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s DESNUTRICION FETAL

En la especie humana que sufre desnutricién endé
mica ella se inicia generalmente en el tercer s
trimestre del embarazo; excepcionalmente antes.
Esta Eépoca, en condiciones Optimas, es la de mas
rdpido crecimiento de 1la especie en peso, talla,
y circunferencia cefdlica y la de mas rapido cre
cimiento cerebral;el efecto de la desnutricidn =
es mas grave que en otras. Ver Cuadro 1 2

Hasta finales del segundo trimestre del embarazo
el feto tiene a su alcance un aporte nutritivo -

— generoso y un espacio amplio aunque la nutricién
C:Qq Ez;%[L:i] Cg (;;; y salud maternos, ambiente intrauterino e implan
tacion placentaria, hibitos de la gestante; altu
D E‘BA D D ra sobre el nivel del mar, embarazos miltiples,
] etc. no sean los 6ptimos. La ganancia de peso .
szl[:j JAY — diaria del feto humano a las 16 semanas es § gm;
=
a las 21 semanas 10 gm; a las 30 semanas 30 gm.;

a las 30 semanas algo mayor de 30 gm. Entonces -
la curva se aplana.

En los primeros dias post natales hay la pérdida

INMUNOLOGIA fisiolégica de peso, para volver a ser en los .
' 0 primeros meses casi tan rapida como a las 30 se-

CRECIMIENTO INTRAUTERIN e s

DESNUTRICION FETAL

CRECIMIENTO POSTNATAL Desde comienzos del tercer trimestre es cuando -

IBLE generalmente puede haber un aporte menor de nu-
LA DESNUTRICION INVISIBL trientes y conflicto de espacio. Hasta entonces

DIFICULTAD RESPIRATORIA. desarrolla su potencialidad endbdgeno. De la 20
TEST PREDICTIVO. a la 38a. semana sigue la linea de crecimiento
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CRECIMIENTO FETAL HUMANO DEL TERCER

TRIMESTRE Y FACTORES LIMITANTES

FIGURA N° 1
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Presentacién semidiagramitica del crecimiento fetal (determinado por el
peso al nacimiento) de varios grupos poblacionales, gemelos, fumadoras,

de diferente condicidon socio~economica (2)
(3) y el Crecimiento Intrauterino en Quito

sy

1966); trillizos, cdadruples

(%)

fetal de Gruenwald - 1966 (Fig. ) en la que sedala
las diferencias relacionadas con la condicidn socio-
econdémica y el hibito de fumar, la gemelaridad, y -
los factores étnicos. Hemos afadido el Crecimiento -
Intrauterino que hemos encontrado en el Recién Naci-
de quitefios de los hijos de madres trabajadoras con
beneficio al Seguro Social, y de los trillisos vy cua
drillisos. (5 - 23)

Las diferencias de peso del R.N. por el orden de pa._

‘ridad, sexo, nutricién, salud y hébitos maternos, -

trabajo fisico, etc. etc. aparecen en el tercer tri-
mestre. La rapidisima ganancia de peso, talla y pe-
rimetro cefdlico en el tercer trimestre de la gesta-
cién y la ganancia diaria del cerebro en la época
del mads rapido crecimiento cerebral pueden verse en
los cuadros 1 y 2 .,

Cuando hay desnutricién que causa retardo de Creci-

miento Intrauterino y las condiciones postnatales -
son favorables se presenta el crecimiento postnatal
compensador en los primeros meses. En estos casos -~
la rapidez del crecimiento postnatal es mayor que el
intrauterino del tercer trimestre, como ocurre en el
Tercer Mundo en que el peso medio del Recién Nacido
es de 3000 gm. o menos. Asi sucede con el nino ecua
toriano andino que recibe el seno exclusivo y a de-
manda, de madres generalmente malnutridas pero muy -
dedicadas a sus hijos. Si ellas fuesen mejor nutri-
das y sus hogares ofreciersen mayor confort segura-
mente ese crecimiento compensador serfa aiin mayor.
(Ver mas adelante ’caracteristicas locales del creci
miento intrauterino y postnatal'). (26 - 29). 7

El feto acumula en el Tercer Trimestre del embarazo

~la mayor cantidad de glucégeno de su vida. También

almacena generosos depésitos de grasa y experimenta
cambios importante en su composicion (Ver cuadro 3y
b)) Esas despensas le capacitan para mantener el
répidisimo crecimiento, soportar la labor del parto;
el enfriamiento que se produce con el cambio del -
ambiente intrauterino al extrauterino, la contamina-

...23._
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cion, el ayuno de los primeros dias hasta que ''baje'
la leche materna, etc. Esos hechos normales se hacen
mucho mis estresantes si las circunstancias se compli
can. El recién nacido con menos morbimortalidad es -
el que tiene un peso medio algo mayor que el que pue-
de alcanzar e¢n condiciones 6ptimas y que por lo menos
durante dos generaciones no haya habido ningin factor
de retardo de crecimiento importante en la vida de e-
sos seres. ( 18) El desarrollo del feto humano es -
dependiente de la limitaciénmaterna segin Onsted.

