con la Sección de Investigaciones Dietéticas de la División de Estadistic
del INCAP. En primer término se realizó un estudio dietético en la pobll:l

Para la evaluación de los requerimientos dietéticos se han utilizado
iV7rsos conceptos, tales como: Requerimientos mínimos, Requerimientos
~tImos., y finalmente el que adoptamos en el presente estudio, esto es,
'ptidades adecuadas. A nuestro juicio, este último representa un concento
as amplio, indicativo de recomendaciones y que deja de ser, por lo tanto,
.Concepto restringido como los dos anteriores.
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A. Energía

Se ha demostrado que hacia el tercero o cuarto mes de gestación ocurre
una rápida declinación de los requerimientos .energéticos desde el nivel nor.
mal a uno subnormal. Esta declinación persiste durante más o menos cuatro
semanas para luego, en los últimos seis meses lunares, aumentar de nuevo
a causa del consiguiente incremento del metabolismo basal, que sobrepasa
en 13% o más los valores normales, de acuerdo con el aumento de peso
bruto (164). Otros autores han encontrado un aumento del 9 al 20% del
metabolismo bas.al, lo que se debe a cambios hormonales del organismo
materno, así como al aumento de este metabolismo por unidad de peso de
los tejidos fetales (70, 164-166). Los requerimientos energéticos para la
mujer embarazada en el periodo comprendido entre el cuarto y el noveno
mes son de 2,500 calorías diarias, que llegan a 3,000 durante la lactancia
(168, 170). Por otro lado, la Organización de las Naciones Unidas para la
Agricultura y Alimentación (FAO) (124) sostiene que el consumo de calo-
rías totales en el embarazo es de más o menos 80,000 calorías, aunque
anteriormente esta misma Organización (46) había dado por sentado que
con la mitad de esta cantidad podrían cubrirse las necesidades óptimas.
McGanity et al. (40) encontraron una ~orrelaciÓn positiva entre ciertas
complicaciones obstétricas y fetales cuando la ingesta era de menos de 1,500
calorías o de 50 g de proteínas diarias, sobre todo cuando esto sucedía du-
rante el tercer trimestre de embarazo. Según Monckeberg y García (2),
se adopta como ración básica la de 30 calorías por kilogramo de peso cor-
poral por día, a lo cual hay que agregar, después del cuarto mes, más o
menos 400 calorías diarias. Si la mujer realiza un trabajo mediano o mo-
deradamente activo, se agregan, además, 17 calorías por hora de trabajo
(los oficios domésticos se consideran como cuatro horas de trabajo míni-
mo). Por otro lado, Shukers et al:. (173) consideran que, étr términos ge-
nerales, la lactancia aumenta las demandas alimenticias del embarazo
aproximadamente en un 60 %.

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

Aumento de calorías por el útero

Tejidos adicionales

Trabajo extra del corazón

Trabajo respiratorio extra u

175 calorías
36 "
80 "
20 "

Total 311 calorías

Estas 311 calorías de ingesta diaria corresponden más o menos al 23%
de las necesidades energéticas preconcepcionales (165, 167). Además de eS.
tos ajustes deben hacerse los correspondientes a los diferentes climas coma
sigue: 5% más de los requerimientos óptimos por los primeros 100 C por
debajo del promedio normal, el cual se considera de 200 C, y 3% más po,r,
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cada 100 C adicionales de descenso; por el contrario, 5% menos por los
primeros 100 C por encima del promedio.

Aunque en nuestro medio los requerimientos son un poco más bajos
que los estipulados por el Consejo Nacional de Investigaciones de Estados
Unidos de Norte América (NRC) , de acuerdo con las Tablas de Recomen-
daciones Nutricionales para Centro América ~ Pana:ná (156). e~contramos
en las mujeres embarazadas de nuestro estudIO un~ ,mgesta dIana de 2,170
calorías, que corresponden a un 851% de adecuaclOn, y en las lactantes".

2,950 calorías, correspondientes a sólo el 68% de adesuac~ón. 1ps un hecho
digno de tomarse en cuenta que el 74% de las calonas mgendases, pro-
porcionado por los carbohidratos, el 12% por las proteínas y el 14?'o por
las grasas. Estos resultados son semejantes a los que se han encontrado en
comunidades indígenas muy pobres (25) y diferentes en parte a lo~ de
Darby et al. (53, 63), quien en 2) 129 .m1!j eres embarazadas oencontro ,un
promedio de ingesta de 2,120 calonas dIanas, de las cuales 46 % proveman
de los carbohidratos y 14% de las proteínas.

Proteínas

. El Consejo Nacional de Investigaciones (NRC) (179) recomienda 85 g
diarios. depr()teín.a,s, especialmente durante la segunda etapa del em~a-
raza je; que equivale a aproximadamente 1.5 g/kg de peso corporal/dla;
esto' corresponde, a su vez, a un 40 a 50 % más de los requerimientos p~ra
la mujer no embarazada. Dicho de otro modo, son más o menos 20 g dIa-
rios. por encima de los requerimientos correspondientes para una .edad, peso
y talla determinados. Durante la lactancia, los requerimientos aumentan a
100 g diarios, o sean aproximadament€ 2 g por kilo de peso.

Los estudios metabólicos (70) indican que un requerimiento proteico
de 845 a 900 g de proteína (de 135 a 145 g de nitrógeno) por encima del
establecido para fines de mantenimiento, es repr~sen~ativo 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 2,50.0 g de pr~-
teínas (de 200 a 400 g de nitrógeno), cif;as q~e :epresentan un r,eq~en-
tniento aumentado de 10 a 20 g de protemas dIanas durante los ultImos

.
tneses de la gestación y que menos de 75 g de proteínas diarias durante l?s
ÚIltimos meses del .embarazo pueden ser determinantes de corta talla, baJo
'peso y otras condiciones físico-bioquímicas deficientes de los recién ~aci-
;.dos. McHenry (183) asume que un recién nacido q~e pese 3.6. kg ?ontIene
',inás de 700 g de proteínas, las cuales, en su totahda.d, han sIdo m~o~po-
radas al feto durante los últimos cuatro meses, y especIalmente en el ultImo
'~es de embarazo, llegando a un máximo de incorporación diaria. de 6 g
~tlurante los últimos cuatro meses. Además de las demandas protelCas del
teta hay que tener presente las demandas propias del organismo materno.

urant.e la lactancia estos requerimientos aumentan, bastando anotar que
en. Un promedio de 850 mililitros de leche diarios hay más o menos 10 g
.e proteínas.
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Bllrke y K¡rkwood (171) hallaron en su estudio practicado en el Bos,
ton Lying-Inn Hospital, que sólo 10% de las mujeres embarazadas consu,
mían 85 g de proteínas diarias y que el 68% ingería menos de, 70 g.
Arnell et al. (172), por su parte, encontraron en el N ew Orleans Hospital
que 79% de. las mujeres tenían ingestas de menos de 70 g y que en 18o/~
ésta era de menos de 42.5 g diarios de proteínas. Oldham et al. (186) sólo
encontraron un 33% de mujeres con ingestas adecuadas ,e incluso un caso
cuya ingesta era de sólo 14 g de proteínas. En este último. estudio, como
en el de Thomson (175), donde en general la ingesta fue baja, los pesos y
tall~s de todos los niños fueron satisfactorios. Jansen (159), estudiando
m~Jeres eI?barazadas en Nueva Guinea, encontrÓ que el consumo de pro-
temas de estas era extremadamente bajo y en algunos casos prácticamente
i~ual a O g. Cáceres (176) constató un promedio de 55 g de proteínas dia-
nas en 100 mujeres embarazadas y halló, además, que el 66 % del total
de proteínas era de origen animal, Flores y Reh (25) estudiando una co-
m~nidad indígena de Guatemala, determinaron un co'nsumo total de pro-
temas q~e sobrepasaba los límites de adecuación, pero observaron que el
porcentaje de proteínas animales en relación a las totales era de 12% como
promedio.

En nuestro estudio de mujeres embarazadas de SAP, nosotros encon-
tramos un promedio de consumo proteico de 56.7 g, que equivale a un
93% de adecuación. De esas proteínas únicamente el 190/0 era de origen
animal; en otras palabras, la proteína era de baja calidad, ya que más
de las 4/5 partes de las prote~nas totales eran de origen vegetal, provenien-
tes en su mayor parte del malZ, cereal que es deficiente en los aminoácidos
esenciales, triptófano y lisina. En las mujeres lactantes la adecuación sólo
al~anzó ~n 67 %, haciéndose más notoria la deficiencia de proteínas d~
or~gen amma}. Por otro lado, la adecuación de la población general era de
mas del1001J'0, aunque la deficiencia de proteínas animales siempre era muy
marcada.

c. Grasas

Poco se sabe acerca de los requerimientos de grasa durante el emba~
raza; sin embargo, Cáceres (176) considera que éstos corresponden a poco
menos del 35% del total de calorías. Shukers et al.. (173) estiman, por s11'
parte, que durante la lactancia el consumo de grasas debe ser 57 % más'.
alto que los requerimientos de las mismas durante el embarazo. J ansen'
(159) encontrÓ en su estudio un promedio de 13 g de grasa en muje,;,'

res embarazadas que se encontraban en malas condiciones nutricionales.'
En la presente investigación se encontró 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
calorías consumidas, mientras que en la población en general el promedió
de consumo de grasas alcanzó 21 g.

.

D. Carbohidratos

No se sabe con precisión cuáles son los requerimientos. de carbohidra-
tos para las mujeres embarazadas y lactantes, y hasta 1958 el NRC (179)
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nO había estipulado ninguna cifra determinada a ese respecto. Por otro
lado, se sabe poco en la referente a la influencia del embarazo sobre el
metabolismo de los carbohidratos, llegando algunos autores a creer que no
produce ningún efecto (2, 177, 178). Shukers et al. (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 encontraron un
promedio de 96 g diarios, durante el embarazo, para una mujer de 60 kg'
de peso (1.6 g/kgde peso) y 150 g diarios durante la lactancia, lo cual
equivale a un 56 % de aumento. Cáceres (176), por otro lado, determinó un
promedio de ingesta de hidrocarbonados de 255 g, mientras que Jansen
(159) halló uno de 331 g diarios. Flores et al. (26), por su lado, estudiando
un grupo de mujeres embarazadas de alto nivel socioe.conómico, observa-
ron que el 53% del total de las calorías era proporcionado por los hidro-
carbonadas ingeridos.

Las mujeres embarazadas de SAP promediaron una ingesta de 351.6 g
diarios de carbohidratos, y lactantes, una de 392.9, que equivale sÓlo al
12% de aumento sobre el consumo durante el embarazo. Cabe señalar que
la ingesta de carbohidratos para la población en general casi nO' difiere de

:estos promedios (365..5..g diarios).

Calcio y fósforo

El NRC (179) recomienda una ingesta de calcio durante los períodos
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), y
de Macy y Hunscher (71). Si se acepta la proporción calcio/fósforo de

.1 : 1.5, la ingestade fósforo serí'a 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 maternO' de estos minerales es muy bajo y se ha calculado
ique el feto, en los últimos dos) meses, requiere solamente 0.638 g de
:calcib.La falta de calcio es facto.r 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
-del primer embarazo no sufre deficiencia en la mayoría de los casos de in-

.;gesta pobre de este mineral, pero en embarazos subsiguientes., en las mis-
fimas condiciones, es posible que el feto sufra osteoporosis, raquitismo y
',,¡anomalías en sus gérmenes dentarios, aunque Kagan y Faller (185) no
f\ceptan que el feto pueda padecer raquitismo, ya que investigando este
.unto no encontraron ningún signo del mismo en los huesos, McCance et al.

(178), en su estudio de mujeres embarazadas de bajo nivel socioeconómico
e~ Inglaterra, encontraron que éstas tenían una ingesta deficiente en cal-

.ClO, fósforo, hierro y vitaminas del complejo B, mientras que las calorías,
ia.s grasás y los carbohidratos nO' fueron afectados. Shukers et al. (173)

ñalan, para la lactancia, un aumento del 77% sobre los requerimientos
?rante el embarazo. Cáceres (176) establece como requerimiento de cal-
lo, 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
hospital de bajas condiciones socioeconómicas, pudieron determinar una
ingesta de 0.470 g de calcio diario; Jansen (159) estableció una de 0.359 g
de calcio en mu}eres de muy malas condiciones nutricionales, y Darby et al
(53" 63) encontraron que ésta era de 1.0 g de calcio y 1.4 g de fósforo e~

mujeres de bajas y medianas condiciones socioeconómicas. Por otro lado
Venkatachalam (181) ,estableció en Nueva Guinea una ingesta de calcio e~
la población en general de 0.456 g diarios, mientras que Flores y Reh(25)
en sus estudios de poblaciones indígenas de Guatemala de malas condicio:
nes socioeconómicas, encontraron que la ingesta de calcio era suficiénte
atribuyendo este hecho al uso de cal [Ca (OH) 2] en la elaboración de tor:
tillas de maíz.

En San Antonio La Paz (SAP) se halló que las mujeres embarazadas
ingieren un promedio de 0.926 g de calcio (95% del requerido) y 1,157 g
de fósforo, lo que da una relación calci~/fósfoTo de 1/1.2. Durante la lac-
tancia la ingesta de calcio es de 0.988 g, que representan solamente el 5'0%
de los requerimientos, y 1.28.0 g de fósforo. La población en general tiene
una ingesta mayor de calcio, igual a 1.104 g diarios, mientras que los re-
querimientos llegan sólo a 0.968 (poroentaje de adecuación = 114), y la de
fósforo, de 1.149 g diarios.

F. Hierro

El Consejo Nacional de Investigaciones de Estados Unidos de Nort
América (NRC) (179) recomienda una ingesta de 15 mg diarios de hierra
durante 'el embarazo y una cantidad igual para la lactancia, cifras que con'
cuerdan con las estipuladas por la mayoría de los autores (71, 178, 180)!
Estos requerimientos han sido establecidos especialmente para los últi
mos meses de la gestación, ya que se asume que la mujer inicia su emba
razo con reservas adecuadas de hierro y niveles normales de hemoglobina
La causa más común de anemia en el primer año de vida del niño es 1
reserva insuficiente de hierro acumulada in útero y resultante de la anemi
ferropriva de la madre durante la gestación (7, 51). Estudios ant,eriore
llevados a cabo en poblaciones indígenas de Guatemala indican que la in-
gesta de hierro es, en la mayoría de los casos, adecuada. e incluso, en algu-
nos casos, más alta que los requerimientos. Monckeberg y Garcia (2) e
contraron, por ejemplo, en 1.00 mujeres embarazadas, un promedio d
ingesta de hierro de 9.4 mg diarios, y Jansen (159) en Nueva Guinea de
terminó un promedio de 10 mg diarios en mujeres de malas condicion
socioeconómicas. Darby et al. (53, 63), asimismo, en,contraron una ingest
de 13 mg diarios en mujeres embarazadas de hospital, de bajas y median
condiciones socioeconómicas.

Por nuestra parte, el promedio fue de 18.4 mg diarios, siendo los r
querimientos calculados para las mujeres bajo estudio de 12.7 mg, con u
adecuación de 145%. Por el contrario, en las mujeres lactantes pudiIll'
observar un aumento de las demandas de hierro cuando la adecuaciÓi
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.-aunque siempre sobrepasa los requerimientos (122%)- es 23% menor
qued~rante el embarazo. La poblaci~n~n general tuvo un promedio de ade-
cuacion de 209%, ya que sus requenmIentos son de 10.3 mg y su consumo
\llcanzó 21.5 mg diarios.

G. Vitamina A

Aunque los requerimientos de esta vitamina durante el embarazo no
se conocen en definitiva, el NRC (179) recomienda durante el mismo una
ingesta de 6,000 U. l. diarias y se e!eva a 8,000 U. l. por día durante la
lactancia, cuando la vitamina A proviene, en sus dos terceras partes, en
forma de beta carotenos y en un tercio como vitamina A. Es probable que
los requerimientos de vitamina A sean mayores cuando la única 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

'y una deficiencia fetal puede deberse a deficiencia crónica materna o a
una falla en los mecanismos fetales de conversión de carotenos en vita-
mina A (51).

Monckeberg y García (2) hallaron un consumo promedio de 2,055 U.1.
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.1. se mantiene un buen equilibrio, ya que no aparecen signos
de avitaminosis A cuando la ingesta es de 3,000 U.1. diarias durante va-
rios meses. Parece ser que el hígado tiene gran capacidad de almacena.
miento, hasta de 30,0.00 U.1. por 100g de tejido, de donde el total del
Peso del órgano es capaz de suplir deficiencias dietéticas de esta vita-
mina hasta por varios meses. Cáceres (176) halló en su estudio un prome-
dio de ingesta de 3,545 U.1., y Jeans et al. (180) encontraron que ésta
era de 5,369 U. 1. en mujeres embarazadas de bajo nivel socioeconómico. El
estudio de Jansen (159) en relación a la ingesta de la vitamina A en muje...
Fes embarazadas de Nueva Guinea es de interés, ya que en varias de las,
Eomunidades incluidas en su investigación la ingesta era prácticamente
~ero,mientras que la de carotenos fue alta en algunas de ellas. Darby et aV.
~53, 63), por su lado, encontraron una ingesta de 6,00.0 U. 1. diarias du-
'ante el embarazo.

En la encuesta practicada como parte de nuestro estudio, se encontró
II\1elas mujeres embarazadas de San Antonio La Paz (SAP) ingieren un
romedio de 940 U.l. diarias, mientras que sus requerimientos son de
056 U.1. Esto equivale a una adecuación de la dieta para esta vitamina
e. solamente el 19%, promedio que baja aún más durante la lactancia 11e-

'ando hasta sólo 12%, ya que los requerimientos son mayores en ese pe-
.odo --de 7,4.05 U.1.- y el consumo sólo alcanza 863 U. 1. Por el contra-
o, la adecuación para la población en general es de 51 %.

Tiamina

17
Las recomendaciones diarias de esta vitamina establecidas por el NRC

9) son de 1.3 mg para el embarazo y 1.7 mg durante la lactancia.
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Alimentos Cantidad Alimentos

Productos Lácteos *: 87 Raíces y Tubérculos:

Crema 1 Ichintal

Leche descremada 1 Papa

Queso duro 6 Malanga

Queso fresco 4
Cereales: **

Huevos: 2.
Arroz

De gallina 2 Avena
Pan dulce

Carnes: 34 Pan francés
Quesadilla

Chicharrones 2 Tortilla amarilla

Res 29 Tortilla blanca

Higado de res 1 Tortilla negra

Panza de res 2 Tamal

Leguminosas y Oleaginosas: §É Azúcares:

Fri ¡ol negro 64 Azúcar

Pepita de ayote 2 Panela

Verduras; 39 Grasas:

Ayote 2 Manteca

Flor de izote 1

Güisquil 5 Miscelánea:

Repollo 2

Tomate 5 Café

Jugo de tomate 3 Cerveza

Aguacate 21
. Chocolate

Agua gaseosa

Frutas: 60 Caldo de res

Mandarina 4

Naranja 53
Jugo de melocotón 3

Musáceas: 44

Banano 41

Guineo majoncho 3

Monckeberg y García (2) indican que todo lo contrario de lo que sucede
con la vitamina A, la tiamina y en general todos los componentes d~.d
complejo B, prácticamente no se a!macenan 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 in gesta de leche,
huevos, carne, cereales,etc. Jeans et al. (180) encontraron un promedio
de 1.5 mg diarios en mujeres embarazadas de malas condiciones nutricio- i
nales, y Darby et al. (53, 63), uno de 1.1 mg diarios en un grupo similar. '
Venkatachalam (181) y Jansen (159), ambos en Nueva Guinea, y Flores
y Reh (25) en Guatemala, estudiando comunidades de bajas condiciones
socioeconómicas encontraron que el consumo diario promedio de tiamina
sobrepasa los requerimientos. Esto se debe a la alta ingesta de maíz (en
términos de poroentaje, la tortilla contiene 0.12 mg de tiamina y el maíz'
0.46 mg) (156).

En nuestro estudio en San Antonio La Paz (SAP) encontramos que
las mujeres embarazadas tienen una ingesta de 1.05 mg diarios de tiamina
(sus r,equerimientos son de 1.09 mg diarios), con una adecuación 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 población en general tiene una adecuación que sobrepasa el 100%.

l. Riboflavina

Los requerimientos de esta vitamina durante el embarazo, según el
NRC (179), son de 2 mg, que ascienden a 2.5 mg diarios durante la lac- ,
tancia. Estas necesidades conciernen especialment,e a la última parte del
embarazo, y Burke y Stuart (70) sugieren que durante la lactancia deben
aumentarse a 3 mg diarios, elevándose su concentración en leche materna
conforme aumenta la ingesta. Garry y W ood (177), estudiando 900 mu-
jeres embarazadas de bajo nivel socioeconómico, pudieron determinar que
19'0 de ellas tenían signos clínicos de arriboflavinosis, los cuales aparecie-
ron por lo regular en la segunda mitad del embarazo y desaparecieron rá-
pidamente en el puerperio inmediato. La mayoría de autores han encon-
trado bajos los valores de ingesta de riboflavina, que oscilan entre 1 y
1.5 mg diarios durante el embarazo (2, 176, 18'0), y Jansen (159) deter-
minó valores aún 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 indígenas,
Flores y Reh (25) indican que la deficiencia de riboflavina es una de las
más marcadas y que en algunos casos ésta es la única carencia que se pudo
encontrar de todos los nutrientes investigados. Esto concuerda con los ha-
llazgos de Arroyave et al. (19, 22).