Hay un factor materno limitante del crecimiento intra
uterinoc que se trasmite a través de un factor familiar

a través de las hijas. Este factor hace que la ges-

tante a través de un mecanismo regulador determine el

patrén de Crecimiento Intrauterino del tercer trimes=

tre principalmente, dentro de ciertos limites relacio

nados a su genotipo y a su nutricién temprana (intra-
uterina y postnatal), haciendo que el feto se adapte
a las condiciones bioldgicas de la gestante. A ma-
des peguenas vy livianas corresponden hijos pequefios.
(30-34) .

El mestizaje mejora el patron crecimiento. En este -

proceso de limitacidn del Crecimiento Intrauterino se
sacrifica al feto, que con menor peso es mas vulnera-

ble. La nenor morbilidad esta entre los de mejor pe-

so, estableciéndose una seleccidon natural en su favor.

Cuando las condiciones de nutricién y salud mejoran -

se tiende a regresar al peso Sptimo del recién nacido

( 33 ). El que tiene déficit ('peso insuficiente' =

y aln mas ''peso bajo'') estd en franca desventaja como

podremos apreciar posteriormente.

El feto es dependiente de la nutricion materna. Sor-

prendentemente se ve nacer a R.N. relativamente bien
nutridos en hanbrunas ayudas y crénicas, a través del
sacrificio materno y con una disminucidén del peso del

R.N. aumento de incidencia de peso bajo y una mayor -

morbimortalidad perinatal y materna. (35,36).

_26_
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El feto depende de la ingesta alimenticia, de las re
servas que tiene y del material orgdnico que la ges-
tante cataboliza cuando la ingesta es inadecuada. -
Con los nutrientes transplacentarios hace la sinte_
sis de su protoplasma y cubre su gasto metabélico.

El oxTgeno que gasta el feto traduce el "trabajo fe-
tal'' que le permite mantener los potenciales trans-
membranosos, formar el protoplasma que reenplaza el
desgaste de sus tejidos continuamente renovados A
crecer rapidamente. Sintetizando DNA, RNA., otras -
proteinas, Iipidos y glucégeno. Solo las inmunoglo-
bulinas G le pasan como tales a través de la placen-
ta. Llas otras las forma el feto. Cada gramo de prou
teTna que sintetiza le cuesta 7.5 Cal.; un gramo de
17pidos 11.6 Cal. Cada 4.85 Cal. que gasta utiliza 1
litro de oxigeno. Lo que le cuesta su sintesis pro-
toplasmatica es 4 a 6 mi/minuto. El gasto por la -
sintesis Protoplasmitica es de 5.7 Cal. por c/gm. =
mientras que el de depdsitos de macromoléculas es de
4 calorfas por gramo. El mismo calculo es valido -pa
ra el crecimiento del tercer trimestre de la gesta-
cidén que para el del prematuro. Una dieta adecuada
provee a la gestante de los requerimientos especia-
les que ella tiene a la vez que le permite almacenar
las reservas grasas para la lactancia.

Cuando la alimentacién de la embarazada es insufi-

ciente hay un aumento de la somatomamotropina pla-

centaria y una disminucién de la produccién de insu-
lina materna. La somotomamotropina cataboliza las -
grasas y proteinas de su organismo que se traduce -~
por un aumento en la sangre materna de los aminoaci-
dos, &cidos grasos y cuerpos catdnicos y una disminu
cién de la oxidacién y almacenamiento de la glucosa

en el organismo materno. La madre reemplaza a la =
glucosa con los 4dcidos grasos, cuerpos cetdnicos ok
aminodcidos. La glicemia materna tiende a bajar. -
La provision de glucosa al feto se mantiene tanto co
mo es posible. Ver fig. 2. (35 - 48), (i

-27-



FIGURA N°® 2
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Gracias a estos ajustes junto con la glucosa le lle-
gan al feto los cuerpos ceténicos, los acidos grasos
y aminodcidos para cubrir las necesidades del metabo
lismo y crecimiento fetales. Los cuerpos cetdnicos
pueden ser oxidados en forma limitada o servir como

precursores de los lipidos o ptroteinas que forma el
feto. Asi se pueden abastecer las necesidades feta-
les durante cortos periodos; cuando se prolongan el
feto sufre y no se desarrolla bien. El feto humano
necesita mds glucosa que el ovino. (la glucosa debe
cubrir mds del 50% de sus requerimientos; un 25% del
gasto puede hacerlo quemando dcidos aminados y un §
a 10% por la oxidacién del lactato y acetato). EI -
cuociente respiratorio del feto cambia cuando la glu
cosa es reemplazada por estos nutrientes. Los aci-

dos grasos que le llegan no son utilizados en el te-
rritorio fetal para la produccidn de energia sino pa
ra almacenamiento como depésitos. EIl ambiente hormo
nal del feto revela que en el tercer trimestre (no -
antes) la insulina fetal es el principal anabdlico -
(La insulina no cruza la placenta). La capacidad fe
tal para depositar grasas, glucbégeno y sintetizar -
proteina es adecuada en este periodo como puede ver-
se en los cambios en la constitucién del feto en el
cuadro 3 . Los fetos que tienen mas insulina (los -
hijos de las diabéticas porque la hiperglicemia ma-