Siguiendo el patrón determinado por los nutrientes anteriores, la in-
gesta de riboflavina es deficiente en mujeres embarazadas y lactantes de
SAP, haciéndose más marcadas durante el período de la lactancia. Los
niveles de adecuación observados son de 42 y 28%, respectivamente. por

otro lado,el promedio de adecuación en la población' en general es de 41 %.
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Cuadro \1

PROMEDIO DE CONSUMO DIARIO DE ALIMENTOS EN 9 MUJERES EMBARAZADAS

DE SAN ANTONIO LA PAZ

(Expresado en gramos de peso neto)

Cantidad

9

4
3
2

323

4
2

31
16

1
171
194
43
37

48

23
25

18
15
3
5

56

* Expresado en base a equivalentes de leche líquida

**

II
I



Alimentas Cantidad Alimentas

Praductas Lácteas: * 60 Musáceas:

Crema 1 Banana
Leche descremada 3 Guinea majoncha
Quesa dura 2
Quesa fresca 2 Raíces y tubérculas:

Huevas: 1 Ichintal
Papa

De gallina
Cereales: **

Carnes: 11
Arraz

Cerda 6 Avena
Chicharranes 3 Fidea
Menudas de cerda 2 Incaparina
Res 13 Pan dulce
Panza de res 1 Pan francés
Chari za 1 Tartilla amarilla

Cangreja 1 Tarti Ila blanca
Tamal

Leguminasas y Oleaginasas: 96
Azúcares:

Frijal blanca 1
Frijal negra 94 Azúcar
Pepita de ayate 1 Panela
Caldo de frijol (8)

Grasas:
Verduras: M

Manteca
Ayote 3
Cebolla, cabeza 1 Miscelánea:
Chipilín 1
Güisquil 5 Café
Flor de izote 1 Chocolate
Repollo 4 Agua gaseosa

Tomate 7 Caldo de res
Aguacate 22 Sopa de pollo

~60-
Mandarina 4
Naranja 54
Piña 2

Cantidad

23

13
10

12

1
11

351

6
1
1
1

24
5

125
373

8

~29

26

3

3

Cuadra III

PROMEDIO DE CONSUMO DIARIO DE ALIMENTOS EN 22 MUJERES LACT ANTES DE

SAN ANTONIO LA PAZ

(Expresada en gramas de pesa neta)

14
1
5

35
1

* Expresado en base a equivalentes de leche líquida

** Sumado en base de.humedad del marz



Cuadro IV

COMPARACION ENTRE CONSUMO E INGESTA RECOMENDADA EN SAN ANTONIO LA PAZ

(Promedio diario por persona)

Mujeres Embarazadas Mujeres Lactantes Población en General
Consumo Recomen- % de Ade- Consumo Recomen- % de Ade- Consumo Recomen- % de Ade-

dación ' dación cuación dación cuacióncuaclon

1848 2170 85 2012 2954 68 1846 2009 92

10.64 9 7.81 7.99

56.74 9 60.89 93 63.46 95.27 67 57.65 57.93 100

28.5 9 26.7 21.3

351.6 9 392.9 365.5

926 mg 978 95 988 1959 50 11 04 968 114

1157 mg 1280 1149

18.4 mg 12.7 145 17.1 14.0 122 21.5 10.3 209

940 UI 5056 19 863 7405 12 1977 3841 51

1.05 mg 1.09 96 1.23 1.48 83 1.03 1.01 102

0.64 mg 1.54 42 0.66 2.37 28 0.60 1.45 41

13.45 mg 10.84 124 13.61 14.77 92 11.76 10.07 117

54 mg 76 71 55 142 39 24 64 38
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Niacina

En cuanto a los requerimientos de niacina durante el embarazo y la
'lactancia, éstos aumentan paralelamente al incremento de calorías en la.
proporción de 4.4 mg equivalentes de niacina por cada 1,000 calorías
(60 mg de triptófano, como precursor, son iguales a 1 mg equivalente de

, niacina). En base a este criterio, el NRC (179) señala como requerimientos
durante el embarazo y la lactancia, 3.0 y 2.0 mg equivalentes de niacina,
respectivamente, más los requerimientos correspondientes a la mujer no
éinbarazada de iguales condiciones, es decir, del mismo peso, talla, activi-
dad, etc. Monckeberg y García (2) hallaron una ingesta de 8.24 mg diarios
'$}¡,mujeres embarazadas, y Jansen (159) encontró que ésta también era
d'eficiente en Nueva Guinea, alcanzando niveles de 2.2 I11g equivalentes en
una comunidad, mientras que en otra, que incluyó asimismo en su estudio,
la ingesta sobrepasó los 12 mg que corresponden a los requerimielltos. Dar-
by et al. (53, 63) en los Estados Unidos de Norte América encontraron
2,129 mujeres embarazadas con un promedio diario de ingesta de 12 mg.

. En nuestro estudio pudimos determinar que la ingesta diaria de nia-
,aina en las mujeres embarazadas es de 13.45 I11g (124% adecuación) y en
las lactantes de 13.61 mg (92% adecuación).

Vitamina e

Los requerimientos de vitamina C (ácido ascórbico), según el NRC
.(179), son de 100 y 150 mg para el embarazo y la lactancia, respectiva-
~ente. Autores como Jeans et oJo (180) han encontrado en mujeres emba-
<l'azadas de bajo nivel socioeconómico, ingestas de 69 mg diarios. Por su
~arte, Darby et al. (53, 63) hallaron en mujeres de nivel socioeconól11ico
,i~ajoy mediano un promedio de 61 mg diarios, mientras que Monckeberg
y García (2) en su estudio determinaron ingestas que alcanzaban la tercera
~arte de sus requerimientos, lo cual, según ellos, es suficiente para evitar

aparición de escorbuto, pero no la de pequeños signos como fragilidad;
,pilar y gingivorragias. Además, indican que esta ingesta promedio es
,'pa.z de mantener una ascorhinemia normal. Jansen (159), por otro lado,

contró en comunidades nativas de Nueva Guinea, niveles de ingesta de
,'tamina e tanto por encima como por debajo de los requerimientos.
t

\
El consumo de vitamina C durante el embarazo en las mujeres que

sotros investigamos en San Antonio La Paz (SAP) fue deficiente, alcan-
: do apenas el 71 % de adecuación, promedio que disminuye durante la
actancia hasta el 39 %. Es posible que esta ingesta deficiente se deba en

rte al poco consumo de frutas cítricas, especialmente en ciertas épocas
. J año.
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V.-MATERIAL Y METODOS

A. Material

1. Se estudió un grupo de 28 mujeres embarazadas de San Antonio
La Paz (SAP) * (véase Cuadro V) en las cuales se hicieron deter-
minaciones en sangre y en orina. En 7 casos tomados al azar,
determinaron también aminoácidos en plasma al noveno mes d
gestación.

En sangre del cordón umbilical de los 7 niños, hijos de las 7 mu:
jeres citadas en el párrafo anterior, se hizo un estudio compara
tivo de aminoácidos.

2.

3. Se investigó un grupo controlen SAP integrado por 28 mujeres
no embarazadas, no lactantes, de más o menos la misma edad
paridad, correspondientes al primer grupo, con el fin de compara
los hallazgos.

Se estudió un grupo testigo de 9 mujeres embarazadas de alt
nivel socioeconómico (clientela privada de la capital)

** para ha
cer las mismas determinaciones mencionadas en el punto 1, inclu-
yendo los 7 casos seleccionados para éL "estudio comparativo d.
aminoácidos, con sus respectivos niños.

4.

B. Métodos

Para llevar a cabo las determinaciones anteriores, se procedió de 1
siguiente manera:

1. Las muestras de sangre y orina de San Antonio La Paz fueron ca
Iectadas en ayunas, cada cuatro semanas las de orina y cada ocho
semanas las de sangre, a partir del momento en que la pacient.
solicitó su inclusión en el programa, o en el momento en que s
hizo el diagnóstico de embarazo. En los 7 casos en que se practic
el estudio de aminoácidos, se tomó una muestra adicional de san
gre venosa en el curso del noveno mes del embarazo. Las muestra
del grupo testigo de mujeres no embarazadas se tomaron una sol
vez y de 7 de ellas también se obtuvo sangre adicional para
estudio de aminoácidos.

* Con la clave CENSE) bajo nivel socioeconómico o (SAP) indistintamente I1
referiremos al grupo d-e mujeres embarazadas de San Antonio La Paz.
La clave CANSE.) identifica al grupo de alta nivel sacioeconómico de la Capita**
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Clave

SAP
¡

2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
13
15
17
18
19
20
22
23
24
25
26
29
31
32
33
34
35 27

;¡3ü.2
DE 7.9

ECSP 6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
34

22
36
38
26

31.6
DE 7.1

Cuadro V

Edad

DESCRIPCION DE LOS CASOS ESTUDIADOS EN SAN ANTONIO LA PAZ

38
37
25
33
37
37
43
31
40
31
39
41
23
20

24
18
29
21
19
19
21
29
30
37
35

Peso
lbs

Estaturo

112.4
117.0
107.6

93.1
115.4
119.2
125.8
116.5
123.5
113.6

94.1
102.0
107.4

150.6
160.2
148.1
149.5
153.6
153.9
156.2
150.1
150.3
151.6
143.3
146.9
157.8

92
104.1

91.9
96.1

102.0
87.8
85.8

144.7
152.8
148.3
138.0
141.2
146.6
154.7

91.1
104.3
105.9

146.9
141.4
155.4

103.38 154.3
;¡~;¡149.8

DE 11.5 DE 5.6

29
31
34
40
27
28
22
37
49
43

117.0
106.2
113.0
101.8
97.2

128.5
96.2
82.0

111.2
104.5
122.0
109.0
116.5
96.5
95.8

124.0
93.5¡03.8

104.0
117.8
106.0
104.8
89.5
78.8

109.0
97.0

105.0
135.8

x 105.9
DE 13.2

26
26
33
32

24
39
41
32
23
28
25

148.0
142.9
147.0
157.4
148.3
156.0
157.0
144.8
150.8
155.9

156.5
151.5

150.8

136.3
147.4
149.7
154.1
154.0
150.6
150.6

155.3
141.2
143.8

x 150.0
DE 5.6

Estado Nutricionol Antecedentes Obstétricos
Bueno Regular Malo Gestoclones Parlos Abortos

EMBARAZADAS (SAP)'

B
B
B

R
R

B
B
B
B

R

R
R

R
B

R
B
B

R
R

R
R
R

B

NO EMBARAZADAS (ECSP)"

B
R

B
B

R
B

R

R
R

B
B

R

B
B
B
B
B
B

R

B
R

B

M

M

10
4
1
9

11
11
11
11

9
4
9
8
4
2
9
3
2
4
4
4

4
6
5

10
7

control San Antonio Lo Paz

9
3
O
6
9

10
10
10

5
3
8
7
3
1
6
2
1
3
3
1

o
O
O
2
1
O
O
O
3
O
O
O
O
O
2
O
O
O
O
2



2. Las muestras de sangre y orina del grupo testigo de alto niv.el
socioeconómico 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 determinación a efectuar, y fueron transportadas siempre en condi-
ciones refrigeradas como a continuación se detalla: a) 3 c. c. de sangre

. coagulada para determinaciones, en suero, de proteínas totales (95), vita-
. mina A y carotenos (99) y nitrógenO' de urea. Esta última se determinó
en un filtrado libre de proteínas, preparado con ácido túngstico, por ness-
lerización, previa incubación con ureasa, usando un estándar de urea de
acuerdo a una microadaptación del método de Gentzkow y Masen (100);
b) 2 c. c. de sangre oxalatada (oxalato de amonio y oxalato de potasÍQ)
para determinación de riboflavina en glóbulos rojos (98); y c) 1 c. c. de
sangre oxalatada para determinación de hemoglobina (101), hematocrito

. (102) y concentración de hemoglobina corpuscular media (103). La mues-
tra de sangre del noveno mes para determinación de aminoácidos se tomó
h.eparinizada (Liquemine, Roche) y la del cordón de los respectivos niños
:s:etomó coagulada, ambas en cantidades no menores de 25 c. c. Los amino-
~cidos se determinaron por separación en columnas de intercambiÓ iónico,
MisandoResina Dowex 50-4, de acuerdo con el método' de Moore y"
:tein (104).

.

Desafortunadamente sólo se pudo estudiar a 6 madres durante todo
su embarazo,. desde el primer trimestre. El resto, generalmente se incorporó

. t!, estudio ya en el curso del segundo trimestre, debido a que se mostraban
!leacias a buscar atención médica durante las primeras semana o bien ne-

'áron su embarazo en ese mismo lapso por inhibiciones de diversa índole.
ás muestras del grupo testigo de alto nivel socioeconómico fueron toma-

-as todas en el tercer trimestre.

3. Las muestras de orina se colectaron cada cuatro semanas, como
sigue: 19, una muestra de la primera micción en ayunas para estu-
dio de anormales (rutina); 29, una muestra de tres horas, siempre
en ayunas, y contados desde el momento de la toma de la primera
muestra, que se guardó en un frasco oscuro con 5 c. c. de ácido
clorhídrico 0.1 N de preservativo para la determinación de urea
(105), creatinina (106) y riboflavina (107).

4. El control clínico propiamente dicho del grupo de embarazadas de
San Antonio La Paz se efectuó cada cuatro semanas, y consistió
en mediciones antropométricas (peso, talla, presión arterial, cir-
cunferencia del brazo, circunferencia de la pantorrilla, pliegue cu-
táneo en la parte posterior del tríceps), pr.esencia de edema, sínto-
mas subjetivos y examen obstétrico somero.

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

aumento de peso ha sidó indicativa de muerte fetal in útero, Además,
;J{eow:n y Record (44) sugieren que existe cierta interrelación~mtre edad,
idad Y condiciones socioeconómicas y el aumento de peso durante el

. baraZo.

Como consecuencia del parto y puerperio, la mujer pierde un prome-
r.o de 8.2 kg (18.0 lbs) (34, 39), por lo que se ha considerado que éste

el mínimo de peso que una mujer debe aumentar durante el embarazo,
n un máximo de 10.9 kg (24.0 lbs), considerándose como ganancia defi-
nte entre 6.4 y 8.2 kg (14.1- 18.0 lbs), muy deficiente. cuando el
mento es de menos de 5.4 kg (11.9 lbs) y excesiva cuando excede 10,9 kg
. .0 lbs). En términos de porcentaje de aumento de peso, durante el em-
azo normal, se toma el 20 a 22% del peso preconcepcional.

A. Estudio Clínico- Nutricional
Según Thomson y Hytten (10) el promedio que la madr.e gana en peso

relación con el aumento de las reservas y con el crecimiento de tejidos
.opios (útero y mamas), es de 4.1 kg (9.0 lbs), de los cuales poco más

2kg corresponden al útero y a las mamas; algunas mujeres sólo ganan
mitad del promedio, mientras que otras lo duplican, asociándose gene-
mente el peso alto a"p'reeclampsia,. Y el bajo, a recién nacidos con peso

bnormal. El análisis aproximado del aumento de peso durante la gesta-
ptJ. es el siguiente:

En el presente capítulo hacemos una somera revisión de la literatu
y analizamos los hallazgos propios de aquellas partes del examen físico qu
a nuestro criterio, son de importancia desde el punto de vista clínico-nutrl
cional para la evaluación de la mujer embarazada. Estas partes son, suco
sivamente:

Total de aumento ....

11.2 lbs
6.6 lbs
8.8 lbs

26.6 lbs (12.2 kg)

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Edad.
Talla.
Peso corporal.
Presión arterial.
Pliegue cutáneo.
Circunferencia de
Edema.

Feto, placenta y líquido amniótico .............

Aumento de plasma y liquido ex-tracelular ....
Aumento de reservas, útero y mamas.

brazo y pantorrilla e índice demu.scu.laridad.
. Según algunos autores (10) el balance nitrogenado es negativo en la

'mera mitad del embarazo y positivo en la segunda; Macy y Hunscher
1) estiman que el promedio de retención de nitrógeno durante la gesta-
,'n eS de más de 500 g de los cuales cerca de 370 g se almacenan en los
'idos maternos como reservas para cubrir las necesidades fisiológicas de
lactancia. El balance 11.itrogenado es negativo durante unos cuantos días

.pués del parto, cuando el útero involuciona y el organismo se reajusta al
:ado de "no embarazado". Si las reservas maternas se utilizan durante
!lactancia del niño, la madre puede disminuir de peso (10, 44). No hay

~l'elaciónalguna' entre el aumento de pe30 y la cantidad y composición
. 'la leche materna, por lo que la suplementación especial durante el em-

.~zo y la lactancia tiene más importancia para la salud materna en esta
ma época, que para. la producción y calidad de la leche en sí.

'Para calcular el peso inicial de la mujer embarazada (23) en forma
\)ximada, debe restarse al peso de la mujer embarazada, el número de
's que corresponden al aumento de peso mínimo adecuado para su edad
embarazo, así: segundo mes, 0.454 kg (1 lb); tercero, 1.1 kg (2.4 lbs);
l'to, 2.0 kg (4.4 lbs); quinto, 2.6 kg (5.7 lbs) ; sexto, 4.5 kg (9.9 lbs);

1. Edad

La edad promedio del grupo de mujeres embarazadas. de San Anton'
La Paz fue de 30.2 años, con límites de 18 y 43 años (D. E. = 7.9), Y
~el.grupo de mujeres no embarazadas de la misma población de 31.6, c
lImItes de 22 y 49 años (D. E. = 7.1).

2. Talla

El promedio de estatura de las mujeres grávidas de San Antonio
Paz fue de 149.8 cm, variando entre 141.1 y 162.2 (D. E. - 5.6) ,. y el de 1
no embarazadas, de 150.0 cm, con límites de 141.2 y 157.4 (D. E. = 5.6

3. Peso corporal

, . La e~al:uación del aumento de peso durante el embarazo representa
mdlCe practIco del estado nutricional de la madre. En algunos casos la fal

-40- - 41-



Cuadra VI

PROMEDIO DE AUMENTO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO

(Expresada en kg)

Aumenta Ganancia de Pesa en las Ultimas Semanas

Autores durante
No. semanas Aumenta Total Promedio parEmbaraza

semana

Rowe * 15 6.9 0.46

Dieckmann (35).1952 16 6.4 0.40

Cummings* 10.9 16 7.0 0.44

Dieckmann.1940* 10.9 18 8.1 0.45

Jansen (45) - 1963 13.5 20 13.3 0.67

Jansen (45).1963 8.4 24 5.7 0.24

Neser (20) - 1963 9.5 26 8.0 0.31

Stander y Pastore (47) - 1940 -.. 34 13.9 0.41

Venkatachalam et al
(41) - 1960 6 40 6 0.15

Chesley (39) . 1944 10.9 40 10.9 0.27

Presente estudio ANSE 13 4.6 0.36

Presente estudio BNSE 13 2.9 0.22

Presente estudio ANSE 10.5 40 10.5 0.26

Presente estudio ANSE 22 7.8 0.36

Presente estudio BNSE 22 4.9 0.22

Presente estudio BNSE 6.48 40 6.5 0.16

séptimo, 5.9 kg ~13.0 lbs); ?C~~Vo, 7.0 kg, (~5.4 lbs), y noveno, 8.2 kg
(18.0 lbs). Obtemdo 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 mujer
adulta varía con la talla y la edad, pero el aumento de peso durante el
embarazo no parece verse afectado por estos factores.

Para algunos investigadores, el incremento total de peso durante el'
embarazo menos las pérdidas (peso del niño, pérdidas pre-parto, líquidó
amniótico) es igual a 5.1 kg (11.2 lbs) y equivale aproximadamente al
10% del peso de la mujer no embarazada. Ademá~" hay que tener en
cuenta el aumento del útero, que es de 1,000 a 1,400 g, o sea un aumento
de 1.0kg (2.2 lbs) a 1.4 kg (3.0 lbs), y de las mamas, de 0.9 a 1.8 kg
(2.0 a 4.0 lbs). El volumen sanguíneo aumentado equivale a 1.3 kg (2.8 lbs)'
de agua y la disminución de proteínas (1 g por 100 c. c.) puede producir
un aumento de 2.6 kg (5.7 lbs) de agua en el espacio intersticial (39).

El aumento mensual durante el primer trimestre es mucho menor. qu~
durante los últimos seis meses (10, 39), y algunas mujeres ganan 0.5 kg
(1.1 lbs), 0.9 kg (2.0 lbs) ó 1.4 kg (3.0 lbs) en el primer mes, y 5.4 k'
(11.8 lbs), 8.2 kg (18.0 lbs) ó 10.9 kg (24.0 lbs) .en los nueve meses. E
importante tener presente que una mujer puede ganar peso en forma ade-
cuada durante su embarazo y estar aún desnutrida, debido a que empezo

,.

éste con un peso inferior al que le correspondía según su edad y talla.

--42~

Chesley (39) mantiene que cuando la evaluación del aumento de peso
se hace por trimestres, en el primero la mujer gana un promedio de 1.1 k
(2.4 lbs) a pesar de que algunas pacientes permanecen sin cambios o pu
den aún perder un poco de peso en las primeras semanas a consecuencia d
anorexia o vómitos, hecho que se compensa por un aumento de peso en la
últimas semanas del primer trimestre (8,877 casos). Dieckmann (35), J
sen (45) y Waters (109) han observado también este aumento final. E
un total de 5,474 casos se encontró, por ejemplo, que el mayor aument
de peso ocurrió durante el segundo trimestre (39) y, por el contrario, e
3,864 casos el mayor promediO' se observó durante el tercer trimestre (39
109), siendo la diferencia de 0.91 lbs en el segundo trimestr,e. Al reun°
todos los casos estudiados (12,026), el aumento promedio en el tercer tr'
mestre asciende a 5.1 kg (11.2 lbs) y, para el segundo, 4.9 kg (10.8 lbs}
Sin embargo, muchos autores están de acuerdo en que es en el segund
trimestre cuando la mujer gana más peso, ya que éste es el período qu.
sigue al de anorexia y vómitos y que, por el contrario, en el tercer trime
tre suceden las pérdidas de anteparto, que pueden llegar a 0.5 kg (1.1 lb
en particular en el tercer día pre-parto (39, 40, 6-2; 110). En otras pal
bras, pesando en ayunas a la mujer embarazada en los últimos días ant
de la fecha probable, la inminencia del trabajo de parto puede predeci~
ya que el aumento usual cambia por un descenso más o menos ostensib
Según algunos autores, este descenso sólo ha sido encontrado en el 17.
40% de los casos sometidos a estudio (39, 47, 110, l11).

* Citados por Dieckmann (35) y modificados por Jansen (45)
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Cuadro VII

CUADRO COMPARATIVO 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- 5a. 9a. 14a. 18a. 22a. 27a. 31 a. 36a. 40a. 6a.gróvido Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana
P.P.

EMBARAZADAS DE SAN ANTONIO LA PAZ (BNSE)

No. de observa-
ciones 23 O 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

Promed i o en
ki los 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 120 114.6 117.0 121.6 126.6 127.1 133.1 136.2 141.9 143.4 125.1

Promedi o en
ki los 54.6 51.9 53.2 55.2 57.3 58.1 60.5 62.5 64.4 65.1 57.2
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Estudia Aumenta promedio Porcentaje del Mayar ganancia Porcentaje de
durante pesa pre-gr~vida de pesa en las casos

el embaraza semanas

Embarazadas de (19)
*

22 . 31 46.7%
San Antan i a La 14.4 lbs 18 - 27 20.0%
Paz 13.6% del pesa 27 . 36 13.3%

pre-grávida 14 - 22 13.3%
6.5 kg** can pérdida a

(162 9 por semana)
sin ganancia 6.7%

, Embarazadas de (12) . 18 - 27 35.3%
la Capital 22.1 lbs 22 .31 29.4%

19.2%del peso 14 - 22 23.5%
pre.grávido con pérdida o

11

10.5 kg
** sin ganancia 11.8%

'111

(262 9 por semana)

l'

No. de observaciones

Cuadra VIII

GANA, lA PROMEDIO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO Y PORCENTAJE CORRESPONDIENTE

DEL PESO PRECONCEPCIONAL y MAYOR GANANCIA EN RELACION A LAS SEMANAS DE

GEST ACION

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

preconcepcional y el de la 400. semana de embarazo; por tanto, no corresponden a la di-
ferencia de promedios preconcepcional y el de la 400. semana de todos los casos.



, En conclusión, el promedio de aumento de peso por trimestre es de

1.1 kg (2.4 lbs), 4.8 kg (10.6 lbs) y 5.1 kg (11.2 lbs), respectivamente,
¡¡ue hace un total de 11.0 kg (24.2 lbs). En el caso especial del tercer tri~
íi1estre y por la importancia que tiene el descubrimiento precoz de la pre~
~Clampsia y la eclampsia, se ha llegado a citar como promedio de aumento

!le peso normal el de 0.4 kg (0.8 lbs) por semana, y cama promedio má~
ihno en los últimos tres o cuatro meses, de 2.0 kg (4.4 lbs) a 2.3 kg
({5.1 lbs) (39). Aunque no es categórico que con una ganancia de peso
\hayal' de 5 lbs mensuales en los últimos tres o cuatro meses, las mujeres

, . embarazadas desarrollen taxemia, el 98% de los casos toxémicas presen-
itaron este promedio durante esta etapa del embarazo (111).

( ,

,~ El peso empieza a ascender después de las 20 semanas de gestación
y.la ganancia máxima usualment.e ocurre en las últimas 12 a 16 semanas.
Según Dieckmann (35) el aumento promedio por semana es de 400 g en
las últimas 16 semanas, o sea un total de 6.8 kg. En la literatura revisada
,nr este mismo autor, se da un promediO' de 10.1 kg entre la 16\' y 18"

,emanas, el cual varía entre 9.0 y 10.9 kg (18.0 y 24.0 lbs). Stander y Pas~
'ore (47) natifican que en el lapso comprendida de la 6~ a la 4O~ semanas,
'curre un aumenta de 13.9 kg (30.6 lbs), o sea un 24.1 % del peso precon-

cepcional, atribuyendo más o menos 9 kg del total a la retención de fluidos
-(49). Según Scatt y Benjamín (48) el promedio de aumento semanal de
lá 6~ a la 28~ semanas es de 480 g y de la 28" a la 36~, de 570 g, siendo
'ste para las últimas cuatro semanas, de 250 g. Chesley (39) manifiesta
,u.e el peso que se gana en el primer trimestre es de 114 g,14.9 kg (9.8 lbs)
ñ.el segundo y 5.9 kg (11.8 lbs) en el tercero, can un total de 10.9 kg
,~4.0 lbs) y un promedio de 392 g por semana. J ansen (45) señala un

"
mento de 5.7 a 13.5 kg (11.4 a 27.0 lbs) en las últimas 20 a 24 semanas,

~sea de 240 g a 670 g por semana, correspondiendO' la mayor ganancia a
, mujeres de condiciones socioeconómicas más precarias; sustenta, ade~

'.".ás,que las mujeres chinas aumentan mucho peso en las últimas 24 se~
'anas (11.6 kg , 23.2 lbs) en relación con las de Nueva Guinea. En el

adra 1 se incluyen algunos de los hallazgos mencionados.

En un estudio hecho en primíparas de menos de 30 años, la obesidad
pbservó en 15% de ellas mientras que -entre las mujeres de más de

I años se halló en 36%. Las mujeres con sobrepeso registraron la menor
'gesta dietética mientras que el grupo de bajo peso acusó el mayor con~
"mo de alimentos (40). Este aumento de peso en relación directa con la

"ad es la tendencia que se observa en los países occidentales, ya que en,
estudio de Jansen (45) y en las investigaciones de Shaper et al. (112),
bido a la dieta deficiente, se observó todo la contrario, esto es, una dis~

"nución del peso después de los 30 años de edad. El primero de los auto-
,.citados encontró que sólo las mujeres de una tribu, la Sorong, en Nueva

- l!lea, aumentaron de peso con la edad, por lo menos hasta los 39 años.

'.La duración del embarazo, del trabajo de parto y del períado de lac-.Cia, así como la incidencia de abortos, fetos muertos y mortinatos en
'barazos previos, no fueron consistentemente relacionados al peso (43).
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En nuestro estudio encontramos q1)e el promedio de peso que' ganó
el grupo de embaraz!idas de San Antonio La Paz durante los: nueVe
meses de gestación, deducido del pesopreconcepcional (promedio.
104.6 lbs -;- D. E. - 11.5 lbs) fue de 6.5 kg (14.3 lbs), que correspond¡
precisamente al 13.6 % del peso antes del ,embarazo. Este aumento, d
acuerdo con la mayoría de autores y según la "Gráfica de Evaluación de
Peso de la Embarazada" elaborada por el INCAP (23), se considera defi
ciente. Por el contrario, el promedio de aumento de peso para el grupo
testigo de la ciudad Capital fue de 10.5 kg (23.1 lbs), o sea el 19.2% de
peso preconcepcional que se considera como adecuado.

;, En el grupo de alto nivel socioeconómico, l~ ganancia durante el pri-
, ~r trimestre fue de 0.6 kg (1.3 lbs); en el segundo trimestre, de 5.3kg
1:1.7 lbs), y en el tercero, de 4.6 kg (10.1 lbs), que hacen un. total !d~
0,$ kg (23.1 lbs).

Estos promedios de ganancia real fueron deducidos de los pesos de l~
madres cuyo peso preconcepcional y de la 40". semana se conocían y que,
en el caso del grupo investigado en San Antonio La Paz, fue de 19 muj
res y de 12 en el de la Capital.

"
La etapa del embarazo en la cual se registró el aumento más marcado,

el grupo investigado en San Antonio La Paz, fue entre la 18i¡ y 27"
~IIlanas, a un ritmo de 0.22 kg por semana (2.2 kg) en el 20% de los

50S, ya que entre la 22" y la 31" semanas el aumento fue de 2.0 kg a un

itIIlo de 0.20 kg por semana, en el 47% de las pacient§g. En. el estudio
e Venkatachalam et al (41) y en el de Scott y Benjamín (48), el mayor

, mento ocurrió entre la 20~ y 24" semanas. En el grupo de la ciudad Capi-
al el mayor incremento se registró entre la 18" y la 27" semanas, también
n el 35% de los casos a un ritmo de 0.6 kg por semana, lo q1)8 hace Un
otaÍ de 5.2 kg (11.4 lbs) en las nueve semanas correspondientes; el 29.5%
,e las mujeres aumentó más en el período comprendido entre la 22" y ,31,;
emanas, siendo la ganancia de 4.4 kg (9.7 lbs) con un ritmo semanal d!3'

1.5 kg (1.1 lbs) por semana.
Es interesante observar qUE' 6 de las mujeres de San Antonio La Pao

habían aumentado solamente 1.2 kg (2.6 lbs) a la mitad de su embarazo
y 3 más habían perdido un promedio de 0.9 kg (2.0 lbs) en esta mism
etapa de su gestación, una de enas 1.3 kg (2.9 lbs). Normalmente (47-)
hacia esta época el aumento debe ser aproximadamente de 4.6 kg (10 lbs)

El promedio de peso a las 6 semanas post-partum fue más alto que '.el
so preconcepcional en ambos grupos: 1.7 kg (3.7 lbs) en San Antonio La

'áz y 2;6 kg (5.7 lbs) para el grupo de la Capital, o sea 3.5% y 4.7% del
eso precoricepciorial, respectivamente. Estos resultados concuerdan con los

contrados po!' Chesley (39). En lo referente a la edad podemos decir,
nque no ,en forma concluyente dado el escaso número de observaciones,

¡ue las pacientes más jóvenes ganaron más peso que las de mayor edad en
, grupo de San Antonio La Paz, ya que en 5 observaciones ,en mujeres

mprendidas entre los 20 y 29 años se encontró un aumento promedio de
19 kg (15.2 lbs), mientras que en 10 observaciones en mujeres entre los
I y 39 años la ganancia promedio alcanzó 5.7 kg (12.5 lbs). Las obser-
ciones en embarazadas menores de 20 años y mayores de 40 fueron

. n pocas que no pudieron compararse, pero sí se observa la misma
rndencia; estos resultados están de acuerdo con los hallazgos de Chesley
9) y de Waters (109), en cuya revisión de la literatura al respecto en-

I;lentran que 8 investigadores negaron a la misma conclusión, esto es, de
iUe las mujeres más jóvenes ganan más"peso que las de mayor edad. En

ación a la paridad, 9 autores encontraron mayores aumentos de peso

'.
las multíparas y 5 en las primíparas (110)" mientras que 8 más no en-

'htraron dif.erencia alguna, lo cual confirma los hallazgos de Ihrman (43).
ha visto, además, que las mujeres con embarazos dobles ganan ~proxi-
damente el mismo peso anteparto que las que tienen ,embarazos simples,

.;'0 que, por el contrario, ganan más peso post-partum que éstas y tam-
en pierden más durante el parto y el puerperio inmediato (39).

En el Cuadro VI hemos incluido algunos de los resultados que se citan
la literatura. Sólo los hallazgos de Venkatachalam et al. (41): pueden
pararse directamente con los nuestros, teniendo en cuenta que dicha

'Vestigación se llevó a cabo en un grupo de 130 mujeres embarazadas hin-

Desafortunadamente no dispusimos de mayores datos en lo referen
al peso en el primer trimestre, pero en los 12 casos que recabamos, el pe
disminuyó, comparándolo con el preconcepcional, en un 3.5 %. Aunque p
Bl escaso número de observaciones este resultado no es concluyente, sí,
de tenerse en mente,. ya que esta disminución. de peso durante el prim
trimestre ha sido mncionada por Dieckmann (35) y por Stander y P
tor,e (47). Chesley (39) sólo acepta esta disminución en las primeras s
manas, aunque para él lo usual es que se aumente un promedio de 1.0
(2.2 lbs) en el primer trimestre. Otros más, como Thomson y Hytten (10
consideran sólo un ligero aumento en el primer trimestre, que naturalme'
sigue un ritmo más lento que el de los siguientes. Al hacer la evaluad
del aumento de peso por trimestres, encontramos que el mayor aumen
en ambos grupos estudiados ocurrió durante el segundo trimestre, esto
en el grupo de San Antonio La Paz, las mujeres en su primer trimestre j

embarazo perdieron un promedio de 1.7 kg (3.7 lbs);1 en el segundo t,
mestre aumentaron 4.6 kg (l-O.l lbs); y en el tercero tuvieron un inc
mento promedio de 2.9 kg (6.4 lbs), lo que da una ganancia total en

'

tres trimestres de 5.9 kg (12.9 lbs).

Hay que hacer notar que en el Cuadw VI, el aumento promedio
grupo de mujeres de San Antonio La Paz en las 40 semanas es de 6.5
(14.3 lbs) y de 10.5 kg (23.1 lbs) por el de la Capita~, que se dedn?
de la diferiencia entre el peso preconcepcional y el de la 40~ semana. '
que estos datos sólo los obtuvimos en 19 y 12 casos de ambos grupoS, r
pectivamente, ereímos más justo basar nuestros promedios de aumento
peso sólo ,en ellos.
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(lúes deb~jas condicion~s socioeconómicas, similares a las del grupo d
San. Anton.IO L~ Paz, obJeto del presente estudio. Según puede apreciarse
la ~~ferencla e~ aumento promedio de peso durante los nueve meses de ge'
tacIOn es ,de solo 480 g .a favor de nuestro grupo. Los valores que Jans
(45) hallo en Nu.eva ~ume~ son, sin embargo, más altos que los nuestros
a pe~a.r de que ~I~ho InvestIgador hace énfasis también en las condicion
nutr,lCIOnales defIcIentes ,de esas comunidades, especialmente en la de Inan
",:atan, en l~ ,!ue, ademas, se observa una incidencia apreciable de condi
cIOn~s patologlCas sobre-agregadas que hacen aún más dramáticos los pr
medIOS ;n~ontrad?s por, n?sotros. Desafortunadamente, desconocemos la
car8:cterI~tlCas SOCIOeconomlCas de los grupos estudiados por los otros aut.
res InclUidos en el Cuadro VI y sólo sabemos que son mujeres embarazad
s~nas, en, s~ mayoría pa~ientes de hospitales de los Estados Unidos d
Norte AmerIca. En este mIsmo cuadro' nos damos cuenta de las difer,encias
marcadas .en el aumento promedio semanal de peso que acusaron los gru.
pos estudIados, l~s. cuales muy probablemente estén relacionadas con lo
antecedentes nutrIclOnales de estos mismos grupos.

La Gráfica 1 muestra la trayectoria seguida por el aumento promedio
de peso para los g.rupos estudiados der:elpresente trabajo, en comparació
con l~ curva descrita para los grupos Investigados por Jansen (45). Amb
estudlO~ se c01I)p~ran,' a la vez, co~ una c.urva de aumento normal (47)
Esta mIsma grafIca. demuestra la InflUenCIa que el embarazo tiene en e
grupo de San AntonIo La Paz, al punto que se dibuja una curva negativ
sUIn,amente pr0'nuncia~a de 6.6 kg(14.5 lbs), aunque debemos hacer nota
aqUI que .las', observacIOnes ,en. este p.e~íodo del embarazo fueron tan poca
que carecen de valor estadlstIco suflC1E~nte.para serc0'ncluyentes.

por carecer de datos en lo que respecta a la relación entre la presión
sanguínea y la nutrición en la mujer embarazada, hemos incluido solamente

las tesis sustentadas por Glaser (113), Ickert (114) y Bansi (115)" quie-
n.es observaron una respuesta distinta en la variación de la presión arterial

de sujetos -hombres y mujeres- desnutridos, después del ejercicio. Se-
gún señalan dichos autores, la presión sistólica se retardó, disminuyó o no
sufrió ninguna modificación, y la diastólica fue también irregular en su
respuesta. Ellos asumen que estas variaciones se. deben a daños. en .todo el
organismo y a distonia vegetativa por falta de proteínas, y aceptan este

hecho como criterio de valor en la evaluación de la desnutrición. Por otro
lado, Saunders (116), Ashford y Dowling (117), Bays y Scrimshaw (118),
~owenstein (119) y Padmavati y Gupta (120) notifican que la presión
arterial más elevada que se observa en sociedades complejas, en contraste
aon la más baja, en comunidades sencillas, es consecuencia de la civiliza-
ción y de los procesos de culturización. En relación con la edad, Shattuck
~121), en un estudi0' en indígenas. de Guatemala, encontró un aumento en
la presión arterial en relación al avance etario, 10' que está de acuerdo con

'los hallazgos de Donnison (122) y Padmavati y Gupta (12.0), aunque es-
'tos últimos sólo encontraron tal asociación en sujetos de alto nivel socio-
líconómico, mientras que en los de bajos ingresos la halló sólo en las mu-
'eres. Kaminer y Lutz (123), y Shaper et al. (112), por su parte, nó encon~
~it'aron esta alza de la presión en relación con la edad.
(\

Las oscilaciones máximas de la presión arterial en el embarazo nor-
mal fluctúan entre 90 y 119 mm Hg para la presión sistólica y entre 50
'q 70 mm Hg para la diastólica. Es digno de mención el hecho de que mien-
brás en la presión diastólica no se observan cambios significativos en las

'pacientes que tienen menos de 1.0.0 mm Hg, en las que tienen más de 1.0.0,
~specialmente ,entre 1.0.0 y 129 mm Hg, ocurre un aumento progresivo hasta
¡l momento del parto. El mayor incremento en estas últimas se presenta
.ntre la 2.o:¡.y la 4.0;; semanas y empieza a descender hasta llegar a los va~
IC>resprevios, aproximadamente a las 6 semanas post-partum (33-35).
r

. En la Gr.áfica 2 se compara la. curva descrita por los d()s.grup():§,estU
dlados a partIr del pes.o preconcepclOnal, con las descritas por mujeres em
bar~zadas ~e 6.0-8.0 kIlos de peso,. entr,e cuyos límites se encuentran la
n:uJeres. obJet<: d~ es~e estudio. Aquí puede apreciarse cómo las de alt
nIvel SOCIOeconomICOsIguen un curso más o menos paralelo al normal mien
tras que las. de bajo nivel socioeconómico están por debajo de los 'límites
que se consIderan aceptables.

4. Presión arterial

, , Según Dieckmann (35), la presión sistólica desciende de 5 a 1.0 mm Hg
'or debajo del valor que se considera normal para la mujer no embarazada
htre la 8:¡. y la 31:¡. semanas, para luego ascender hasta cerca de este últi-

'o, conforme progresa el embarazo. La presión diastólica evoluciona en la
,isma forma, aunque las variaciones son menos marcadas (45). Ihrmán

ta4) manifiesta que tanto la presión sistólica como la diastólica, tomadas
'reposo y en la primera mitad del embarazo, permanecen sin ¡::ambios

,

que sólo en la segunda etapa aumenta ligeramente. Este autor en su' es-
dio encontró que en el 80 % de los casos existía una presión sistólica

.,tre 11.0 y 13.0 mm Hg a término, y en el 9.00/0 de los casos hacia la mis-
'a época del embarazo, una presión diastólica entre 65 y 8.0 mm Hg.
, En contraste con los hallazgos de Ihrman (34), Hare y Karn (38)" y

~nder (62), encontraron que ambas presiones disminuyen, aunque leve-
ente, en la primera fase de la gestación. Tomando el promedio de los
pmedios de varios autores citados por Dieckmann (35) y el de Cohen y

'.1

1
'1

, El número d~, observaciones promedio, en libras y en kilos para cad.
periodo de gestaclOn, y a las seis semanas post-partum, se da a conocer ~
el C~adro VII. El Cuadro VIII, por otro lado, muestra el promedio de g
nanCla tot~l durante el ;mbarazo y su equivalente en por ciento del pes
preconcepclOnal, y ademas el porcentaje de Casos que

. más aumentaron ,d
peso durante determinado período del embarazo.