terna determina en el feto valores mas altos que los
normales; los que tienen el Sindrome de Beckwith o -
nesidioblastosis) presentan macrosomfa y aumento de
depdsitos de glucosa y grasa. La hormona del creci-
miento (que no cruza la placenta) tiene menor accidn
en el crecimiento fetal: los anencéfalos son frecuen
temente pequefos para la edad gestacional. Parece -
que en ellos son mds importantes la influencia de la
corteza cerebral, la prolactina y otras alteraciones
neuroendécrinas. Los fetos sin hipofisis no tienen

peso bajo al nacer. La hormona de crecimiento actdan
a través de las somatomedinas; sus niveles en el cor
don estdn en relacidn con la talla fetal (en el Sin=
drome de Larson estd disminuida). Hay otros facto-

_29..
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res del crecimiento fetal, insulina dependientes 1 y
2 e independientes,(fibroblésticos, epidermoblasti-
cos y neuroblasticos) que han sido evaluados en el -
cultivo de tejidos. Las hormonas tirdideas que cru-
zan en forma muy limitada la placenta, cuando estan
en . déficit en el territorio fetal (hipo o atiroidis-
mo congénito) no son causa de Retardo del Crecimien-
to Fetal pero si de su retardo del desarrollo, la ma
"duracion y diferenciacidon (el tratamiento precoz le
permite alcanzar un desarrollo normal). La falla de
yodo en la embriogénesis es causa de cretinismo, en
el que la funcidon tiroidea es normal y no hay un tra
tamiento que permita la recuperacién de la sordera y
dafio de la corteza cerebral con que nacen esos nifios.

(49-57) .

.

El glucagén que se forma tempranamente en el feto hu

mano, en las células alfa de los islotes pancréaticos
antes que la insulina, no activan el metabolismo -
hidrocarbonado fetal pero si en la etapa inmediata
postnatal. De la somatostatina se conoce poco y nNo .
es aparente su accién en el metabolismo fetal. EI -
feto vive en un ambiente en que el abastecimiento de
los nutrientes es normal; con ellos su capacidad de
sfntesis protoplasmatica es grande. En cambio fren-
te al déficit del aporte de glucosa la capacidad de
neoglucogénesis y la de combustion de los cuerpos ce
ténicos en el feto es muy limitada. El glucagén, ca
tecolaminas y corticoides existen pero su accién es-
td inhibida, puede soportar cortos perfodos de depri
vacién de la glucosa y otros nutrientes pero si se -
prolongan sufre y experimenta dafos.(55-56).

En el control prenatal (y en la del lactante) debe 1
darse especial importancia a la alimentacién de la -
madre. El cuadio N°5 da una ayuda para aconsejar la
alimentacidn en esos caso

vy

Se considera a una mujer de peso bajo a la que tiene
un 10 - 15% menor que el peso ideal para su talla, y
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obesa a la que tiene mas del 20% de ese peso. ( 58).

La mujer embarazada normal requiere de una racién a-
limenticia que satisfaga su apetito. La mala‘gan?n-
cia de peso durante el embarazo se asocia a mas ries
gos del feto y a una mayor incidencia de R.N. de pe-
so bajo. Las mis labiles frente a una mala ganancia
de peso son las que tienen un peso pregestacional ba
jo o normal ( 58). Conviene que en la historia -
clinica se incluya una grafica de la ganancia de pe-
so de la madre. REsulta muy importante cuando la =
desnutricidn es endémica que se estimule la ganancia
de peso (no debida a edema) y no se restrinja como -
atin se hace. Los efectos de los suplementos en esos
grupos seran analizados posteriormente.

La maxima ganancia de peso de la gestante ocurre en -
el segundo trimestre. Desde un punto de vista prac-
tico se puede calcular como adecuada una ganancia de
0.4 kg/semanal después de la 10a. semana alcanzango
valores de 10 a 13 kg. de ganancia de peso como ter-
mino medio. Si la paciente no ha ganado ko BuligL e
en la primera mitad del embarazo d-be ser revalgeda
su dieta y salud. Si la ganancia de 9 kg ocurrio en
el primer trimestre no se debe limitar la ingesta pa
ra completar los 12 kg se consideraran "normales", -
porque esa testriccién le resultard nociva. (58).

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Ame-
ricano de Obstetras y Ginecdlogos en Guidelines fof

Perinatal Care, 1983, recomienda como suplemento dia
rio de una mujer embarazada (o dando el seno)300 Ea!g
rias, 30 a 60 mg de hierro elemental, 450 mg de aci-
do félico, 30 gm de proteinas de alto valor nuttlfl—
vo y 450 mg de calcio. Los requerimientos dieteticos
de una mujer norteamericana son ricos en carnes, hue
vos, leche, pescado, frutas, cerales, vitaminas, y -
minerales. Cuando la dicta es mds pobre los suplemen

tos deben ser mayores. (38-39-45-46-47-58-59-60) .
‘.32_

FASE DE HIPERPLASIA E HIPERTROFIA EN EL CRECIMIENTO
HUMANO :

Los 6rganos del ser humano en el periodo embrionario
y fetal temprano se multiplican (fase hiperplésica

incremento de D.N.A.); a esta fase le sigue una en
que conla multiplicacién aumentan en tamafo (fase hi
perplasica e hipertréfica - aumento de DNA y R.N.A.)
Mas tarde solo aumenta el tamafio de las células (fa-
se hipertréfica).