. La presión ,arterial la regula principalmente el centro vasomotor loe
hzado ~n la méd~la, el cual no es autónomo, sino está influenciado po
una serIe de refleJos y por la composición química de ,la sangre.
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Thomson (36) de las variaciones de la presión arterial durallteel emba
razo,se obtienen cifras de 106-115/66-76, entre cuyos límites queda ilj
cluido nuestro promedio, que es de 106/69 mm Hg.

Jansen (45), -en contraposición a los resultados obtenidos por otro
investigadores, no encontró en sus estudios con grupos de bajo nivel soci
económico de Nueva Guinea, marcadas diferencias en la presión sistólic
entre las diferentes tribus, salvo un ligero aumento hacia la 32~ sema
q?-e no se considera significativo. La presión sistólica de mujeres no gr'
vIdas, adultas, no lactantes, de edades comprendidas entre los 20 y 41
añO's,y de las mismas condiciones socioeconómicas, fue de 117.4 mm H
(D.E. 13.5), que compara con 125 mm Hg encontrados en mujeres blanca
sanas, del mismo grupo etario. La presión sistólica promedio, al final dEl
embarazo, estuvo 3.3 mm Hg por debajo del "valor normal" de la muje
no. embarazada. La presión diastólica más baja se observó entre la 29!
y 32~ semanas, siendo el promedio, para la mujer no embarazada d
67.6 mm Hg (D. E. 8.5). '

Durante el trabajo de parto, la presión arterial aumenta de 5-15 mm H
en la sistólica yO-lO mm Hg en ladiastólica, pudiendo llegar la primer
a 200 mm Hg durante las contracciones de expulsión. Algunos autores tra
tan de explicar el aumento de la presión en la segunda mitad del embaraz
en base al aumento del volumen sanguíneo, aumento del volumen/minuto
y aumento de la viscosidad sanguínea, siendo eS'tas dos últimas más mar
cadas durante el trabajo de parto.

En el puerperio las cifras son más bajas que las correspondientes a 1
de mujeres no embarazadas.

Antes de analizar los hallazgos del pr-esente estudio hemos de hace
notar lo indicado anteriormente en relación a los cambi~s de peso y,

'general, para todos los capítulos del presente trabajo, que debido a la e
casez de datos relativos al primer trimestre, los resultados de esta etap
de la gestación no pueden" considerarse concluyentes. Sin -embargo, COIIl
suced~ en lo relativo a las variaciones en la presión arterial y según pu?
apreCIarse en el Cuadro IX y en la Gráfica 3, nuestros promedios se cO'
portan con bastante similitud a los notificados por diferentes autoresp
lo que, a nuestro juicio, sí deben tomarse en consideración. DesafortUJi
damente, descCfLlocemos la presión arterial del grupo de mujeres estudiad.
antes del embarazo, por lo que carecemos de punto de partida para evalu
con mayor exactitud las variaciones de la misma. A pesar de ello, en
grupo de mujeres no embarazadas que sirvieron como testigo la presr
arterial promedio era de 124/81 (D. E. = Mx 11.20, Mín 7.10), COllU:
tes entre 10~-150/85-95, cifras que concuerdan con los promedios citad
por Master. et al. (37) para mujeres normales con edades comprendid
entre los 20 y los 44 años.

En nuestra investigación encontramos que las oscilaciones máximaS
la presión arteriaL en el gl'Upo investigado en San Antonio La Paz (SiAP
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la cual se tomó cada cuatro semanas, ocurrieron entre la 27~ y ~~'!- s~m~-
S siendo las fluctuaciones entre 100 y 114 mm Hg para lapreslOn SIstO-

l
~a ,

Y 62 Y 77 para la presión diastólica. Aunque muchos autores están de¡ca,
1 . , .

1
.

acuerdo en que a las seis semanas post-partum a preSlOn artena ~mpIeza
. desoender hasta alcanzar los valores que corresponden a las mUJeres no
a

ba razadas (33-35) en la presente investigación nO' se registró este des-eIIl' 1
,

t
. tnsO y así a las seis semanas post-partum los va pres -eran prac lcamen e

r mismos que los observados en la 40~ semana de embarazo. En el grupo
¡: San Antonio I:a Paz (S~P) la.s var:.ia~iones de ambas.. presi9;nes fu?r-en

si insensibles sIendo la dIferencIa maXIma entre uno y. otro mes de em-
krazo de 5 m~ Hg. Este hallazgo está de acuerdo con Dieck~an?-. (35) .en

lo que a presión sistólica se refiere, no así en cuanto a la dIasto~lCa, para
í~ cual el autor da variaci.ones que.oscilat).entre 63.8 y 74.5 mm Hg.

Por otro lado compartimos la opinión de Ihrman (34), ya que durante
~a primera mitad' del embarazo ninguna de la~ dos pr8Siones sufrió v~ria-
'ciones significativas, siendo en la segunda mItad cuando se encontro ~n
51.5% de los casos, una presión sistól~ca entre 110-115 mm Hg, yen 69.2%,
,una diastólica que fluctuaba entre 6~ y.80 mm :S:g. En el grupo d? a~to
nivel socioeconómico investigado en la CIudad CapItal, no se O'bservo mn-
,'guna diferencia.

Los promedios durante el embarazo obtenidos en el grupo de San An-
tonio La Paz (SAP) en ningún momento sobrepasaron los del grupo de
'mujeres no embarazadas, y sólo hacia la 40') semana se acerca~on hasta
f14/77 mm Hg, lo que también concuerda con los hallazgos de DIeckmann

~(35) Igualmente los promedios de la presión arterial de las mujeres de
San 'Antonio La 'Paz siempre fueron más bajos que los correspo~diente9

las de la Capital, excepto entre la 35'!- y 39" seman~s, en ~ue esta fue
¡mm Hg más alta en las primeras. Sin embargo, las diferencIas no alcan-
n significado estadístico.

Según lo indica el Cuadro IX, en el grupo de San Antonio La Paz
!SAP) la presión sistólica" que es de 102 mm Hg en la 5') semana, aumenta

,

mm Hg hasta la 14'!-, desciende luego 6 mm Hg a las 18" se~ana. para
"qmentar de nuevo progresivamente hasta la 40", alcanzando as!. un mcre-.j:!nto total de 12 mm Hg por encima del valor que presentaba a la 5~ se-
.ana de gestación. La presión diastólica, de 70 mm Hg a la 5\' semana,,¡

ciende 8 mm Hg progresivamente hasta la 18", para luego ascender, tam-
'n -en forma progresiva, hasta la 40", aumentando así un total de 7 mm
.r arriba del valor original que se registró en la 5~ semana. Aunque a~-
's presiones descienden durante el puerperio, el 50 % de los casos estudm-

!9stenían a las seis semanas post-partum, una presión absoluta más ele-
'da que a las 40" semanas de embarazo. En lo que a la presión sistólica

'. cierne el promediq"de ambas presiones a las seis semanas post-partum
11estaba a 10 mm .I;I~\.,pora.rriba del promedio ,de la 5~ semana. .~n 22.2%
los casos, la preSlOn artenal absoluta era mas elevada a la 40, semana
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que a las seis semanas post-partum; finalment~, en un 28.8% no se encon-
tró ninguna diferencia entre ambos períodos.

En el grupo estudiado en la Capital, sin exc1uir a las mujeres que pre-
sentaron presión arterial de 130 o más en dos o más tomas durante el
estudio, observamos que la presión sistólica sigue un curso SIn modifica-
ciones importantes durante toda la gestación, y que hacia las seis semanas
post-partum la presión arterial había retornado caSi al mismo valor que
tenía a la 5<; semana. Además, en contra de lo que sucede con el grupo de
San Antonio La Paz (SAP), el mayor porcentaje (46.7) de los casos tenía
la presión arterial absoluta más alta a las cuarenta semanas que a las seis
semanas post-partum, y sólo el 26.7% la tenía más elevada en esta última
etapa. Finalmente, el 26.6% no mostró diferencia alguna de presiones en-
t.re ambos período.s.

Podemos decir en síntesis que la presión sistólica en el grupo de San i
Antonio La Paz (SAP) (Gráfica 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 más o menos 8 mm Hg. Finalmente,
a las seis semanas post-partum las dos curvas convergen casi hacia el mis-
mo punto. La presiÓn diastólica sigue un curso más irregular, pero las di.
ferencias en las distintas etapas del embarazo no son significativas y siem-.
pre son mayores al principio. Llama la atención el hecho de que, en contraste
con lo que sucede con la presión sistólica, la diastólica es más alta que la.
normal desde la 29~ semana y luego desciende más bruscamente a las dos
semanas post-partum, cuando alcanza de nuevo a la no.rmal, 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 más en dos o más tomas durante el embarazo, la curva seguida por ellas
es más alta que la normal (ciudad Capital "B", del Cuadro IX), especial-
mente al principio de la gestación, con tendencia a converg~r hacia el final
del embarazo y el puerperio. La presión diastólica es siempre más irregu'
lar en su trayectoria, pero las diferencias no son significativas.
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A manera de ilustración se han inc1uido, en la misma Gráfica 3, la
curvas de ambas presio.nes para el grupo capitalino,pero sin exc1uir a la
pacientes que sugiere Dieckmann (35), cuyas curvas, como puede iapr
ciarse, son mas elevadas que las normales, siendo más importante la dif
rencia en la presión sistólica, la. cual se aparta de ella 12 mm Hg, siguiendo
así un curso paralelo hasta el final del embarazo y con tendencia a junta
en el puerperio.

En lo que a la edad y al peso corporal se refiere no encontramos rel
ción manifiesta, aunque se observa una ligera tendencia de la presión a,
terial a aumentar conforme progresa la edad.
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GRAFICA 3
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.; 5. Plieg~w cutáneo

l'
Es un hecho reconocido que gran parte de la cantidad total del tejido

~diposo del cuerpo -está contenida en el tejido celular subcutáneo, el cual
puede evaluarse cuantitativamente midiendo directamente el grosor del
plie%,uecutáneo con cal~?rador-esespeciale~, o, indirecta~ente, p~r obs~-
vaClOnde la capa de tejido celular subcutaneo por medio de radlOgrahas
de los tejidos blandos (138).

Siendo la grasa uno de los componentes más dinámicos del cuerpo hu-
¡nano, exhibe grandes variaciones con la edad y aun entre los individuos
,delmismo grupo etario asociadas con cambios en los hábitos de vida (in-
~esta dietética, actividad,etc.), o bien en los distintos estados fisiológicos
.(embarazos) o patológicos. La apreciación de su significado para el man-
tenimiento de la salud, longevidad y desarrollo de enfermedades degene-
1ativas especificas (no congénitas ni infecciosas) es un importante campo
aún inexplorado (143).

En consecuencia, la medición del pliegue cutáneo (piel más grasa) es
.:e utilidad como índice-uel estado nutricional

y de la adiposidad total del

euerpo. Además, refleja la expansión del líquido extracelular, pudiendo
.btenerse una estimación del edema al hacer mediciones rápidas sucesivas
:,manteniendo la presión del calibrador unos 30 segundos o más. En ausen-
ía de estandardización de calibradores Y

de presiones, las comparaciones

~ntre los distintos investigadores son difíciles o imposibles; sin embargo,
[os calibradores más usados son los que tienen una superficie de contacto
Í¡.tre 20 y 40 mm2 y que ejercen presiones constantes de 5 a 20 g por mm2
J41, 142).

Se dispone de evidencias de que las propiedades elásticas del pliegue
'Illtáneo dependen del punto escogido, de la edad y del sexo, en tal forma
'\\le con el avance de la edad se produce una disminución de la compresi-
.ilidadde los tejidos blandos (piel y. tejidO' celular subcutáneo), aunque la
'::sminución no es uniforme (139, 140).

Según Bolton (49), quien estudió el grosor de la grasa subcutánea en
"!ljeres embarazadas por el método del pinzamiento entre dedos,- llegó a

conclusión de que ésta aumenta paralelamente al aumento de peso cor-
'ral hasta el quinto mes de gestación y que de aquí en adelante, aunque

'..peso corporal aumenta rápidamente, la cantidad¡ de grasa subcutánea dis-
~nuye. El mismo autor considera que la retención de agua es lo que más,
.ee ganar peso a la mujer después de la 20~ semana de embarazo.

; Jansen (45), investigando el grosor subcutáneo en dO's
comunidades

.
Nueva Guinea por el método del calibrador, concluye así: primero, que

,las mujeres embarazadas de peores condiciones nutricionales,el pliegue
-rninuye 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 nutri-
cionales,el pliegue también disminuye, aunque el promedio. de peso car..
poral aumenta con la edad; segundo, que la cantidad de grasa subcutánea
es menor en las mujeres embarazadas que subsisten bajo las mejor.es Con-
diciones nutricionales, aun perteneciendo al mismo grupo etario. Por otro
lado, estas últimas muestran los mayores cambios en el bíceps, mientras
que las de peores condiciones nutricionales las presentan en la región sub-
e~capular. En resumen, parece haber cierta relación entre la dieta y la can-
tidad de grasa superficial, ya que en las comunidades de las mejores condi-
ciones nutricionales¡, dicho autor encontró cifras "más normales", tanto en
lo que al peso como a la grasa subcutánea se refiere.

En el presente estudio la grasa su"bcutánea se midió cada cuatro se-
manas con un Slide SkinfoldiCaliper con superficie de 25 mm2, ejerciendo
una presión constante de 10 g1/mm2. Esta medida fue tomada sobre el tri:.
ceps derecho, en el punto; medio entre el proceso acromial de la escápula
y el codo, con el brazo ligeramente flexionado.

En la Gráfica 4 se da a conocer nuestro trazo de la curva de variación
del pliegue cutáneo en el grupo de mujeres embarazadas de San Antonio
La Paz. Deseamos aquí aclarar que aun cuando el número de observaciones
corr.espondientes al pliegue cutáneo en las mismas mujeres, antes deJl em- '
barazo, son suficientes, las observaciones que corresponde,n a la 51; y 9¡; se'
mana de embarazo son muy escasas. Por esta razón creímos poco acertado
dibujar esta parte de la curva, conformándonos 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 pequeños, 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 daríamos por analizado
el presente capítulo; 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. Así tenemos que en tres de los casos (SAP 61,
8 y 26) hubo una disminución de 2.5 mm entre la 14¡; y 4~ semanasl
mientras que dos (SAP 8 y 25) aumentaron 2.75 mm en ete mismo período!

La tendencia en el período comprendido entre la 14~ y 40'> semanas de
embarazo en el 60% de los casos, fue a disminuir un promedio de 1.3 mn1
mientras que el 27% de las mujeres tendieron a aumentar 2.75 mm. Po'
otro lado, en el 62% de los casos el grosor del pliegue cutáneo fue mtÍ'
alto a las seis semanas post-partum que a las cuarenta semanas del emba
raza, mientras que en el 38 % éste alcanzó valores máximos en este últim
período.

Tomando los promedios del grupo total observamos en primer luga
que el promedio durante el embarazo esc;le 7.94 rnm, y que estas misma
mujeres, antes del embarazo, tenían unoc.orresppndiente de 8.18 rom. pa
otro lado, el promedio en un grupo de mujeres no embarazadas, no lacta
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Cuadra X

RELACION ENTRE LA EDAD, EL PESO CORPORAL Y EL PLIEGUE CUT ANEO EN MUJERES NO EMBARAZADAS
Y EMBARAZADAS, EN DISTINTAS ETAPAS DE GES1ACION, EN EL GRUPO DE JANSEN*

y EL PRESENTE

ESTUDIO

MUJERES NO EMBARAZADAS

Estudio Edad No. Semanas Peso, kg No Semanas Peso, kg No Semanas Pliegue No Semanas PI iegue

Embarazo Embarazo Embarazo mm Embarazo mm

20.29 13 49.05 13 10.46

30.39 8 45.59 8 7.12

20.29 14 40.90 14 7.80

30.39 11 38.50 11 6.10

MUJERES EMBARAZADAS

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

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

* De Jansen (45) modificado.
n
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~, de más o menos la misma edad y de la misma población,. es de 8.95 mm
(p. E. = 3.8).

De acuerdo con BoIton (49) y teniendo en cuenta aquellos casos que
oírecieron mayor número de observaciones durante su embarazo, parece
existir cierta tendencia del pliegue cutáneo a aumentar hasta el quinto o
sexto mes, según la ganancia de peso corporal, y luego a disminuir, miel}-
tras que el peso sigue en aumento progresivo. Hacia el final de la gesta-
ción, el valor del pliegue cutáneo de nuevo aumenta, aproximadamente a
los mismos valores de la 14'; sem.ana. Existe también tendencia al aumento

"del pliegue cutáneo en relación a la edad, especialmente entre los 35y
'45 años.

, En el Cuadro X se han incluido, con fines de comparación, los hallaz..
gos de J ansen (45) y los obtenidos en la investigaciónobj eto de este tra"
¡bajo de tesis con el fin de apreciar la relación: y las difel'encias entre muje-
r.es embarazadas (peso, pliegue cutáneo, edad de embarazo y edad cronoló-
gica) y mujeres no embarazadas (peso, edad y pliegue subcutáneo). Se puede
'otar, en primer lugar, que entre las mujeres no embarazadas del mismo
grupo etario hay diferencias muy significativas, tanto en cuanto a peso
,amo a pliegue cutáneo, entre ambos grupos. En segundo lugar, el pliegue
Memujeres embarazadas de la misma edad es significativamente más alto
n nuestro

" estudio, sobre todo entre las mujeres de 30 a 39 años, siendo la
Herencia a las 26 semanas de embarazo, de 2.8 mm. Esta diferencia tiende
,disminuir a medida que avanza el embarazo, ya que en el período com-
trendido entre la 28~ y 30~ semanas, la misma es de sólo 0.9 mm, a expen-

" del aumento que se observa en el grupo de Jansen y la disminución que
"urre en nuestro grupo.

"
Al analizar la correlación entre el pliegue cutáneo y la relación peso!

~l1a, se encuentra que no existe tal correlación, ya que mientras la relación
. o/talla aumenta progresivamente desde la 18~ semana hasta el parto,

cendiendo bruscamente hasta las seis semanas post-partum -variaciones
l:lidas -exclusivamente a los cambios de peso, ya que la talla es' constante-,
pliegue cutáneo sigue, como antes, una dirección prácticamente horizon-

1 durante el embarazo y puerperio.

6. Circunferencia del brazo y pantorrilla e índice de muscularidad

: La medición del pliegue cutáneo en diferentes partes del cuerpo y de
";perímetros corregidos, especialmente de los miembros, han sido usados

o índices de adiposidad y de muscularidad, respectivamente, con el ob-
de evaluar el estado nutricional del individuo. En la población en gene-
las diferencias de desarrollo muscular dan lugar a variaciones de peso

poral total menores que las que produce la adiposidad (145).

Así como la excreción de creatinina constituye una medición de la
a muscular (146), en forma indirecta, por medición del pliegue cutá-
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neo (147, 148) es posible obtener un índice aproximado de la insuficien.,
cia calórica y por medición del músculo voluntario un índice de la insufi.
ciencia proteica. Esta determinación de la masa muscular se deduce de la
fórmula siguiente según Brozek (138):

J?stos factores. pueden tomarse en consideración para la deducción ~ d
l~s formulas anterIOres, gracias a que el área del círculo óseo es propo
c~o~almente muy pequeño en relación al círculo total del brazo y sus v
nacH;mes en los es~ados de desnutrición resultan insignificantes; no suced
lo mIsmo, en cambIO, con el pliegue cutáneo y el grosor muscular.

'

El músculo deficiente aparece con una disminución leve o marcada d
la grasa que lo circunda, de tal forma que una circunferencia muscula
pequeña siempre se acompaña de una circunferencia de brazo también pe
que~a. A veces, en. casos extremos de deficiencia proteica, pero no de car,
bohldratos, la cantIdad de grasa subcutánea es abundante, como si tratar
de c.ompensar el grosor muscular disminuido. Se sugiere que la circunf
renCla menor del brazo sea tomada como índice de disminución del graso
muscular o de un desarrollo pobre del mismo.