En el cerebro la fase primera (neurobl3stica) ocurre

de la 14 - 18a. semana. La segunda hasta los dos -
afos. Cuadro N°6.

En los misculos esta fase dura hasta la adolescencia.
Hay &rganos cuyas células no pierden su capacidad de

crecer en nimero y en tamafio: médula 6sea, higado, -
etc.

Tipos de Retardo de Crecimiento Intrauterino en el
Hombre:

El retardo de crecimiento intrauterino en el. hombre

en el tercer trimestre afecta mds al peso que a la
talla y al sistema nervioso. Los fetos o R.N. con -
este cuadro aparecen largos, flacos y cabezones. Sus
reservas grasas y glucdgenos estan disminuidos. Su -
crecimiento se ha desarrollado con deprivacidn de nu
trientes y sus 6rganos estdn involucrados en mayor o
menor grado. Ver Fig. N° 3. (48-61 a 67).

En el Retardo de Crecimiento Intrauterino de tipo si
métrico todos los territorios estan afectados por -
igual. Se inicia en épocas anteriores y se debe a -
que el feto tiene disminuida su potencialidad endé-

gena de crecer en forma uniforme. E] peso, la talla
y el perimetro craneal estdn en igual condicién.

El indice de Rohrer o pondo estatural les diferencia
claramente. (Cuadro N° 7) (68).

-33_
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2 Despensas no depletadas Despensas muy depletadas

No frecuente asfixia Si frecuente asfixia
Hipoglicemia Hipoglicemia, etc.

Crecimiento biparietal con

Crecimiento biparietal
retardo temprano (Ver {ig.) *

con retardo tardio *
Mal desarrollo mental No necesariamente mal desarrollo mental

No crecimiento compensador

* Bohman. 1983

s - .
Si crecimiento compensador

-37-

EL R.C.1.U. se presenta en cualquier edad gestacional,
EL postmaduno es el que #iene R.C.I.U. y es producto
del embarazo prelongado.
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Las siguientes denominaciones son tomadas como siné-
nimos (sin que siempre lo sean) Desnutricién fetal,
stress fetal crénico, retardo del crecimiento del -
tercer trimestre, insuficiencia placentaria, dismadu
rez, sindrome de deprivacién fetal, sindrome de -
Chefford, el R.N. liviano para su edad gestacional,
el feto hipertréfico, etc. (55-58)

DESNUTRICION FETAL Y DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIO0SO
CENTRAL:

Se presenta el esquema desarrollo cronolégico del de
csarrollo del Sistema Nervioso Humano, en el cuadro 7
El Sistema Nervicso Central es el 6rgano mas respeta
do por la desnutricién. Como ella generalmente no -
afecta al feto sino en el tercer trimestre de la ges
tacidén la fase neurobldstica, o de multiplicacién =
neuronal que ocurre de la primera a la 18a. semana,

ya se ha cumplido; el nimero de neuropas del desnutnL
do fetal asimétrico no estd afectadosino el territorio
de las células granulomatosas cerebrales y en algunas’
cerebelosas. En otras especies {como las ratasq si
se produce una disminucién del ndmero de neurc = por
la desnutricion fetal. En cambio la etapa det :js ™
répido desarrollo del S.N.C. que ocurre desdc»y;*tqi
cer trimestre de la gestacidn hasta los dos pi./meros
anos, si se puede afectar por la desnutricion.

En esta fase ocurren importantes procesos de diferen
ciacidn y maduracion cerebrales. Las ramificacioqes
dendriticas aumentan y se establecen conexiones si-

ndpticas complejas; la multiplicacidn de las c§1ulas
de la neuroglia y la mielinizacidon son muy activas,_
las neuronas crecen y aumentan el contenido de fosfg
lipidos y proteinas, ctc.

¥

La deprivacidn nutritiva severa afecta a estos proce-
sos produciendo un crecimiento cerebral distorcionado
aparente en el ultramicroscopio. El perimetro cefili-.
co y la talla del nifo disminuyen y las que alcanzara
de adulto son muy inferiores a las que hubiera podido
alcanzar normalmente.

La disminucion de estas medidas antropométricas en el
tercer mundo tiene esta causa. La mujer por este me-

canismo adaptdndose a estas circunstancias negativas

limita el crecimiento fetal y trasmite, principalmen-
te a través de sus hijas esta capacidad restringida -
del desarrollo de su prole. Las madres fueron de pe-
so bajo al nacer; si su crecimiento compensador no co
rrigio ese déficit, sus hijos también sequiran el CI
clo. Si ocurrié el crecimiento compensador este ci-
clo es rapidamente reversible y puede normalizarse la
potencialidad materna de tener hijos con buen peso al
nacer y adultes con un desarrollo normal. ;

La buena nutricién postnatal y el ambiente adecuado -
pueden lograr la recuperacidn de las funciones cere-

brales. Las circunstancias desfavorables agravan las
lesiones y como consecuencia ocurre un retardo mental.
Cuando nos referimos al R.N. de peso bajo presentare-
mos esa realidad. Como los procesos de desarrollo vy
maduiacidn ocurren en etapas fijas en el tiempo, si -
no se cumplen, no se realizan posteriormente. EI ras
pidisimo crecimiento cerebral en el tercer trimestre

del embarazo y primeros meses postnatales, se presen-
t6 en el cuadro N°2 El crecimiento compensador del

nific que tuvo NCIUA importante puede hacer creer que
el crecimiento rapido del perimetro cefalico que nor-
malmente ocurre en esos casos sea debido a una hidro~
cefalia. Otras lesiones que pueden ocurrir por la des
nutricidon fetal son las lesiones necrdticas focales -
secundarias a la hipoxia e hipoglicemia que frecuente
mente ocurren en estos casos. (70 - 86) i)
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Para delimitar, con un criterio uniforme empleado in-
ternacionalmente, al desnutrido fetal se le define co
mo el que estd por debajo del percentil 10 del peso -
que le corresponde por su edad gestacional. Segin es
te criterio se califica como tales a algunos nifos -
normales pequefos, y a los que tienen un déficit pato
l6gico de su capacidad endbgena de ganar peso. Enanis
cambio se excluyen a R.N. con franca desnutricidén por
que sus pesos estadn sobre el percentil 10.

Vamos a estudiar los factores maternos y fetales mas
importantes del R.C.I.U.

PRINCIPALES FACTORES DE RETARDO DE CRECIMIENTO INTRA-
UTERINO EN EL HOMBRE:

|. Factores Maternos
2. Factores ambientales
3. Factores fetales

1. FACTORES MATERNOS

Nos referimos a desnutricidon, enfermedad hiper-
tensiva del embarazo, habitos inconvenientes de
la gestante, drogas y trabajo fisico. No nos -
ocuparemos de las enfermedades crénicas maternas
que son causa conocida del peso bajo al nacer.

El bajo peso prenatal y la mala ganancia de peso
durante el embarazo son dos variables indepen-

dientes del Retardo del Crecimiento Intrauterino.
En las cbesas no hay esa relacion por las reser-
vas que tienen. A ellas no les conviene ser so-
metidas a un régimen de enflaguecimiento durante
el embarazo. En el primer trimestre y también -
en el segundo de la gestacidn el embridn y el fe
to se encuentran en un ambiente generoso que cu-
bre sus requerimientos aln cuando la madre no es
té alimentada bien o haya sido desnutrida. En el

- L}O—

segundo puede presentar causa de desnutricidn fetal,
en relacion con la toxemia temprana por las altera-
ciones circulatorias que causa. En las gestantes -
desnutridas el R.C.1.U. por esta causa es mas pro-
nunciada. Es en el tercer trimestre en que la in-
fluencia de la desnutricidn materna es causa impor-
tante de la desnutricion fetal.

En las hambrunas de guerra (Holanda en la invasién
nazi; Stalingrado en el sitio de esa ciudad) se pro
dujo una pérdida de peso de 300 y 500 gms. respecti
vamente. E1 peso materno y el de la placenta fue-
ron mas afectados que el fetal. Ese déficit de pe-
so al nacer fue también compensado postnatalmente.

(35,36) -

Cuando la desnutricidn es endémica la poblacidén mas
afectada y menos protegida es la materna-fetal y la
infantil. En esos grupos no hay conciencia clara
de los requerimientos especiales y de las secuelas
que puede causar la desnutricién en la gestacion.
La talla y el perimetro cefdlico de los adultos dis
mi nuye por la desnutricidon temprana grave. En algu
na reunidén cientifica el profesor Rosner (87) al =
referirse a la fisiologia de la reproduccién nos in
dico que el itero también es afectado por la desnu-

tricion temprana, aunque es tan protegido como la =

talla y el sistema nervioso.

En grupo muy afectados por la desnutricidon la inci-
dencia de peso bajo llega hasta un 40 a 50%; el pe
so medio del R.N. es de 2600 a 3000 gm. La talla -
media de las gestante centroamericanas y andinas -
ecuatorianas (1.46 mts en las rurales; 1.51 en las
afiliada al Seguro Social) alcanzan valores que se
consideran como enanismos. Los pesos pregestaciona
les son bajos a pesar de que esas mujeres no guar-
dan la 1inpea.
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En los grupos privilegiados las tallas y pesos de -
las gestantes tienden a ser similares a las del mun-
do desarrollado y también el peso medio del R.N.; la
incidencia de peso bajo al nacer es de 5 a 10%. En
el Tercer Mundo viven las dos terceras partes del -
universo humano; alli estén el 92% de los R.N. de Pe
so Bajo (peso menor de 2.500 gm) la mayorfa de ellos
son nacidos a término desnutridos. En el mundo desa
rrollado en el un tercio de la poblacién mundial se
encuentran el 8% de los R.N.P.B. y la mayoria de -
ellos son prematuros. La mortalidad perinatal entre
los de peso bajo es de 30 a 40 veces mayor. La mor-
talidad neonatal es de 10 a 15 veces mayor. La inci
dencia de secuelas neuroldgicas en la edad escolar -
es de 3 a 10 veces mds frecuente. ( 89 -92).