. Edw~rds (144) llegó a las conclusiones siguientes: primera, que la
mUjeres tIenen 1.75 veces más grasa subcutánea que los hombres; segund

Figura 1

S = DI D

CI - 7r D

C
D=---S

7r

C - Circunferencia del brazo

CI - Circunferencia del músculo

DI = Diámetro del brazo

D - Diámetro muscular

s - Pliegue cutáneo
(2X grasa subcutánea)
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que hay poca o ninguna diferencia en la cantidad de grasa subcutánea du-

rante el embarazo; tercera, que la cantidad de grasa es prácticamente la
¡nÍsma en ambos sexos antes de la pubertad; cuarta, que las mujeres tie-
nen 1.25 veces más grasa en las piernas que los hombres, y quinta, que las
tnujeres durante la menopausia tienen proporciones menores de grasa en
las piernas que las mujeres más jóvenes.

Debido a la escasa literatura de que se dispone en relación a los cam-
bios que experimenta la circunferencia de los miembros durante el emba-
razo, nos conformamos en este capítulo con,exponer y discutir los hallazgos

,

de nuestro estudio.

',' Tomando los casos estudiados individualmente, puede observarse que

"en muchos de ellos (57%), y comparando mediciones hechas antes del em-
barazo y a las 40 semanas del mismo, existe cierta tendencia en la circun-
'ferencia braquial a disminuir' conforme progresa el embarazo (promedio
de 0.8 cm), llegando la disminución en dos de los casos (SAP 1 y SAP 6)
ji 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-
ción en 75% de los casos, siendo el aumento promedio de 2.5 cm y negando
n dos de estos casos eSA? 26 y SAP 29) a 4 y 4.8 cm, respectivamente.

~sto viene a confirmar el hecho de que, a pesar de no existir edema clíni-
éamente manifiesto, sí hay expansión de líquido extracelular como conse-
cúencia de la retención "fisiológica" de fluido durante el embarazo, siendo
éste el factor responsable del aumento volumétrico de los miembros inf'e~
rj.ores de un porcentaje alto de las mujeres estudiadas. Al analizar los pro-
_.edios de las mediciones hechas cada cuatro semanas durante todo el ciclo
.el embarazo y considerando el grupo total de mujeres estudiadas, se ob-
érva que los cambios mencionados para la circunferencia del brazo y

para la circunferencia de la pantorrilla no son significativos. debido a que
,y sujetos que no siguen las tendencias descritas.

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-
iUnferencia braquial es prácticamente igual en ambos períodos y que, por

contrario, la circunferencia de la pantorrilla es mayor en la toma pre-
~ncepcional (55 % ) .

Al comparar mediciones hechas a las 40 semanas de embarazo con las
:;rrespondientes a las seis semanas post-partum, se encontró que en el
% de los casos la circunferencia braquial es mayor durante el puerperio,

"
el 43 % lo es a las 40 semanas de embarazo y un 4 % no manifestó

" bio alguno. Estos hallazgos concuerdan con el hecho de que durante el
.barazo la circunferencia braquial disminuye y que durante el puerperio

pieza una recuperación, aunque bastante lenta, por la deficiencia nutri-
.nal continuada. Como era de esperar, la circunferencia de la pantorrilla
'Illayor a las 40 semanas de embarazo, en parte debido a las razones ex-
i~stas en la sección 7 de este capítulo, titulado "Edema".
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e la
circunferencia de los brazos, piernas y cuello en los primeros días

~espués del parto, que ocurre en el 95 % de los casos.

Otros factores conocidos como causa de edema en el embarazo, son:
'l\disminución de la presión osmótica de la sangre, la retención de algunos

nes como sodio y potasio por alteraciones en su excreción, el aumento dey
presión hidrostática (várices) y la pres.encia de enormes cantidades de

. :trógenos y progesterona, las cuales son responsables en parte de la re-

'. ción de sodio (39, 62). En relación a este último factor yen el caso
, 1 edema que acompaña a toxemias específicas, hay otros factores que
:ainbién se encuentran presentes; sin embargo, es importante tener en
euenta el hecho de que cuando la mujer embarazada desarrolla toxemia,

tá fisiológicamente predispuesta a retener agua Y las hormonas sexuales
e, forma indirecta pueden contribuir grandemente a las manifestaciones

inicas y al curso de la enfermedad (126).

N.o se ha podido ~xplicar satisfactoriamente el hecho de que la circu
férencIa d~ la pantornlla fuese menor durante el puerperio que en la tOllt
pre~oncepclOnal. Esto sucede a pesar de que el peso corporal de las mis
mUJeres era mayor ,en el puerperio y que además, a las seis semanas p~~
partum aún existía cierta retención de Üquidos ~unque no capaz de p

s

ducir edema clínico. '
ra

Al. comparar el prom.edio de circunferencia, tanto de brazo como d
pantorrIlla, del grupo testigo de mujeres no embarazadas con el de mu'
res ~ue poster~orI?~nt~ resultaron embarazadas, se encontró que la dile
ren?Ia no era ~IgmfICatIva, ~sto es, circunferencia de brazo: 23.5 y 22.9 c

'y cIrcunferencIa de pantorrIlla: 31.4 y 30.9 cm, respectivamente, para a
bos grupos.

.Con los. datos de las medic~ones del pliegue cutáneo y de la circunfe
r~ficIa braqUIal, calcu~amos, segun Brozek (138), el índice de muscularida
en el brazo. Hemos VIsto que las y~ri8;ci°:n~s del índice muscular en el gru
P,o ~otal durante el embarazo son mSIgmfICantes, manteniéndose entre 1
hmItes de 6.45 y 6.50 cm.

. Por otra parte, Chesley et al. (127) creen que el embarazo normal no
f\ acompaña de una hidratación significativa de los tejidos maternos o de

'D. almacenamiento de sodio intercambiable
y osmóticamente activo. No

,bstante, este aumento de líquido ha sido hallado por muchos autores en
a propia sangre, ya que el volumen plasmático durante el embarazo es
'ayor que el volumen celular, llegando el aumento a ser entre 23 y 30%
ti. exceso del volumen normal de una mujer no embarazada (13, 33, 62,
.98, 128-130, 132, 133). Según parece, este fenómeno no se encuentra in-
luenciado por diferencias en lo que respecta al estado socio económico (131).

, . Tomando los ~romedios del grupo total, se encontró que el valor d,
mdICe de muscularIdad preconcepcional es el mismo que a las 40 semana
~e embarazo (6.50 cm) y prácticamente igual al del grupo testigo de mu
Jeres no embarazadas (6.56 cm.) .

.E.n consecuencia, probablemente debido a la poca sensibilidad de 'la.
medI~lOnes antropométricas empleadas en este estudio los resultados 11'
contrIbuyen a. la evaluación de cambios del estado nu'tricional del grup'
de San Antomo La Paz (SAP) en el curso del embarazo.

La presión venosa también aumenta durante el embarazo, pero sola-
,ente en las extremidades inferiores (vena f.emora!), ya que la presión an-
. cubital en mujeres embarazadas normales no es significativamente dife-
ente de la de las mujeres no. grávidas. Esta presión venosa f.emoral empieza
aumentar durante la primera parte del segundo trimestre, y este aumento

.s' más marcado entre la 20" y la 30'! semanas. Existen razones que inducen

'¡creer que el nivel de la presión venosa observado en las extremidades in..
riores, el cual es claramente anormal, no es, sin embargo, suficientemente
10 para producir edema visible y palpable en todas las mujeres embara-
,das, aunque probablemente sí es el promotor de grados subclínicos de
8ma. El aumento de la presión venosa femoral parece ser el resultado

e.la compresión mecánica del sistema venosO. de re.torno por el útero grá-
ido. Esto se comprueba po.r la presión v,enosa femoral -comparable con

de mujeres embarazadas- que presentan los pacientes con grandes tu.
ores pélvicos y que cede al extirpar el obstáculo, tal como sucede en la

. jstación (39, 62, 135).

Hay que tener también presente que la restricción de movimientos de

.
s ,miembros puede favorecer el edema, especialmente cuandO' la paciente
tadepie (39, 62). Se ha demostrado, asimismo, que el edema palpable

". ,las piernas. no ocurre sino hasta que la cantidad del líquido tisular re-
nido ha aumentado el volumen del miembro en un 8%. Se ha dicho, ade-

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

7. Edema

El edema ?onstituye una complicación frecuente del embarazo pudie
do ser gener~hz~do. o estar limitado a una parte del cuerpO' casi' siemp'
a las ex~remIdades Inferiores. En ciertos casO's el .edema se ;socia con UD!
u ot:o tipo de toxemia. Se sabe (39) que el embarazo normal se acompa'"
de CIerto grado de ret~~ción de agua, lo cual, según Stander (62), pue',
deberse a l~ permeabIhdad capilar aumentada y cuyo resultado sería
edema, pU~Iendo llegar a lo que algunos autores han dado en llamar "h
drops gravId~rum". Esta retención hídrica puede demostrarse según Clle
l~y ~39)'.,PrI~ero, por la marcada diuresis post-partum; se~undo, por
dIsmmuclOn sIm~l~~nea ?e. peso corporal en el puerperiO' inmediato; te
cero,. por.1a condIclOn aton~ca. y fláccida de los tejidos después del perí'
de dIUresIs (descarga del hqUIdo de edema), y cuarto, por la disminuci~
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más (135), que el edema es favarecida par un clima cálida, la cual ha sid
demastrada experimentalmente.

Desde el punta de vista bioquímica nutricianal, se ha hablada de
"edema de hambre" (62, 136), que epidemialógicamente se ha clasificad.
en das tipas. El primera, esparádica, en el que la deficiencia de calorí
representa la causa inmediata, mientras que la deficiencia de prateínas
el factar predispanente y madificante; en este casa, la falta de caloría
es el resultada de las bajas candicianes saciaecanómicas. El segundo, en:
démico, en el que la deficiencia extremada de prateínas, par el consum,
de dietas ricas en carbahidratas, puede ser el factar respansable de la end
micidad.

Warsham (57) afirma que el edema, durante el embaraza, aparece
aumenta en proporción inversa a la cancentración de las prateínas sérica'
Este autor sasti,ene la tesis de que, además de atras factores, para que
edema se presente san necesarias cancentracianes de prateínas tatales ,

suera de 6 g % a menas. Par atra lada, Purandare et al. (196) citan com
nivel crítica de prateínas tatales el de 5.5 g % y 2.5 g % de albúmina" Ja
sen (l08), en su estudia, encantró que a pesar de la dieta tan deficiente qu
consumían sus pacientes, el edema fue sumamente rara, y en las casas,
que se abservó, éste era muy leve, de farma vespertina y lacalizado únic
mente en los tabillas; muchas veces se pr,esentó salamente después de la
gas caminatas, par la que na se cansideró patalógica. Este autar abse
sóla un casa de edema franco durante el actavo mes de embaraza, en un
mujer de 20 añas, primípara, que presentó las valares siguientes:

Hemoglabina ...nn n..mm...n.m......

Glóbulos rajas ..nnnnnmnnmm.mmm

Prateínas tatales ..n. m.mmmnn_m.

Albúmina mnnm

2.0
560,000

7.3
2.12

g%
mm3

g%
g%

Darby et al. (53), en un estudia practicada en mujeres embarazadas
raza blanca, de nivel saciaecanómica baja y mediana (63), encantraran u
2.4% de edema en el primer trimestre, 4.8% en el segunda, 10.9% en
tercer trimestre y 2.2% en el past-partum. En tadas estas casas 1a canca
tración de prateínas séricas varió entre 6.24 y 6.95 g % en las diferent
trimestres. Estas hallazgos concuerdan can la dicha par Dieckmann (35
de que el edema en el embaraza rara vez se debe a un descensa de la p11
sión calaidasmótica de la sangre, cama consecuencia de la cancentrad.
de albúmina sérica demasiada baja.

De acuerda can las abservacianes citadas, el edema es pruebl de
insuficiencia de la dieta y de la falta de adaptación del metabalismo,
rante el embaraza y el períada de lactancia, para campensar esta insu
ciencia.

La disminución de la incidencia del edema en las primeras etapaS
la lactancia es atribuible a una a ambos de las factores siguientes, seg
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iley (137): primero, movilización de nitrógeno por la inyolución uterina
osiblemente por reservas en el hígado u otros tejidos maternos después

,. parto; segundo, por el cese de algunos de los disturbios endócrinos des-

"és del parto.

Nosotros hemos hallado que de 28 casos estudiados en San Antonio
.~ Paz (SAP), en 12 de ellos se presentó edema (43%), el cual fue poco
,anifiesto en la mayoría de ellos y moderado sólo en dos casos (+ +

) ,

.'dendo notar que estos dos casos se asociaron con la existencia de venas
aricosas muy marcadas. En otras cuatro pacientes, aunque también hubo
árices, el edema fue leve,. y en dos más, habiendo várices, no hubo edema.

El edema se presentó generalmente después de la 22'" semana y en un
010 caso persistió después del parto, siendo precisamente el que presen-
aba las várices más marcadas. En ninguna de las pacientes con edema Sq
sació éste a presión arterial elevada, ya que en una sola de ellas esta pre-
ión llegó a 140/90 en algún momento de su embarazo. El resto tenia
'resiones arteriales de 100-11;:'í/65-75. Por otro lado, los resultados sugie-
en cierta relación entre el mayor aumento de peso corporal y la presencia
,e edema, aunque esta hipótesis no es concluyente.

En el grupo de mujeres embarazadas investigadas en la Capital (23
,'sos) únicamente en 6 se presentó edema (26%), y de ellas sólo en un
. o fue moderado (+ + ), siendo el resto leve (+). En contraposición a
que observamos en el grupo de San Antonio La Paz (SAP), en el de la

. pital el edema guardó relación con la mayoría de los casos que acusa-
, una presión arterial que sobrepasó los límites de 140/90. Este se con-
aera como nivel crítico, por encima del cual se califica como hipertensión
necesita tratamiento hipotensor, como efectivamente se hizo. Por otro

" o, la relación entre edema y aumento de peso corporal constatada en el
,

iIlpo de, SAP no fue muy clara. Además, el edema 5e presentó más tar-
mente: en el grupo de alto nivel socioeconómico, ya que se observó a
tir de', la 31'" semana y en ninguno de los casos persistió después del

rto. Lo~ hábitos de vida de las mujeres de San Antonio La Paz (SAP)
cen pensar que el edema observado en ellas fue altamente condicionado

'1' la e,stasis y la compresión de la circulación de retorno por el útero, ya
',ff la gran mayoría de ellas refirió disminución y casi desaparición del
!\lno rcon el reposo nocturno.

EStudio Bioquímico-Nutricional
)

1. Hemoglobina (Hb), hematocrito (Ht) y concentración de hemoglo-
bina corpuscul,ar media (CHCM)

Dr-rante el embarazo normal la mujer requiere absorber y utilizar de
a 1,000 mg de hierro, elemental para satisfacer el aumento de sus pro-

,s necesidades, así como las del feto (2, 40). Si no ocurre hemorragia
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durante la gestación y la ingesta es adecuada, es posible que la mujer logr
ahorrar unos 240 mg de hierro como consecuencia de la ausencia de mens.
truación y, además, porque durante el tercer trimestre aumenta su capa'
cidad de absorción y de utilización. El organismo humano adulto contien
más o menos 5 g de hierro en total, de los cuales 2.5 g están en la san
gre. Con el embarazo las necesidades aumentan, ya que sólo la formación
de nuevos tejidos requiere más o menos 500 mg de este incremento, de lo
cuales el feto contiene aproximadamente 375 y de 50 a 100 se encuentra
"atrapados" en los vasos placentarios y en la placenta misma. Cerca d
400 mg más son utilizados en otras actividades metabólicas. El balance d
hierro durante el embarazo, según Hunter (218), sería como sigue:

.

ello se agrega el hecho de que en mujeres no grávidas que sufren de defi-
ciencia de hierro la absorción de este mineral es también más eficienté,

ademos llegar a la conclusión de que existe una marcada adaptación fisio':'
lógica que favorece la absorción de hierro en embarazadas con deficiencia
ae este elemento.

La anemia más frecuente durante la gestación es la que se caracteriza
por una disminución de la concentración de, hemoglobina, y hierro sérico
y glóbulos rojos hipocrómicos. Monckeberg y García (2), y Adair y Dieck-
mann (217), manifiestan que, de acuerdo con sus estándares, del 40 al,63%
de mujeres embarazadas padecen de anemias ferroprivas, y hacen énfasis
en que hay que tomar en cuenta las pseudoanemias debidas a hemodilución
fisiológica, considerando como anemias verdaderas aquellas en que los gló-
bulos rojos son de menos de 3.36 millones por mm3, la hemoglobina menor
de 10 g % yel hematocrito de 33% o menos (216, 224).

Para la síntesis de la hemoglobina se necesita, además del hierro, los
!:omponentes orgánicos para la formación de porfirinas, por un lado, y los
aminoácidos esenciales para la formación de globina, por el otro. Hasta
.la fecha no hay ninguna evidencia de que estos factores sean coadyuvantes
¡¡n la etiología de las anemias del embarazo (40). Se ha dicho también que
existe una destrucción de glóbulos rojos a nivel de las vellosidades placen-
~arias,. y se ha visto disminución del tamaño del bazo en la segunda fase
del embarazo, lo que hace suponer que la placenta sí desempeña cierto pa"
peleritrolítico (2). Por otro lado, se le ha atribuido a la placenta cierta
~apacidad fagocítica de glóbulos rojos maternos, que junto al papel eritro-
'iticoexplicarían la forma como queda el hierro libre para ser aprovechado
or el feto (30).

Feto y placenta '00 ".........

Aumento de glóbulos rojos ..

Pérdida de sangre durante el parto.
Excreción ..........

400 mg
500 mg
100 mg
200 mg

Absorción durante el embarazo.
1,200 mg

500 mg
--

Déficit ..om 700 mg

Según este mismo autor, ]a llamada anemia fisiológica del embarazo
es en realidad una anemia por deficiencia de hierro. Esta anemia sería só~.
una manifestación de dicha deficiencia, ya que el hierro interviene tambi'"
como 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
em?arazo; en este trabajo adoptaremos, por ser práctica y sencilla, la su-
.
;rI~a por Monckeberg y García (2), con ciertas modificaciones, en la
19U1ente forma: 19, benignas o hidrémicas; 2Q, ferroprivas o hiposatura".as, y 39, megaloblásticas. Este último tipo es raro, debiéndose a un tras-

'orno nutritivo fundamental, principalmente a deficiencia de folato, y fue
bservado en Venezuela (220), en el 4% de un grupo de 400 mujeres em-

'arazadas anémicas, cuya dieta no era diferente a la de las poblaciones
urales de nuestro medio. En contraste, se ha encontrado 61). gestantes chi-
'as, hindúes y malayas, en el 23.3% (222). Otros tipos de anemia (nor-
oblástica, hemolítica, etc.) son poco comunes durante la gestación.

En general, se sabe que conforme progresa el embarazo disminuyen la
emoglobina y el hematocrito (19, 125, 128, 221, 223), siendo este des-
enso leve en las primeras semanas y marcado en el tercer trimestre,
canzando los valores más bajos entre la 26~ y 35'> semanas (53, 223) y
oCObrando los niveles normales varias semanas después del parto (33, 128).

En cuanto a la concentración de hemoglobina corpuscular media, algu-
autores asumen que ésta disminuye lentamente entre la 11 ~ y la 20!! se-

Para que la concentración de hemoglobina durante el embarazo pu
mantenerse entre los límites que se consideran aceptables, debido al aumé
to fisiológico del volumen sanguíneo, se requiere la formación de más
moglobina, para lo cual se necesita hierro en cantidades de 3.4 mg P
gramo de hemoglobina. Así, cuando el volumen sanguíneo aumenta
4,000 a 5,000 c. c., para mantener la concentración 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 más miligramos de hierro diar'
y, de ellos, sólo una pequeña fracción es absorbida, la cual varia entre

¡

y 1.5 mg diarios bajo condiciones normales, no de embarazo. Esto ha
ducido a pensar que tal absorción no sería suficiente para satisfacer
requerimientos de la gravidez, por lo cual la alimentación de "toda rnUJ

debe ser suplementada con hierro durante el embarazo" (216). Sin ernb
go, se ha reconocido recientemente que la mujer embarazada tiene rna
capacidad de absorción, especialmente en el segundo trimestre, que C,'
pensael alza de los requerimientos durante dicho estado (206, 225). S
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manas(128); otros, por el contrario, creen que la misma se reduce a parti
de la 10~ semana hasta quince días después del parto, de 34.2 a 31.1%
(33). Diversos investigadores, entre ellos Mitchell (219), encuentran que
ésta permanece estable durante todo el embarazo en tanto que la hemoglo-
bina y el hematocrito sí disminuyen. La CHCM, en sentido general, es la
que señala la presencia o ausencia de anemia por deficiencia de hierro. Nor-
malmente varía entre 32 y 35%, y cuando se encuentran valores de 30

32%, ello sugiere una leve anemia ferropriva. Esta es marcada cuando lo
valores están por debajo de 30%. En base a lo expuesto, se ha tomado
como el límite crítico en ,el embarazo la cifra de 30.7% (129).