En el Tercer Mundo se sefiala una incidencia media de
peso bajo del 19% (subregistrada) y en el mundo desa
rrollado del 7.4%. Hemos observado que los hijos -

de diabéticas en los grupos con desnutricién no tie-

nen pesos elevados como en los bien nutridos. El =
percentil 20 del peso de los R.N. locales quitefos -
estd sobre. los 3.500 gm. La informacion local que -
presentamos hara mas objetiva esta realidad. En la -
Fig. 3 puede verse la deplesidn de glucosa en el RNPB
La limitacién de la ingesta materna para no tener mu
cho peso durante el embarazo es inconveniente parti-
cularmente en las condiciones similares a las nues-
tras, como analizaremos después.

Nuestras observaciones revelan la labilidad de las -
gestantes malnutridas y de sus fetos frente a la to-
xemia, cigarrillo, alcohol, anemia, etc. es mucho ma
yor que cuando 1a madre tiene buena nutricién. Fren
te al comportamiento usual de la gestante due se sa-

crifica por su hijo frente & la desnutricién aportan

do a costa de su organismo los requerimietos de su -
feto, estd la 'legoista'’ que no puede elevar sus valo
res de glicemia cuando se le recarga con la prueba =
de la tolerancia de la glucosa, tienen valores bajos

~1jZ -

FIGURA N° 4

INGESTA
CALOR ICA

FETO HIPOTROFICO

QESERQESZ MATERNAS

"Madre egoista'' acapara las reservas a expen-
sas de la deficiencia nutricional del feto.
Causas posibles incluyen: 1. Liberacién exce
siva de insulina materna. e. Deficiente de~
gradacidn de la insulina (Tomado de Frydman,
R. y Col.: Quinto Congreso Europeo de Medici
na Perinatal, Vol. 203, 1976. ' T
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de glicemia en ayunas parece que la produccion exage
rada de insulina que ellas tienen les permite almace
nar glucégeno y grasas en vez de hacer lo que es nor
mal cuando la glicemia baja en el territorio materno,
movilizar las grasas, aminodcidos y cuerpos cetones
en favor del feto por el aumento de la somamotropina
(Fig. 2). La Toxemia comienza generalmente en la 322
semana produciendo un efecto negativo en el desarro-
llo fetal y puede evolucionar hacia la eclampsia. -
Cuadros que se inician antes pueden causar mayor R.C.
I.U. y en ocasiones el R.C.U.S. En esos casos la hi
poglicemia materna es frecuente. La eclampsia en -
ese grupo es menos frecuente.

Cigarrille y alcohol:

Lla nicotina causa un aumento de las catecolaminas que
disminuyen el aporte de nutrientes por vaso contric-
cion de los vasos placentarios. Ademds el monéxido -
de carbono y los cianuros se combinan con la hemoglo-
bina y también disminuyen el aporte de 0j.

El etanol (como la heroina y la metadona) disminuyen
la replicacion celular. El caso del sindrome fetal
por alcohol demuestra el retardo del crecimiento; se
mantiene después del nacimiento a pesar de una ali-
mentacidon adecuada. El electroencefalograma de esos
nifios, hijos de madres alcohdlicas, se mantiene alte
rado algin tiempo.

Drogas:

Las Anfetaminas antimetabdlitos, bromuros, hidantoi-
na, metadona, propanolol, definil, policlorinados, -
(P.C.B.) esteroides, trimetadona, warfarina, etc. -
tienen influencia negativa en el retardo de crecimien
to fetal.(93-101}.

Factores Placentarios:

La placenta tiene un gasto metabbélico que puede igua

~Ll-

lar al fetal. EIl1 crecimiento del feto, placenta y -
la cantidad de liquido amniético en el curso del em-
barazo se esquematizan en la figura 2 ka SFunciion
placentaria en lo que a transporte se refiere va dis
minuyendo en las Gltimas semanas en que el feto cre-
ce menos, sin embargo hay un aumento de superficie -
de las vellosidades y la lamina genital hipoblastica
se adelgasa y la vascularizacion de las vellosidades
me jora. Hay una correlacidn entre el peso fetal y -
el placentario (ver fig.N°5). La insuficiencia pla-
centaria causa hipoxia y deprivacién de nutrientes -
ademads de que puede causar una disminucidn de la so-
matomamotropina, con déficit del aporte de nutrien-
tes al feto cuando la gestante tiene una ingesta ina
decuada producen mis somatomamotropina. Entonces -
las grasas y proteinas maternas tienen que ser meta-
bolizadas para suplir los requerimientos fetales y -
maternos, ahorrar glucosa, a la vez que proporciona
Aminoacidos, cuerpos caténicos y acidos grasos al fe
to; la disminucion de la sintesis protefca placenta-
ria ;imita el aporte de aminodcidos al feto. (ver fi
gura) .

La pérdida de la Gelatina de Wharton que ocurre en -
el R.C.1.U. hace al cordbén mds facil de ser comprimi
do y de poder herniarse. Los cambios que ocurren en
la toxemia y en el embarazo prolongado con Retardo -
de Crecimiento intrauterino son conocidos. (102-107).

Ambiente Intrauterino:

Si se cruza un caballo Shetland pony cansado muy pe-
quefio con una yegua Shie (de tamafio normal) el Gtero
grande de la madre produce una cria de tamafio normal
al nacer y que crecerd como la madre. A la inversa

la yegua pony y el caballo grande producen un potro

muy pequeno que se desarrolla como la madre. La ma-
dre tiene un factor que regula el crecimiento fetal.

El conflicto de espacio en el embarazo humano influ-
ye en el crecimiento fetal. Se ha visto como los ge

"ol



Peso de la Placenta (gm)

6UQ

875

550
525
500
475
450
425

400
375
350
325
300
275
250
225
200
175

150

125

100

75

50
25

FIGURA N° §

Relacidon Peso del Feto y de la
Placenta en Fetos pequefios *

adecuados?y grandes” para Edad

Gestacional.

:
i
e
II

t

© AGA
+ SGA
o LGA

232425262778793031327334353637383940414243

Semanas

~hf-

de Gestacion

melds, trillizos, etc. los fetos grandes, polihidram
nios se producen alteraciones en el crecimiento fe-
tal o prematurez. En todos los embarazos el creci-
miento del feto después de la 38a. semanas disminuye.
Tal vez esa restriccién le convinga para prepararse
para la vida extrauterina. Después del nacimiento -
vuelve a crecer como si se liberase de un factor ]j-
mitante. En las poblaciones en que la malnutricién
es endémica los adultos tienen tallas, circunferen-
cias cefdlicas y seguramente una capacidad uterina -
disminuida para el crecimiento fetal. Esas mujeres
tienen R.N. m3s pequefos y livianos que los de los -
grupos que alcanzaron mejor desarrollo. Como ya se-
nalamos. Onsted postula la presencia de un factor -
limitante no genético, sino adaptativo que la adapta
cidon a tener R.N. mas pequefios se hace a costa del -
feto. El que menos morbimortalidad perinatal y me-
jor desarrollo alcanza es el que nace con el peso -

que hubiese alcanzado desarrollandose en condiciones
optimas. :

El R.N. quitefio que esté en gran ventaja es el que -
pesa mds de 3000 gm. Los que tienen peso insuficieﬁ
te, el de 2501 a 3000 gm tienen ya alguna desventaja;
mucho mayor es la del que pesa menos de 2.500 gm.

2. FACTORES AMBIENTALES

Ambiente de gran altura sobre el nivel del mar:
Litchky y Ting de la Universidad de Colorado al
comienzo de los 50 presentaron el hallazgo del
menor peso del R.N. que se desarrolla a grandes
alturas sobre el nivel del mar. Autores perua-
nos también encontraron esa relacién. Nuestros

. hallazgos en el peso al nacer de los hijos de -
anglosajonas en Quito (que tiene 2.810 mts. de
altura sobre el nivel del mar) de 3.200 gm. es
menor al que tienen en alturas menores (3400 gm) .
Una comunicacion personal reciente
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de la Universidad de Colorado, nos indica que no han.

confirmado los hallazgos de Litchky y Ting. E1 me-
nor peso al nacer de estos R.N. no se acompafia de -
aumento de hematocrito. (108).

Trabajo Fisico de la Gestante:

Las gestantes con alimentacidn insuficiente y con au
mento grande de su gasto energético por actividad fi
sica intensa estan en franca desventaja. ~ Este hecho
ha sido conocido. EIl estudio colaborativo de 27 Es-
cuelas de Medicina N.A. encontrd que el trabajo fi-
sico intenso en posicidn vertical, en mujeres sin -
desnutricion, tenfan pesos de menos de 150 a 400 gm.
Las mds afectadas fueron las de menor peso pregesta-
cional y las que ganaron menos peso durante el emba-
vazo. i 113). ]

3. FACTORES FETALES

El peso del R.N. depende de la provisidn de nu-
trientes y 0y de la transferencia de ellos y de
los factores genéticos de ambos padres. Debe ha
ber suficiente y adecuado espacio intrauterino -
(20% genotipo, 65% hereditarios maternos y am-
bientales y otros no bien conocidos).

El cuadro 8, enumera las alteraciones del Cre-
cimiento fetal Intrauterino por causa fetal.

~48-

CUADRO N° 9

A.

T conlas B I3 BT R

2. Del. brazo largo 4

3. Del. brazo largo 13

4. Del. brazo largo 21

5. Triploidi

B e

7. XXY, XXXY, XXXXY

8. XXXXX

B. DESORDENES METABOLICOS ASOCIADOS CON DISMINUCION
DE PESO AL NACER

1. Agenesia de pancreas

2. Ausencia congénita de islotes de Langerhans

3. Lipodistrofia congénita

L, Galactosemia

5. Gnagliosidosis tipo | generalizada

6. lpophosphatasia

7. Enfermedad celular 1

8. Leprechaunismo

9. Fenilke tonuria materna

10. Insuficiencia renal materna

11. Enfermedad materna de Gaucher

12. Sindrome de Menke

13.Diabetes transitoria del R.N.