Arroyaveet al, (19), estudiando los cambios hematológicos en do
grupos de mujeres embarazadas de nivel socioeconómico distinto en Guate

mala, encontraron que la hemoglobina y el hematocrito eran más bajos en
el grupo de escasos recursos y que dentro de este mismo grupo,. los valores
correspondientes al segundo y tercer trimestres eran aún más bajos qu.
durante el primero. Hallaron también que ninguna de las mujeres de nivé
económico superior tenía valores de hemoglobina por debajo de 10 g %, sien
-d.oel más bajo de 10.4 g %, y el hematocrito de 34.5%. Por el contrarió,

en el grupo de nivel inferior (47 mujeres), 5 de ellas tenían valores d,
hemoglobina menores de 10 g %, siendo de 7.7 g % el más bajo, y ,el he
matocrito de 30.4 %. La concentración de hemoglobina corpuscular medi
más reducida fue de 23.3%.

En el presente trabajo hecho en mujeres embarazadas del área rur \
la hemoglobina y el hematocrito mostraron la tendencia descrita por m
chos autores a disminuir conforme progresa el embarazo, aunque se mant:
vieron dentro de los límites normales. Se encontró que la hemoglobina
las 14 semánas tenía un valor promedio de 14 g %, el cual disminuyó
máximo hacia la 35~ semana (13.1 g %) y a la 40~ semana 13.2 g %, o s
una disminución de 0.8 g % desde la 14~ hasta la 40'" semanas. (Véa,
Gráfica 5).

.

El hematocrito también manifestó la misma tendencia a disminuir
medida que avanzaba la gestación, encontrándose valores de 40% a la l'
semana, el cual descendió a 38% hacia la 27" semana para mantener
sin cambios hasta la 40\' semana (Gráfica 6). Según se aprecia en la Gr
fica 7, puede decirse que la concentración de hemoglobina corpuscular In
dia en general no sufrió cambios, ya que empezó con 35 % hacia la 14~ s
mana y no fue sino hasta la 31~ semana que el promedio descendió a 34
para mantenerse invariable hasta el final.

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 comparación con los niveles recomendados, la ingesta de hierro -
grupo investigado no era baja (179).
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GRAFICA 6
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GRAFICA 7

CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (%) DURANTE
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Los promedios en mujeres no embarazadas SAP son: Hb 13.4 g %,
t 39% y CHCM 34%, y las del grupo de embarazadas de la Capital, de
3.7 g %, 39% y 35%, respectivamente.

2. Proteínas tptales

Es un hecho conocido que el promedio de proteínas séricas totales en
cualquier etapa del embarazo, es más bajo que en la mujer no embarazada,

que el descenso es progresivo en el curso de la gestación (12, 33, 53, 56,
69, 203, 204, 207). Algunos investigadores, como Mack et al. (205) y

iBrackenridge y Csillag (206), sólo han encontrado variaciones muy leves
urante la gravidez (6.22 a 6.59 g %, al principio y al final, respectiva-

, ente). Coryell et al. (55) determinaron, al final del embarazo, niveles

3% menores que los correspondientes a la mujer no embarazada.

, En mujeres grávidas normales, el promedio de proteínas totales esta-
,lecido por Dieckmann (35) con base en su revisión de 17 informes, es
,e 6.5 g % (mínimo 5.8, máximo 7.9 g %). Según este autor, el descenso
,áximo de las proteínas ocurre hacia la 30~ semana; este hecho es rela-
'vo, sin embargo, ya que la cantidad absoluta total de proteínas séricas

circulantes es 18% más alta a término y, además, porque las proteínas
ericas por kilogramo de peso corporal por lo general permanecen estables
.urante la gestación.

Darby et al. (53), y Scrimshaw (16), estudiando el comportamiento
.e las proteínas séricas durante el embarazo, no encontraron correlación
drecta entre la dieta ingerida y la concentración de proteínas en el suero,
,or lo que llegaron a la conclusión de que la deficiencia proteica debe ser
uficientemente severa para producir un efecto demostrable y definido en
os niveles sanguíneos. Esto se observa especialmente en países tropicales
,subtropicales. Scrimshaw et al. (15) investigaron en Panamá dos grupos
le mujeres embarazadas, pacientes de hospital, que clasificaron de acuerdo
I su posición económica y estado nutricional. Era de e:operar que el grupo
le mayores recursos, que recibía mejor dieta, presentase valores más altos

-e proteínas séricas. Sin embargo, esto no fue así; las mujeres de escasos
, ursos e ingesta proteica deficiente acusaron mayores concentracionnes de

'roteínas en el suero sanguíneo que el grupo de posición económica supe-
?r;estos resultados concuerdan con observaciones en mujeres embaraza-
s de las Indias Occidentales, en las que siendo aún menor su ingesta

',?teica, los nivdes de sus proteínas en la sangre fueron aún más altos
'ltado en Referencia 14). La comparación de mujeres embarazadas resi-
;ntes en Estados Unidos con norteamericanas residentes en Panamá, te-
[endo las primeras una ingesta proteica superior, reveló que en el segundo
Upo los niveles de proteínas eran iguales o superior-es.

En estudios efectuados en Guatemala en adultos normales, que com-
endían miembros del personal del INCAP y sujetos de varias poblaciones

-- G3-



rurales, así como niños de colegios privados, orfelinatos y del área rural,
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a sus niveles séricos
de proteínas totales. Aún más, se pudo observar que estos valores tendían
a ser más altos en los grupos de peores condiciones socioeconómicas (27),
Las proteínas séricas, pues, no constituyen un índice sensible de la defi.
ciencia proteica moderada.

En una investigación de Arroyave et al. (19), que incluyó dos grupos
de mujeres embarazadas de distinto nivel socioeconómico de Guatemala,
dichos autores no encontraron ninguna diferencia significativa en los nive-
les séricos de proteína durante el curso del embarazo, al hacer una compa-
ración entre ambos grupos, a pesar de una ligera tendencia, en el. grupo
bien nutrido, a presentar niveles más bajos al final del embarazo. Al igual
que otros muchos investigadores (17, 35, 62, 169), estos autores especulan
sobre el efecto de la hemodilución como factor influyente en la interpre-
tación de los resultados, especialmente en el tercer trimestre de embarazo.
Jansen (l08), por el contrario, en comunidades de bajas condiciones nutri-.
cionales, encontró una disminución progresiva de las proteínas totales du-
rante la gestación, más marcada aún entre los grupos de condiciones eco-
nómicas más precarias. Los promedios citados por dicho autor son: 6.7 g %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
hemodilución, consecuencia de la hipervolemia fisiológica durante el emba-
razo, contribuye a disminuir la concentración de albúmina, y que la ausen-
cia de cambios en la concentración de globulinas gamma es consecuencia
<:leun aumento en la síntesis de estas seroproteínas. La mayoría de autores
describen un incremento de las globulinas alfa] , alfazy beta, así como del
fibrinógeno, en tanto que ocurre un descenso de las albúminas y globulina
gamma (55, 56, 203, 208). Estas concentraciones alteradas, según Paaby
(169), retornan a los niveles preconcepcionales hacia la 12li semana post-
partum.

Kulkarni et al. (28), en un grupo de 166 embarazadas de nivel econó-
mico inferior, 80% de las cuales eran hindúes que raramente ingieren car-
ne, determinaron durante el tercer trimestre de gestación, un promedio de
5.6 g %, y en no embarazadas, de 6.8 g %. Además, en mujeres grávidas
anémicas encontraron 4.9 g %. Este marcado descenso en las pacientes ané-
micas lo atribuyen a la disminución de la albúmina, que a la vez puede
deberse a la inadecuación de la dieta, eminentemente vegetariana, que se
asocia a estados de malabsorción intestinal, muy prevalentes en la India
(207). Las cifras anteriores son más bajas que las encontradas en pacien'
tes de hospital, en Guatemala, por Méndez de la Vega et al. (18) en la
misma etapa de gestación (6.8 g %).

.,
Se ha hallado cierta similitud entre el cuadro proteico del embarazo'

110l'mal y el de la infancia, nefrosis y síndrome de Cushing, sin que hasta
ahora se haya podido explicar este hecho satisfactoriamente (204). Si se
lncrimina a la hemodilución como factor único responsable de los cambios
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.ue ocurren en las proteínas plasmáticas d~ra.nte el embaraz?, ésta sóloq
plicaría el descenso de- los valores de albumma y de globulma gamma,ex .

E bl
.

l'
.
ero no el alza de las otras fracclOnes. s raz~na e asu~lr que os lncre-P
entos en las concentraciones de algunas fracclOnes protelcas son una :es-

~esta al aumento de la .capacidad funcional qu.e tien;n que desempenar,P
r ejemplo las lipoprotemas alfa y beta, que mlgran Junto con las globu-

fi:as alfa y' beta y que son las que, entre otras substancias, transportan
esteroides, hierro y cobre (169).

Worsham (57) cree que la hipoproteinemia y la disminución de l.a
lbúmina son el resultado de la acción de varios factores: 19, la desnutn-

a'o' n cro' n ica' 29 la disminución de las Proteínas del cuerpo (por hemorra-Cl
" b'r ( fgia, enfermedad renal, etc.); ~Q, el.exceso de gaosto m~t~ o ?;o por orma-

ción tisular, crecimiento embrlOnano, etc.); y 4., modlÍ1caclOn del volumen
'sanguíneo. Estas dos últimas son aplicables al embarazo normal.

Las diferencias en los hallazgos de los distintos investigadores pueden
'atribuirse, entre otras razones, a las grandes variaciones individuales en
la concentración plasmática de las proteínas, a la etapa del embarazo y a
las fluctuaciones que ocurren de tiempo en tiempo durante éste, aun en el
mismo individuo.

En el presente estudio, en el grupo de San Antoni? La Paz, encon,tra-
'mas, según se indica en la Gráfica 8, que la concentraclOn d~ las protemas
séricas tiende a descender conforme progresa el embarazo, sIendo esta ten-
dencia más marcada durante las 27 primeras semanas. Los valores deter-
minados fueron: 6.7 g % a la 14" semana, 6.5 a la 18", 6.5 a la 22,,, 6.4 a
la 27~ 6.3 a la 3P, 6.4 a la 35li y 6.4 a la 40". Dicho de otro modo, el des-
censo 'que nosotros pudimos constatar fue de 0.3 g % de la 14~ a la 40~ se-
manas. Estos hallazgos, aunque poco manifiestos, .

son muy similares a los
notificados por Darby et al. (53) (véase Gráfica 8). Jansen (108), y
Brackenridge y Csillag (206), cabe señalar, también informan resultados
semejantes. Encontramos, asimismo, que los promedios durante el eI?ba-
'razo en ambos grupos fueron más bajos que los que acusaron las mUjeres
no embarazadas del área rural, cuyo valor fue de 7.2 g % (véase parte su-
~erior derecha de la misma Gráfica 8).
~
,

Al comparar los promedios del grupo investigado en la Capital a la
!40~semana de embarazo con los correspondientes al de SAP, en el mismo.

'.
, . . .

periodo de gestación, se ,observa que estos valores son practlCamente 19ua-
lesen ambos grupos (6.39 y 6.35 g %, respectivamente), lo que demuestra
qUe no hay correlación entre la mejor ingesta proteica y los niveles san-
guíneos. Los valores promedio y las desviaciones estándar respectivas, para
el grupo de la Capital y para .el de mujeres no embarazadas de SAP, apa-
ecen en la, parte superior derecha de la Gráfica 8.. Estos datos d~fieren, ~e
'Os de Arroyave et al. (19), quienes encontraron nIveles de protemas ser.l-
E!iStotales más elevados en la 40<1semana del embarazo en el grupo de baJo
".'lvel socioeconómico.
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Algunos datos publicados por varios autores se resumen
dI'o XI, y se comparan con los obtenidos por nosotros.

Todos los métodos de análisis señalan que la urea sanguínea disml-
ye durante el embara~o, y aunque no existe una explicación clara del

r:nómeno, es pr.obable que constituya. ,un reflejo de la disminución del ca-
, tabolismo protelCo durante la gestaclOn (35, 58).

3. Urea en sangre y en onna
Las cifras para la concentración de nitrógeno de urea en sangre" du-

ante el embarazo, varían según los distintos autores. Así, Dieckmann (35)
da una cifra promedio de 12 mg % con límites entre 6 y 15 mg %, y hace
ver que a término el promedio desciende a 10.5 mg %. Beaton et al. (58),

,por su cuenta, hallaron concentraciones de 10.9 mg durante el ,emba-
razo y de 22.4 mg % en mujeres no embarazadas.

El embarazo representa para el organismo materno una serie de fun
ciones metabólicas adicionales que se traducen en una c0'nsiderable cons
trucción de tejidos, los cuales corresponden al desarrollo del feto, placenta
útero, mamas y otros cambios pr0'pios del cuerpo de la mujer. Esto lo
comprueba el hecho de que durante la gestación hay una marcada reten
ción de nitrógeno (62, 71, 137). Los estudios de Macy y Hunscher (71) i.
dican que la retención es muy variable y que usualmente está comprendid
entre los límites de 1.5 a 2.7 g N/24 horas (promedio, 2.3) del tercero &
décimo mes lunar. Hacen notar l0's autores que en los últimos tres meses est
retención es casi el doble de la de los primeros meses. Stander (62) cita
referencias de autores que han -encontrado un promedio de 1.84 g diario
en las últimas 24 semanas del embarazo, o sea 310 g en total, siendo
retención más marcada durante la 29~ semana.

"J' En relación a la excreción de urea por la orina, se sabe que ésta es
'~irectamente proporcional a la ingesta de proteínas. Con una mayor ingesta
'curre un mayor fraccionamiento de proteínas para producir energía, con
el consiguiente aumento de la síntesis de la urea y de su excreción. Las
atas en estado de inanición, por -ejemplo, producen y excretan mucha más

lI~ea que otras sometidas a dietas libres de proteína. S-e ha demostrado que
'stos animales puedenm;ar el nitrógeno de la ur-ea en la síntesis de pro-.

ínas, siempre que reciban todos los aminoácidos esenciales necesarios en
~a dieta. Además, se produce y excreta mayor cantidad de urea cuando la
.foteína de origen endógeno o proveniente de la dieta se cataboliza con

opósitos de energía (199, 200). Hunscher et al. (202) hallaron en muje-
, embarazadas un pr0'medio de excreción de 8.4 g N/24 horas a las 20,
semanas, 16.4-7.6 g Ni/24 horas a las 30 semanas y 11.4-5.3 g N/24 horas
'las 38 semanas. Stander (62) encontrólrmites que oscilaron entre 5.8 y

m,2 g N/24 horas.

La mayoría de autores (62, 137, 202) están de acuerdo en que la f
tención nitrogenada durante el embarazo es dos terceras partes mayor qu
las necesidades que éste impone. La distribución del nitrógeno en las dis
tintas formaciones es, según Bailey (137), como sigue:

Feto ..m..h" hh h. ...h h.......

Placenta ...h
h...'

h.h""' h"' O.Oh.....

Líquido amniótico
o'"

h'.mO h....................

Utero h h h.
",'o...h

O h...........

Mamas
0""0'"

Los valores determinados en el presente estudio en relación a la con-
Gentración de nitrógeno de urea en sangre, concuerdan con los hallazgos de
lieckmann (35) y Beat6n et al. (58), ya que los valores presentan una
.ndencia general a disminuir a medida que progresa el embarazo (véase

áfica 9). Aunque este descenso no es tan notorio como el que Huns-
'el' et al. (202) pudier0'n observar, puesto que hallaron una disminución

6.6 mg N X 100 c. c. de suero de la 20~ a la 38" semanas, nuestros pro-
. ios fueron de 11.0 mg N% a la 14" semana y 9.8 mg N% a la 31" se-
na, ascendiendo lig-eramente a 10.8 mg N% a término. Esta tendencia

'.la concentración de nitrógeno de urea a aumentar durante el noveno
s es real, ya que en las 12 comparaciones directas que se pudieron hacer
re el octavo y el noveno mes, encontramos ascenso en 9 de ellas, des-

. S? en 2, permaneciendo constante sólo un caso. Este hecho no pudo
, hcarse en forma definitiva.

70 g
18 g

1 g
39 g
17 g

145 gTotal de N requerido ....

Macy y Hunscher (71) calculan que la retención nitrogenada dura.
el embarazo alcanza, sin embargo, cifras que pasan de los 500 g.Hu.'
cher et al. (32, 202) hallaron cifras de 446 g y 31'0 g en sus d0'sestudi
y calculan que en la última de estas cifras hay un exceso de aproximad
mente 200 g por encima de los requerimientos. Durante y después del pa
los valores de nitrógeno disminuyen considerablemente hasta llegar a pl1
ducir un balance negativo, lo cual se debe a las pérdidas, a la involud
uterina y al reajuste metabólico del organismo materno al estad0' de
embarazo (10).

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

Por otro lado, al comparar l0's niveles encontrados en el noveno mes
gestación en el grupo de alto nivel socioeconómico de la Capital y en
e escasos ingresos de SAP se nota Clue el promedio es más alto en el
el' grupo (12.6 mg%, D. E. = 2.26, y 10.8 mg%, D. E. = 2.58, respec-

..- 67-00-66 'nO

'1\,

;1'

J
111
"

I

'.I
!
,l',
!!



tivamente), lo cual refleja el mayor consumo de proteínas dietéticas
grupo de alto nivel.

El grupo control de mujeres no embarazadas de SAP acusó valores más
altos que los de las embarazadas, tanto de la misma población como de la
Capital (promedio de 13.1 mg%, D. E. = 2.57).

Vale la pena señalar 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 período temprano de la gestación el metabo-
lismo proteico todavía no se ha modificado apreciablemente, como sucede
en los dos últimos trimestres, los cuales parecen estar caracterizados por
un mayor énfasis en la fase del anabolismo proteico. Tanto la tendencia a
la retención nitrogenada, como el ya mencionado descenso de los niveles
circulantes de la urea (principal catabolito normal de las proteínas) en los
seis últimos meses, son compatibles con la explicación antes dada.

En relación a la excreción de urea por la orina y según lo indica la
Gráfica 10, en el grupo de embarazadas del área 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 gl24 horas de N ureico a la 40~ semana), lo
cual puede explicarse en base a la ingesta proteica deficiente de dicho gru-
po, que trae como consecuencia una disminución en la síntesis y excreción
de la urea. Por otra parte, es de interés la similitud del promedio para
nuestro grupo de embarazadas de alto nivel socioeconómico, al noveno mes,'
con el notificado por Hunscher et al. (202) (de 5.48 g Nyf24 horas y.'

5.30 g N/24 horas respectivamente), lo cual indica que ambos grupos te~
nían una ingesta proteica superior a la del grupo integrado por mujeres
de bajo nivel socioeconómico incluido en el presente estudio.

La tesis anterior la sustenta el hecho de que al comparar los prom.
dios de excreción del grupo de embarazadas del área rural, al noveno me
de gestación, con el del grupo de embarazadas de la Capital, en el mismi;¡
período, se encuentran niveles más altos en este último, debido a una mi
yor ingesta proteica. Así también el promedio de excreción correspondiente
a las mujeres no embarazadas es más alto que el de las grávidas en los da
últimos meses de gestación.

En ambas Gráficas (9 y 10) se han insertado los promedios y desvi
ciones estándar del grupo de mujeres embarazadas de la Capital y del gr'
po control de mujeres no -embarazadas. Además, por medio de una lína
punteada que llega hasta la 14é! semana, se hace notar que durante ~.

período del embarazo fueron muy escasas las observaciones obtenidas.

4. Creatinina urinaria

La creatinina es el anhídrido interno de la crea tina, la cual se encue,'
tl'a principalmente en el tejido muscular (98% del total), como fosfa
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CRAnCA 10

NITROCENO DE UREA EN ORINA DURANTE EL EMBARAZO (EXPRESADO EN Gr. N/ 24 HORAS)

EN MUJERES DE BAJO NIVEL SOCJOECONOMICO (S. A. P.)

Promedios 4.76
Observoclones 2

5.26
7

5.29
13

4.42
18

4.50
22

3.95
23

4.64
23

3.30
23

3.93
12

Período con pocas observaciones
Nitrógeno de urea en orina

Gr. N/24 hs.
8

7
Embarazadas de la Capital
No embarazadas S. A. p.

N
8

27

X
5.48

4.40

D. E.
l. 52

1. 67

6

5
"..------

",; .
,,'

4

3

2

O r
5 9 14 18 22 27

SEMANAS DE EMBARAZO
31 35 40

nota: LOS PU!\'TOS AISLADOS AL PRINCIPIO DE LA CURVA INDICAN LOS
PRO~TEDIOS DE LAS UNICAS OBSERVACIONES OBTENIDAS EN LAS
PRI~¡ERAS 13 SEMANAS DE CESTACION

--- - - . . --- ~-
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e creatina, que durante la contracción se hidroliza en creatina y fosfato
Ilorgánico (60).

Se ha aceptado en un sentido general que la excreÓón de creatinina
e un individuo sano es el reflejo de su masa metabólicamente activa (59,

Bl), que ésta es más o menos constante en cada sujeto (174), que no es
'fectada en mayor grado por la dieta o por variaciones en el volumen de
6rina, y que está determinada principalmente por el tamaño corporal. En

'iños con estados de deficiencia nutricional proteica, la excreción de crea~
;inina se reduce considerablemente, fenómeno que también se observa du-
rante la adolescencia.

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

El músculo es en sí el tejido más abundante del cuerpo, que bajo con-
diciones de deficiencia proteica es sacrificado en cantidades considerables
por el organismo, para suplir aminoácidos que mantienen la síntesis proteica
én tejidos más esenciales (59).

Una de las condiciones que priva en los casos de deficiencia proteica
es la reducción del tejido muscular o masa activa del individuo y, como
consecuencia, la excreción de creatinina urinaria disminuye (60). Stearns
et al. (66) manifiestan que la cantidad de creafinina excretada en 24 ho-
ras constituye una medida excelente de la masa muscular de un individuo.
Vest.ergoard y Leverett (68) creen que dentro de las 24 horas del día exis-
ten variaciones en la excreción de creatinina, mientras que Arroyave y Arro-
yave (59) encontraron que la excreción por minuto en muestras de tres
horas .era esencialmente la misma que la excreción por minuto en 24 horas.

La elección del período de la mañana para la recolección de la mues-
tra de tres horas, tal como se hizo en el presente estudio, ti.ene la ventaja
de que se lleva a cabo después de la comida más liviana del día, lo que
evita la influencia que pueda tener la ingestión de órganos y carne ricos
en creatinina, alimentos que generalmente no se consumen en el desayuno
(59). Más aún, Miller y Blyth (61) opinan que dentro del período de la
lllañana la excreción de las 6 a las 10 a. m. es la más representativa para
estudiar el total de 24 horas.

Wray y Russell (174) encontraron que la excreción de creatinina en
~ujeres embarazadas fue muy similar a la de mujeres no embarazadas,
lendo los límites entre 0.8 a 1.5 g/24 horas y 1.1 a 1.6 g/24 horas para

~ll1.bosgrupos, respectivamente. Estas cifras permanecen constantes aun
t~es meses después del parto. Posteriormente, dichos autores fijaron la can-
tídad de 1.2 g como la excreción diaria durante el embarazo. En mujeres
ell1.barazadas de alto nivel socioeconómico, en el tercer mes de gestación
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y en muestras de 24 horas, se encontraron promedios de 1.4 g/24 horas
manteniéndose la variación individual muy cerca del promedio. La mayo;
excreción en el grupo fue de 1.7 g, y la menor, de 1.2 g/24 horas.

En el presente estudio pudimos observar (véase Gráfica 11): 19, que
la excreción de creatinina durante el embarazo en mujeres de bajo nivel
~ocioeconómico de San Antonio La Paz no seguía una tendencia definida!
a cambiar; 29, que los promedios durante el embarazo eran similares al del
grupo control de mujeres no embarazadas de la misma población, y 39, que'
ambos estaban muy por debajo del promedio de las mujeres embarazada~'
de la Capital, lo cual indica un mayor desarrollo de la masa muscular en
este último grupo.

5. Aminoácidos plasm,áticos en sangre fetal, materna y de mujeres
no embarazadas

Las primeras investigaciones relativas a la concentración de aminoáci-
dos en sangre materna y fetal, efectuadas en 1913, no revelaron diferencia
alguna entre tales niveles, hallazgo este quel se atribuyó al hecho de que di-
cha concentración se debía a una simple difusión a través de la placenta.
En 1914 se vio que los niveles fetales excedían a los maternos, y en 1917'
se notificó, en definitiva, el aumento de los aminoácidos libres en plasma
de sangre del cordón umbilical en relación a los del plasma de las respecti-.
vas madres. En la actualidad, este fenómeno es de conocimiento y de acep-
tación general (210-213, 215) y para algunos investigadores las concentra"
ciones vuelven a sus niveles normales entre las 24 y 72 horas después de~
parto (214). .

Al comparar la concentración de ciertos aminoácidos plasmáticos en
sangre fetal y materna y en algunos tejidos de animales (cerdos y conejos),
los valores más elevados se encontraron tanto en plasma como en el músCU-
lo esquelético del feto, especialmente el aminoácido glicina. En el conejo
se encontraron concentraciones elevadas también en el músculo cardíaco.
Los aminoácidos fueron 5 veces más altos en el plasma fetal de los cerdos
que en la sangre materna y de 1.5 a 2 veces mayores en el conejo, miew
tras que en el feto humano éstos fueron de 1.7 a 1.8 mayores que en la,
madre. Esta relación feto-madre puede descender hasta 1.4 o menos, espe-
cialmente cuando la madre sufre toxemia definida durante el embarazo,¡
lo cual indica que algunas deficiencias placentarias ocurren en estos caSO
(210). Es interesante observar que en los casos de circulares del cordón al
cuello, los aminoácidos se encuentran disminuidos, pudiendo así descender
la relación feto-madre a 1.38 (210, 215).
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En inclividuos con dietas adecuadas el patrón de aminoácidos libres
en el plasma es constante, pero en sujetos que subsisten con dietas pobre
en proteínas por períodos de treinta o más días, la relación de aminoácido
esenciales a no esenciales se encuentra disminuida (209).
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La mayor concentración de aminoácidos en la sangre fetal puéde atri-
buirse a una mayor concentración de los mismos en la placenta, o bien' a
una mayor capacidad de almacenamiento en el músculo fetal más que en
el materno. Se ha visto que cada tejido concentra los aminoácidos a dife-:.

. rente grado y que, además, depende también de la acción hormonal. Así,
¡por ejemplo, la hidrocortisona aumenta la presa de aminoácidos por la, cé-

,é:lula hepática; elestradiol aumenta la concentración ,en el músculo' uterino,

'a lo que sigue el crecimiento del miometrio, tejidos fetales y trofoblasto,
'que toman los aminoácidos con mayor avidez que los tejidos adultos (2151.

Cumpler et al. (212), y Glendening et al. (215), sugieren que la pla-
'centa, al concentrar el contenido de aminoácidos, particularmente de los

. 'esenciales que la sangre materna lleva a 'la sangre fetal, crea un medio rico;
en aminoácidos que satisface las demandas de sínteiss proteica propias del
crecimiento rápido del feto. '

Los resultados del presente trabajo (Cuadro XII y Gráficas 12 y 13)
confirman la mayor concentración de aminoácidos en el plasma sanguíneo
del feto que en el de la madre al noveno mes de embarazo. Al comparar la
sangre de las madres de los dos grupos socioeconómicos, se nota que aqué-
,llas de bajo nivel socioeconómico (BNSE) tienen menos aminoácidos, esen-
ciales totales que las del grupc de alto nivel socioeconómico (ANSE). Al
analizar los aminoácidosesenciales individuales en la sangre de las muje-
res de ambos grupos incluidos en nuestro estudio (véase Gráfica 13), se
'observa que la valina es el aminoácido que muestra el valor más bajo en
'el grupo de BNSE en relación al de ANSE, pero que la treonina, y la iso--
'leucina están también marcadamente reducidas. La leucina, en cambio, acu-
'sa sólo una ligera disminución. Estos cambios, vale la pena señalar, son
'similares a los descritos en sujetos en estado de catabolismo reducido de
)roteínas, resultante de la administración de una dieta libre de nitróg,eno
~(97). Los aminoácidos no esenciales totales se presentan un poco más ele-
'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-
matográfico que empleamos en nuestro estudio no permite la separación
"de estos dos últimos aminoácidos. Asumiendo que la citrulina es la que se
'presenta elevada, los valores altos de ésta y de la ornitina en el grupo de
'BNSE sugieren un bloqueo del ciclo de la urea, al nivel de la aminación de
,l~ citrulina, lo cual concuerda también con los valores reducidos de la argi-
IUna. Esta situación sugiere que la producción y excreción de urea, o sea el
-metabolismo proteico, debe encontrarse reducido, en buen acuerdo con lo
:;que también inducen a pensar los cambios en aminoácidos esenciales.

. La comparación de las concentraciones de aminoácidos totales de la
sitngre fetal (muestra del cordón umbilical) de los dos grupos socioeconó-
nlicos investigados (véase Cuadro XII y Gráfica 12), revela como un fac-
rol' de interés que el grupo de BNSE tiene como promedio menos amino-
ciclos esenciales que el grupo de ANSE. Cinco de los siete aminoácidos
senciales determinados presentan valores más bajos en el grupo de BNSE.
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Ciudad Capital (ANSE) (7 parejos) SAP (BNSE) (7 parejas) No embarazados

Ami noócidos
SAP

Recien Recién Madres ReI.RN/M 7 casos
nacidos Madres Rel.RN/M nacidos

Val ina (E) 2.257 1.436 1.57 2.002 0.998 2.01 1.447

Leucina (E) 1.477 0.916 1.61 1.399 0.847 1.65 0.950

Isoleucino (E) 0.824 0.594 1.39 0.809 0.456 1.77 0.465

Treon;no (E) 2.673 1.766 1.51 1. 964 1.584 1.24 1.166

Feni lolanino (E) 1.379 0.677 2.04 1.138 0.678 1.68 0.712

Lisina (E) 4.271 1.887 2.26 3.311 1.841 1.80 1.894

Metionina (E) 0.350 0.243 1.44 0.357 0.225 1.59 0.201

Tirasina (N) 0.982 0.587 1.67 1. 053 0.632 1.67 0.666

Histidino (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

Glicina
+} (N) 2.542 1.182 2.15 2.761 1.593 1.73 2.643

Cltrullna

Prol;na (N) 1.520 1.158 1.31 2.114 1.272 1.66 1. 936

Arginina (N) 0.730 0.608 1.20 0.738 0.439 1.68 0.908

Ornitina (N) 1.685 0.404 4.17 1.140 0.719 1.58 0.873

Cistino (N) 1.140 0.576 1.98 0.865 0.295 2.93 0.763

Acido

Glutámico (N) 2.797 0.963 2.90 2.485 0.891 2.79 0.987

Aminoócidos

Esenciales 13.231 7.519 10.980 6.633 6.835

Amino~cidos
no Esenciales 18.898 10.520 18.784 11.012 14.304

Relación

E'NE 0.70 0.72 0.58 0.60 0.48

-

Es muy probable que estas diferencias, aunque difíciles de interpretar, Se

deban a los antecedentes nutricionales tan diferentes de las embarazadas de
ambos grupos, por lo que se considera que su significado debería ser objeto
de investigaciones más detalladas y sistemáticas.

Las mujeres no embarazadas que integraron el grupo de BNSE (San
Antonio La Paz), tienen una concentración total de aminoácidos esenciales
ligeramente más alta que las mujeres embarazadas de la misma localidad,
pero marcadamente más baja que las mujeres grávidas del grupo de ANSE.

En conclusión, puede decirse que las diferencias entre ambos grupos
de mujeres embarazadas, en cuanto a aminoácidos plasmáticos y principal-
mente entre las correspondientes muestras de sangre fetal, sugieren diferen-
cias en el estado nutricional de los niños de ambos grupos (BNSE y ANSE)
al nacer. De especial interés es la relación entre aminoácidos esenciales y
no esenciales (E/NE), que está 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 relación E/NE baja en el plasma, asociada a dietas
pobres en su contenido de proteínas.

6. Riboflavina en glóbulos Tajos y en arma

Muchos han sido los estudios efectuados con el objeto de determinar
las variaciones en los niveles de riboflavina en plasma, así como los cam-
bios cuantitativos de su excreción urinaria durante el embarazo. 8e ha de-
mostrado experimentalmente en animales la producción de anomalías con-
génitas, especialmente en el esqueleto (7, 8, 29), debidaeJ a dietas deficient@s
en riboflavina, las cuales pueden prevenirse cuando éstas se suplementan
con dicha vitamina, ya que la suplementación con tiamina, niacina, vita~
mina Bü y pantotenato de calcio no las previenen (29). Además, se ha

mencionado la relación entre la deficiencia de riboflavina que se encontró
en 43% de un grupo de mujeres 'embarazadas y en 320/0 de otro grupo d.e
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 vónlÍ."'
tos en los últimos estadíos de la gestación, así como partos prematuros',
mortinatos, hipogalactia o agalactia.

La deficiencia de riboflavina ocurre frecuentemente en mujeres emb
razadas durante los períodos de restricción dietética. En Israel (64), pq
ejemplo, se determinó en un grupo de mujeres embarazadas de bajo nive
socioeconómico, que el 20% de ellas presentaban deficiencia de esta vita
mina, mientras que otros miembros de sus respectivas familias, bajo la
mismas restricciones, no las presentaban. Esto hace suponer que la muj
embarazada requiere una mayor cantidad de riboflavina para satisfacer s
necesidades. Sin embargo, autores como Oldman et al. (186) han encontra
que ni los exámenes de prueba ni la excreción diaria de riboflavina y ti
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Cuadro XII

AMINOACIDOS LIBRES PLASMATICOS EN MUJERES EMBARAZADAS DE DISTINTO NIVEL SOCIO-ECONOMICO
y

EN SUS RESPECTIVOS RECIEN NACIDOS (RELACION RECIEN NACIDO, MADRE Y RELACION AMINO-
ACIDOS ESENCIALES/NO ESENCIALES

(Expresados en rng %)

(E) Aminoácido Esencial

(N)
Aminoácido No Esencial
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ina, revelan que haya un aumento de las necesidades de estas vitaminas
urante el embarazo. Semell y Harris (198), por su parte, creen que los

,equerimientos para la mujer no embarazada (de 1.3 a 1.5 mg diarios)
on suficientes para mantener la concentración tisular durante el embarazo

sólo cuando los niveles de ingesta son men0'res de 1.1 mg en dietas que
.ontengan aproximadamente 2,200 calorías diarias, es deficiente esta con-
entración. Las manifestaciones clínicas de la deficiencia de riboflavina

(glositis, estomatitis angular, queilosis, vascularización de la córnea, etc.)
parecen principalmente en el último trimestre,. desapareciendo rápidamente

después del parto (52). Por otro lado, Horwitt et al. (67) sostienen que es-
~os signos clínicos no se presentan mientras haya una excreción urinaria de

ás de 40 mcg en 24 horas, y que la cantidad de riboflavina excretada en
se término, guarda relación con la cantidad de esa vitamina en la dieta y

eon el tiempo durante el cual se toma la misma.

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que la relación directa que existe
entre el volumen de orina y la cantidad de riboflavina excretada n0' es ap:;l-
rente cuando la cantidad de riboflavina ingerida es muy pequeña, y, más
ún, autores como Hathaway y Lobb (192) no aceptan esta relación.

Arroyave et aL (22), en un grupo de embarazadas del, servicio de
,onsulta externa del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGS8),
.ncontraron una relación estrecha entre el consumo de alimentos de origen
nimal, que son fuentes ricas de riboflavina -especialmente la leche-,y

el ,estado de saturación tisular con respecto a esta vitamina. Los reque~
imientos de riboflavina podrían así expresarse relacionados con los re-
uerimientos de proteínas, sugiriendo que la relación riboflavina/proteína
s.de 0.029 en la mujer embarazada (proteínas: 85 g diario~/riboflavina:
.5 mg diarios). Arroyave et al. (22) no encontraron signos de arribofla-
¡nosis aun en pacientes con niveles bajos de saturación, los cuales deter~
, inaron mediante inyección intramuscular de 1 mg de riboflavina. Esto
,odría explicarse en base a los hallazgos de Hills et al. (194), quienes sos-
~ienenque estos signos de arriboflavinosis sólo se presentan cuando la in-
lesta es de menos de 0.55 mg por un período de por lo menos ocho semanas.
s posible que aun las mujeres con índices de saturaci6n más bajos del es-

~dio de Arroyave et aL (22) estuviesen en mejores condiciones que los
mites señalados por HJ.lls et al. (194), razón por la cual no presentaban

. davía signos clínicos. No hay que olvidar, sin embargo, que los tejidos y
@l'ganos fetales y maternos empiezan a sufrir aun antes de que la deficien-
~a se manifieste clínicamente. Brzezinski et al. (52) creen que bajo cierto
'Ivel mínimo de ingesta de 0.35 a 0.80 mg diarios de riboflavina ocurre
!la depresión progresiva de la concentración tisular de este nutriente, lo
!olal explica porqué en el último trimestre, cuando ya la vitamina ha sido
.talmente movilizada, 'aparecen los síntomas en mujeres embarazadas con
'Ietas deficientes.

Se sabe, además (17, 54), que la cantidad total de riboflavina es ma-
01' en la sangre fetal que en la materna; que la placente contiene gran
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cantidad de esta vitamina, y que, como en otros tejidos, la mayoría de ella
se encuentra como flavina-adenina-dinucleótido (FAD). Esto sugiere que la
placenta transporta la riboflavina de la sangre materna como F AD (o biel)
la sint.etiza), la cual es descompuesta para llevar la riboflavina libre a la
sangre fetal. Otra posible explicación es que los tejidos fetales pueden sin.
tetizar el Anillo de Isoaloxazina y en esta forma elevar la cantidad d~
riboflavina libre .en la sangre fetal (54). Se supone que los tejidos del feto
necesitan F AD y no riboflavina libre, por lo que siendo esta última la
que se encuentra en la sangre fetal, pueden, a partir de ella, sintetizar su
propia FAD.

Entre los estudios llevados a cabo en relación a la ingesta y excreta
de riboflavina durante el embarazo, se puede citar el dli Comacho (187),
quien estudiando mujeres no embarazadas y embarazadas en el Perú, encon-
tró un promedio de excreción urinaria de 228 mcg/,24 horas en las no em.
barazadas, de 45 mcgen el séptimo mes y de 70 mcg en el octavo y noveno
meses, durante la gestación. 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 población limeña. Jansen y Jansen
(21, 65), en muestras de orina de 24 horas colectadas de mujeres embara-
zadas y no grávidas, negaron a la conclusión de que no existía diferencia
alguna en la cantidad de riboflavina excretada cuando la ingesta era de más
de 2 mg o de menos de 1 mg diario, pero que parálas ingesta.s intermedias
la cantidad excretada por las no embarazadas era significativamente más
alta.

Arroyave et al (19), estudiando los niveles de riboflavina sérica en
dos grupos de embarazadas de distinto nivel socioeconómico, no pudieron
establecer entre éstos diferencias estadísticamente significativas, y además
notaron que ambos grupos estaban dentro de los límites considerados como
normales. Sin embargo, la concentración de riboflavina en glóbulos rojos;
aunque fue significativamente inferior en el grupo de bajo nivel socioeco'
nómico, también s.e encontró reducido en el grupo de amplios ingresos, es'

.

tanda ambos valores por debajo de 20 mcg, que, según 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 socioeconómico y de 12.9 mcg% para los de bajo
nivel socioeconómico.

Lo expuesto sugiere que la cantidad de riboflavina excretada durante
el embara;:;o disminuye progresivamente debido al aumento de las necesi.
dades, la cual es leve durante los tres primeros meses y marcada en los
últimos 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 cala
rías diarias evita el descenso de las concentraciones tisu1ares, mientras qU
una dieta con 0.35 mcg no la previene. Concluyen los autores en que e
mínimo diario requerido para est.e tipo de suje.tos es de 0.50 mcg de ribo'
flavina por cada 1,000 calorías 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) cr,een que el método más
azonablemente sensitivo es el contenido de riboflavina en glóbulos rojos

'f que puede ser tomado como un índice práctico para la evaluación del es-
ado nutricional en relación a la dieta ingerida durante una época anterior

(no reflejando una ingesta inmediatamente previa).

En nuestro ,estudio pudimos observar, en primer lugar, que aun cuando
los valores de riboflavina en glóbulos rojos eran inferiores en el grupo de
mujeres embarazadas de SAP que en el de la Capital, ambos estaban por
debajo de los 15 mcg%, y que existía cierta tendenciar;;lanifiesta de estos
valor,es a disminuir durante el embarazo (promedio durante la gestación
a. partir de la 14'-' semana en mujeres de SAP, igual a 10.8 mcg%). Por
otro lado, en el grupo control de mujeres no grávidas de la misma poMa-
ción los valores también eran bajos. El promedio de 11.1 mcg% está muy
por debajo de los 20 mcg% notificados por Bessey et aL. (50) para adultos
normales, lo cual viene a demostrar que en dicha población existe una de-
ficiencia prevalente de riboflavina.

En la Gráfica 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 más altos, así como para lag
otros cinco que acusaron los niveles más bajos. Además, se insertan los
promedios y las desviaciones estándar de las mujeres embarazadas de la
Capital y de las no grávidas de San Antonio la Paz.

. La excreción urinaria de riboflavina se presenta en la Gráfica 15,
donde se puede observar la misma tendencia que ,en el suero, es decir, que
.
iende a descender conforme progresa la gestación. Este hallazgo, que con-

éuerda con lo sustentado POI' Jansen y Jansen (21, 65), lo mismo que el
'estudio de Comacho (187) -aunque los valores encontrados por este in-

,vestigador son inferiores a los nuestros-, sugiere la posibilidad de una
;marcada deficiencia de riboflavina en la dieta de la población, objeto de
'8ste trabajo de tesis. Esto puede comprobarse al comparar los valo?es que
encontramos en las mujeres de la Capital al noveno mes de gestación y los
que presentaron las mujeres de SAP en la misma etapa de su embarazo
(222 mcg/24 horas y 78 mcg/24 horas, respectivamente). Por otro lado, al
bservar el promedio del grupo testigo de mujeres no embarazadas de SAP,

se aprecia que, según el Comité Interdepartamental de Nutrición para la

'.
efensa Nacional de Estados Unidos de Norte América (ICNND) (189),

estos se encuentran entre los límites de valores considerados como "bajos"
¡yoque, además, en este grupo hay una alta prevalencia de concentraciones
que caen dentro de los límites de "deficiencia". El promedio, al inicio del
embarazo, se aproxima al límite bajo de lo "aceptable", según la guía in-
erpretativa del ICNND para varones adultos jóvenes.

Es de interés el hecho de que la tendencia de la riboflavina en glóbu-
Os rojos a disminuir durante el embarazo, sea más marcado en las mujeres
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que comienzan su gestación con valores relativamente más altos, mientras
que en las que inician su gravidez con valores más bajos, los niveles de
riboflavina no tienden a disminuir tanto. Esta tendencia se observa tam-
bién en el caso de la excreción urinaria.

.~(Jscuales pueden prevenirse suplementando la dieta con esta vitamina (3,
'.<7 79, 86, 131). Por el contrario, también se ha demostrado el efecto de

l~ hipervitaminosis A durante el embarazo, en la producción de malforma-
ciones oculares, del esqueleto, del encéfalo, etc. (9, 88, 89).

Si se comparan los valores de excreción obtenidos por otros autores
en relación al contenido de riboflavina de la dieta, se ve que existen gran-
des diferencias .entre ellos. Así Horwitt et al. (67), por ejemplo, con dietas
con un promedio de 1.6 mg diarios de riboflavina, obtuvieron un promedio
de excreción de 434 mcg en 24 horas, y Brzezinski et al.. (52), con una
dieta que contenía de '0.7 a 1.3 mg diarios, obtuvieron una excreción de
113.1 mcg/24 horas, y con otra de un contenido de 3.5 a 4 mg, una de
35204 mCg1/24 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 excreción de 114.7 mcg/24 horas, muy similar a los hallaz-
gos ya citados de Brzezinski et al. (52). Estos promedios de excreción se
obtienen de los que se determinan durante las diferentes etapas del emba-
razo, por lo que son poco aproximados.

La conoentración de carotenos en la sangre guarda relación constante
y directa con la cantidad que de esta provitamina contiene la dieta inge-
rida. Dicha concentración puede descender cuando la dieta es deficiente en
las fuentes de esta provitamina o cuando existen trastornos en el meca-
nismo de absorción de grasas. En contraste, la concentración aumenta
cuando la ingesta es alta y sobrepasa la capacidad orgánica de su conver-
sión en vitamina A, o bien cuando, siendo ingerida en cantidades adecua-
das, existe un defecto metabólico que no permite esta conversión (17). Se
sabe que los carotenos son mucho más inHuenciables por la ingesta que la
vitamina A (53), aunque Bodansky et al. (152) han aseverado que los
niveles de vitamina A y de carotenos sólo pueden ser afectados por ingesta
de dieta extremadamente deficiente en estas substancias.

,1

7. Vitamina A y carotenos

Se han llevado a cabo innumerables estudios con el objeto de determi-
nar los cambios en la concentración plasmática de vitamina A y carotenos
durante el embarazo, y la mayoría de autores han podido comprobar que
usualmente ocurre, conforme progresa la gestación, una disminución en la
concentración sérica de vitamina A que alcanza niveles inferiores a los que
presentan mujeres no embarazadas y un aumento de la concentración de
~os carotenos séricos (17, 19, 53, 125, 131, 152, 16'0, 19'0, 191). Los cambios
máximos, tanto de ascenso como de descenso, para ambos elem.entos se

lcanzan hacia la época del parto. Estos valores alterados recobran su nivel
inicial durante el puerperio inmediato, con un tiempo máximo de diez días
(53, 131, 149, 191).

En la gestante, la ingesta adecuada de vitamina A es de suma impor.
tancia por el papel que esta vitamina desempeña en la nutrición. La vita-
mina A cumple en la mujer grávida una destacada función porque actúa
en la constitución hística de los epitelios; por lo tanto, en el embarazo es
esencial para la diferenciación tisular y la organogénesis del producto de la
concepción (188). Además, dicha vitamina tiene otras funciones no menos:
importantes, ya que participa en la formación y moldeamiento de los huesos
y de los dientes; interviene, asimismo, en el metabolismo y en la función
endócrina, ya que se ha demostrado que es necesaria para la sínt.esis de
los esteroides hidroxilados en el carbono 11 en la glándula suprarrenal
(193). Macy et al. (131) creen que concentraciones de 3'0 a 7'0 mcg% de
vitamina A, y de 7'0 a 30'0 mcg% de carotenos, son compatibles con la sa-.-
lud, considerándose como límites bajos aceptables, 2'0 y 60 mcg% para
ambas sustancias, respectivamente. La concentración de esta vitamina en
la sangr.e depende de la ingesta, absorción, almacenamiento y movilización.
a la corriente sanguínea, así como de su transferencia de allí a los tejidos
y finalmente de su destrucción y eliminación. -

Darby et al. (53) hacen notar que la disminución en la concentración
sérica de vitamina A durante el embarazo es un fenómeno bien conocido,
pero que es necesario investigar más a fondo el mecanismo metabólico de
.este cambio, antes de evaluar el estado nutricional de un paciente, 'basado

olamente en el resultado de mediciones bioquímicas :per sé. A este res-
pecto dichos autores destacan la similitud en el comportamiento de los ca-
'-~otenos, el tocóferol y el colesterol,los cuales tienden a ascender durante
e~ em.barazo; esta observación sustenta la hipótesis de que estas substancias
hposolubles son transportadas por las lipoproteínas beta y que es la ca-

acidad de transporte de los lípidos en estas fracciones proteicas la. que
'\Ulhenta durante el embarazo. Esta capacidad aumentada refleja el fenó-.,eno metabólico y no un efecto de la ingesta dietética, la cual puede m~n-
'~erse uniforme a lo largo de todo el embarazo, como sucede sobre todo
n sujetos de nivel socioeconómico bajo y mediano.

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

Experiencias en animales han demostrado que las deficiencias de vita-
mina A pueden provocar severas malformaciones congénitas, especialmente
en los ojos, el tracto urogenital, el diafragma, el corazón, la aorta, .etc. (4) i

; La vitamina A, en contraste, se transporta por las lipoprot.eínas alfa
57), que disminuyen por lo menos al principio del embarazo y luego re-

![íperan sus niveles normales (2'08).
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Autores como Pulliam et al. (191) sugieren que la relación inversa
carotenos/vitamina A que ocurre durante la gestación, puede ser un l;>uen
parámetro 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 encontró diferencias significati-
vas en vitamina A en el plasma, entre mujeres en el primer trimestre de
embarazo y mujeres no grávidas. Comacho (187), sin embargo, constató
que 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 gestación. En el
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 socioeconómico, encontraron,
como era de esperar, los valores más bajos en las mujeres de nivel infe-
rior (de 47, 15 tenían concentraciones por debajo de 20 mcg%, y 6 de
ellas de menos de 15 mcg % ). En las de altos ingresos no encontraron nin-

gún caso con concentraciones menores de 15 mcg % y sólo un caso acusó

menos de 20 mcg% (según Bessey (96), los niveles plasmáticos de vita-
mina A por debajo de 15 a 20 mcg% constituyen evidencia presuntiva de
deficiencia). Los niveles de carotenos también fueron más bajos en el grupo
de mujeres de ,escasos recursos. Valenzuela y Guzmán (17), estudiando mu-
j,eres embarazadas asistentes a la consulta gratuita que se ofrece en los
dispensarios de la capital de Guatemala, encontraron niveles sanguíneos
promedio de carotenos de 95 mcg%, considerando como concentración nor~
mal en mujeres no embarazadas una de 70 a 20'0 mcg%. La concentración
de vitamina A hallada por estos autores fue de 22 a 26 mcg% durante el
tercer trimestre de gestación, valores que fueron siempre más bajos qU!'!'
los determinados en mujeres no embarazadas (la vitamina A en mujeres
no grávidas oscila entre 30 y 70 mcg%, con límites bajos considerados'
como aceptables entre 20 y 30 mcg%). Estos mismos autores observaron
valores más bajos de vitamina A en sangre del co:rdón umbilical que en le;
madre, cualquiera que fuera la concentración de esta vitamina en ella, 11e
gando, por lo tanto, a la conclusión de que estos niveles son completament.
independientes entre sí (17, 190). No se dispone de mayores conocimiento.
en cuanto al transporte de vitamina A a través de la barrera placentari:
y más bien parece que la concentración de esta vitamina en la sangre dé1
cordón, refleja la cantidad almacenada en el hígado fetal.
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En las Gráficas 16 y 17 se han trazado las curvas seguidas por las v,a
riaciones en concentración de vitamina A y carotenos en el grupo de mU]
res embarazadas de SAP, haciendo constar que durante las primeras 14 S
manas fueron tan pocas las observaciones obtenidas, que esta parte de 1
curvas se indica con una línea punteada, incluyendo en forma de punt'
aislados los valores individuales de estas observaciones. Además, se ha'
insertado los promedios y las desviaciones estándar correspondient,es
grupo de mujeres embarazadas de la Capital y no embarazadas de S I
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De acuerdo con los datos que se presentan en la Gráfica 16, ,en el pre.-
.nte estudio observamos que la cantidad de vitamina A ,en suero tiende
disminuir conforme progresa el embarazo" hallazgo este que concuerda

l!in los de la mayoría de autores; esta tendencia, sin embargo, es tan leve
,e prácticamente puede decirse que 103 niveles permanecen invariables.

Los promedios encontrados en las embarazadas de SAP y en mujeres
, grávidas de la misma población, son inesperadamente altos con relación

los hallazgos de la encuesta dietética (véase Cuadro IV), hecho que no
,mas podido explicar en definitiva. Aunque remota, puede existir la po-
,ilidad de que haya otras fuentes ricas en vitamina A, que no fueron no-
icadas en dicha encuesta (hierbas, hojas, raíces, etc.) a las cuales pueda
criminar se estos resultados paradójicos. '

Los carotenos (Gráfica 17 y Cuadro XIII), por el contrario, sí mani-
stan el esperado ascenso progresivo en forma ostensible con relación 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 última cifra

,uy distinta de la observada en mujeres embarazadas de la Capital en la
,isma etapa de gestación (155.2 mcg%). Esto mismo puede decirse tam-
,énen lo que concierne a la vitamina A (43.8 y 45.7 mcg%, respectiva-

nte) .

Los valores, tanto de vitamina A como de carotenos, en mujeres no
.ávidas 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 10 que a vitamina A y carotenos se refiere, en los distintos tri-

"estres del embarazo, así como los valores en mujeres no embarazadas,
n el objeto de compararlos con los resultados que se obtuvieron en el
esente estudio.
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VIII.-CONCLUSIONES

~. Estudio Dietético
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El patrón dietético que se encontró en el grupo de mujeres embaraza-
das y lactantes de SAP, coincide con el de la población en general, siendo

as deficiencias más notables las de vitamina A, carotenos y riboflavina.
e estima de importancia destacar que aun cuando en los cuadros la ingesta
e proteínas figura como adecuada, este hecho se refiere esencialmente a
as proteínas totales. Sin embargo, al hacer el cómputo de la cantidad de

proteínas de origen animal ingerida, se observa que ésta es exoesivamente
reducida; ello indica que el valor biológico de la proteína de la dieta es

robablemente muy bajo, ya que el resto lo aporta principalmente el maíz,
,ue, según se sabe, contiene una proteína deficiente en varies aminÜ'ácidos
;senciales.

VII.-COMENTARIOS

Las mujeres .embarazadas se consideran como un grupo vulnerable
desde el punto de vista nutricional, principalmente porque durante este es-
tado fisiológico sus requerimientos en general aumentan. Se sabía que el
grupo de población seleccionado para el presente estudio se caracterizaba
por limitaciones dietéticas marcadas. Era, pues, de esperar que el grupo
investigado por nÜ'sotros mostrase evidencias más claras de deficiencias
nutricionales que la población en general, aportando datos más conclusivos
sobre la magnitud y naturaleza del problema nutricionál.

Varios de los parámetros estudiados difieren marcadamente en el grupo
de mujeres embarazadas de bajo nivel socioeconómico al compararlos con
los de alto nivel socioeconómico, confirmando así la anterior hipótesis.
Entre éstÜ's deben mencionarse, desde el punto de vista clínico, el menor
aumento de peso y la mayor incidencia de edema. Sorprende, sin embargo,
el hecho de no haber encontrado alteraciones bioquímicas drásticas del tipo
que caracteriza a sujetos con desnutrición clínica severa. Bioquímicamente,
lÜ's únicos hallazgos que pueden considerarse claramente desfavorables en el
grupo de San Antonio La Paz, son los relacionados a riboflavina, la reducida
excreción urinaria de urea, la menor excreción de creatinina, que sugiere
una reducción de la masa muscular, y los cambios en aminoácidos plasmá~
tic os de sangre materna y del cordón umbilical. '

Estos hallazgos sugieren una capacidad adaptativa del organismo dé
la mujer embarazada, que tiene como resultado una mayor eficiencia de
utilización de los nutrientes, a la cual contribuyen probablemente los cam-
bios hormonales característicos de dicho estado fisiológico.

Las cantidades correspondientes a la ingesta de vitamina A y carote-
os son aún más insuficientes en la embarazada y la lactante, en particular

>uando se comparan con las cifras recomendadas para estos nutrientes. Lo
mismo sucede con la ribeflavina, pero sólo en el caso de las mujeres lac-
~antes.

Estudio Clínico-Nutricional

1. Peso corporal

El aumento de peso corporal durante el embarazo en el grupo de SAP
,ue deficiente (6.5 kg = 14.2 lbs). En el grupo investigado en la Capital,
~ste fue adecuado (10.5 kg - 23.1 lbs). El mayor incremento de peso en
. robos grupos se registró durante el segundO' trimestre, y el pesO' a las seis
emanas post-partum fue más alto que el peso preconcepcional en lÜ's dos
rupos.

Desde el punto de vista de la salud pública, la situación del grupO es'
tudiado, así como de grupos similares de población de bajo nivel socio.
económico, debe considerarse un riesgo. Es evidente que aun cuando e
nivel de nutrición sea marginal, es decir, que no se traduzca aún en un
patología nutricional clara, estas poblaciones están menos preparadas par
enfrentar condiciones eventuales de tensión, tales como las resultantes d
las infecciÜ'nes, o de la escasez estacional de alimentos.

Es indiscutible que la población rural objeto de este estudio se ben
ficiaría por un aumento inmediato de la ingesta de proteínas de alta calida'
biológica y de riboflavina, y en base a los datos dietéticos, solamente P
un incremento de las fuentes de vitamina A.

Este último hallazgo en presencia de un producto de concepción de
~arnaño y peso normales no puede explicarse aún con toda claridad, siendo
. asible que existan cambios marcados en la cÜ'mposición corporal de estas
"u.jeres, con tendencia a retención prolongada de agua.

2. Presión arterial

Las oscilaciones máximas de la presión arterial en el grupo de muje-
es embarazadas. de bajo nivel sociÜ'económico, Ü'currieron en la segunda
,

itad de la gestación (27-40 semanas), siendO' los promediÜ's en cualquier
t~pa de la misma, más bajÜ's que los de las mujeres no embarazadas de la
lSma población, y que los de las mujeres grávidas de alto nivel socio-
onómico de la Capital. En este último grupo las oscilaciÜ'nes fueron prác-
camente insensibles durante el embarazo.
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Los presentes datos sugieren que durante el embarazo la patología
asociada a la presíón arterial elevada, no guarda relación con un estado
nutricional inadecuado del grado que se pudo determinar en este estudio. 1

3. Creatinina urinaria

Los niveles de excreción de creatinina durante el embarazo en el grupo
de bajo nivel socioeconómico no siguieron una tendencia definida y fuer'on
en cualquier etapa del mismo, iguales a los del grupo de mujeres no emba~
razadas. Por otro lado, ambos promedios están muy por debajo del que
correspondió a las mujeres grávidas que se estudiaron en la ciudad capital.

. Estos datos son compatibles con el menor desarrollo de la masa muscu-
lar en los grupos de bajo nivel socioeconómico de SAPo

3. Pliegue cutáneo

Las variaciones del pliegue cutáneo en mujeres embarazadas de bajo
nivel socioeconómico fueron,en general, muy leves. La observación indi-
vidual de los casos señala una tendencia al aumento del pliegue cutáneo
hasta el quinto o sexto mes de embarazo en relación al aumento de peso
que luego disminuye ligeramente al octavo mes, para aumentar de nuev¿
hasta el final del período de gestación.

Los datos resultantes de esta medición clínica del contenido de grasa
subcutánea, sugieren que la nutrición calórica para el grupo de SAP no
fue inadecuada durante el embarazo. Esto confirma los hallazgos de la en-
cuesta dietética, que reveló un 85% de adecuación de la ingesta calórica
recomendada. Es probable que los hábitos sedentarios de las mujeres em-
barazadas de esta población hayan influido en que dicha ingesta calórica
satisfaciese los requerimientos.

La menor concentración de urea sanguínea y la menor excreción uri-
naria. de este ?atabolito en el grupo SAP, confirman los datos de ingesta
protelCa obtemdos en el estudio dietético.

. El aumento de la urea sanguínea observado en la última semana del
embarazo no se puede explicar claramente, aunque puede atribuirse a alte-
aciones mecánicas intrapélvicas. .

4. Urea en sangre y orina

5. Aminoácidos plasmáticos en sangre materna, fetal y de mujeres
no embarazadas4. E deTl'UJ,

El edema de los miembros inferiores fue más frecuente y de aparicióIJ
más temprana, pero de menor intensidad en el grupo de bajo nivel socio-
económico (43%) que en el de alto nivel socioeconómico (26%). En el pri-
mer grupo, éste no tuvo relación con una pr.esión arterial elevada, hecho que
sí se observó en la mayoría de los casos que integraron el segundo grupo.

Lo expuesto sugiere, como se ha expresado en la discusión de ,est~
punto, que el edema en la población de SAP es primordialmente de orige~'
mecánico, probablemente agravado por una nutrición proteica inadecuada;

Las diferencias entre ambos grupos de mujeres embarazadas en cuanto

.
aminoácidos ~lasmáticos. y prir:cipalmente entre las muestra; de sangre

'~~al correspond}entes, sugIeren dIferencias en el estado nutricional de los

'~os de ambos grupos (BNSE y ANSE) al nacer, aunque el presente estu-
'10 no .~frece todav~a ~v~dencia di:ecta al respecto. De especial interés es
.a relaclOn en~re ammoacl~os esencIale.s y no esenciales (E/NE), que según

'.
p~~o apreCIar ~ue relatIvamente baja en el grupo de BNSE,. ya que una

.elaclOn ~/NE baja, en el plasma, se ha encontrado asociada a dietas pobres
n. protelnas.

6. Riboflavina en glóbulos rojos y en ormac. Estudio Bioql'~í!mico-Nutricional

1. Hallazgos hematológicos . Las concentraci~mes de riboflavina total en glóbulos rojos en las mu.
res de San Antomo La Paz fueron reducidas, habiéndose notado cierta

'.??dencia a disminuir aún más durante el embarazo. Se llega a la conclu-
~on de que tales niveles son compatibles con estados de deficiencia de esta
lta' h

.
' t

.
f
.

lOma,.. IpO ~SIS.que con. Irman plenamente los datos correspondientes a
eXcreClOn urmana, reflejando una baja ingesta de riboflavina.

La ausencia de cambios hematológicos en los grupos incluidos en eS
estudio, confirman la alta ingesta de hierro que señaló la encuesta dietética.

2. Proteínas totales

7. Vitamina A y carotenosEl descenso de las concentraciones de proteínas séricas totales durant.
el curso del embarazo, concuerda con los datos publicados por varios auto
res. Los niveles de estas proteínas en el grup0' de SAP no difirieron de lo
del grupo de la Capital al final del embarazo, lo que confirma 10' poco se
sible que esta determinación es para descubrir estados moderados de de!
ciencia proteica.

, . Los niveles séricos inesperadamente altos de vitamina A y carotenos
Ontrastan con l~)s valores de ingesta ostensiblemente inadecuados. Como se
~Inenta:a amphame~te .:n la disc~sión de este tema, el presente estudio

permIte una exphcaclOn concluslva de este resultado paradójico.

R"- c'v:--
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