C. SINDROMES ASOCIADOS CON DISMINUCION DE PESO AL
NACER

1. Sindrome Aarskog

2. Anencefalia

3. Sindrome de Bloom

L. Sindrome de Cornelia de Lange

5. Sindrome Dubowitz g

6. Enanismo (achondrogenesis, achondroplasia, etc)

7. Sindrome Ellis-van Creveld

8. Disautonomia familiar

9. Fanconi de pancitopenia

10. Sindrome de Meckel-Gruber

M




e e—m

12
13
14
15
16
17
18
b3

21
22
23
24

~N OV W=

Nl

Microcefalia
Sindrome Mobius
Osteogenesis imperfecta

Sindrome

de Potter

Sindrome de Prader-Willi

Progeria
Sindrome

de Abdomen de ciruela pasa

Aplasia radial y trombocitopenia

Sindrome
Enanismo
Sindrome
Sindrome
Sindrome
Sindrome

de Robert
Russell-Silver
Seckel
Smith-Lemli-Opitz
VETER y VACTERL ‘
de William

INFECC1ONES. CONGENITAS ASOCIADAS CON RETARDO DE
PESO INTRAUTERINO

Rubeola

Citomegalovirus
Toxop lasmosis

Malaria
Sifilis

Varicela (?)

Otros.
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DIAGNOSTICO ANTENATAL DEL RETARDO
DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Generalmente el R.N. de peso bajo viene al mundo sin

que se haya anticipado su arribo. Una historia (ol 11

nica cuidadosa, mejor si es de una paciente con con-

trol prenatal desde el comienzo del embarazo, posibi

lita establecer la edad de la gestacidn (ver cuadro)

Si hace un control mas prolijo a la poblacidn de gran
riesgo de tener RNPB se pueden hacer diagndsticos mas
frecuentes y tratamientos mis tempranos y eficaces. -
Valiéndonos de examenes ultrasonograficos, quimicos y
de monitoreo fetal se pueden salvar muchas vidas y e-
vitar o disminuir las secuelas neuroldgicas graves. -
Usher & Col. 1974, (en Foundation of Pediatrics) sefa
la que el diagndstico de RCIU hecho a las 40 semanas
permite salvar hasta un 14% de esas vidas, tomando me
didas que protejan a esos seres durante el nacimiento
o poco antes. Con diagndstico mds temprano se consi-
guen progresivamente mejores resultados, a las/ 3h
semanas se pueden evitar hasta un 70% de esas muertes.

Clasicamente las determinaciones seriadas del didmetro
biparietal a partir de las 32 semanas, sirven para de-
terminar el peso, la madurez y el crecimiento de la ca
beza fetales; en el retardo de tipo asimétrico el cre-
cimiento de la cabeza es mas respetado y para estable-
cer su diagndstico hay que determinar la relacidn en-
tre el didmetro biparietal (menos comprometido) y la -
circunferencia abdominal (que en este caso es la mas -
afectada). En las fig. 6-7, pueden verse como las me-
diciones seriadas biparietales demuestran el retardo -
de tipo simétrico de iniciacién temprana y el asimétri
co en que el arresto del crecimiento es tardfo.

E] obstetra conocedor del diagndstico de RCIA recomen-
dara el reposo de la gestante (en deciibito) y los cui-
dados especiales ‘que su condicidn requiere. La mejor
alimentacién, dejandole que sacie su apetito sin res-
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tricciones en la ganancia de peso (no debido a ede-
mas). Evaluard la edad gestacional (ver cuadro) y -
el crecimiento fetal en forma seriada. Se debe des
cartar la frecuente presencia de malformaciones, en
particular cuando hay retardo de crecimiento simé-
trico. Pruebas seriadas del stress de la oxitocina
(contraindicadas si ha habido cesarea anterior, he-
morragias o amenaza de aborto o presencia de labor
prematura) y del no stress permiten tener una idea
de bienestar fetal. Determinaciones seriadas de es
triol (y otras hormonales) son Gtiles.  Si las prue
bas de stress y las del estriol son positivas, el -
producto debe nacer pronto porque estd en grave =
riesgo; se establecerd si puede o no soportar la la
bor del parto y si nacerd por via vaginal o cesdrea.
S5i hay discordancia entre la prueba de la oxitocina
y del estriol se valorard la maduracidn pulmonar. -
Si el pulmén es maduro se le hard nacer enseguida.
Si no lo hay se tratard de conseguirla. La determi
naciéon del pH del cuero cabelludo es vital para va-
lorar el estado del feto, durante el parto.

ATENCION DEL NIFO CON R.C.1.U. DE CRECIMIENTO INTRA
UTERINO.

Se debe estar preparado para recibir a un nifio as-
fixiado, con liquido frecuentemente meconial (re-
quiere aspiracidn inmediata orofaringea y nasal ape
nas sale la cabeza y succidn endotraqueal después -
si es conveniente). Es prpenso al enfriamiento, -
acidosis y a alteraciones metab6licas importantes.
El manejo del R.N. de gran riesgo, presenta especia
les caracteristicas tratdndose del de peso bajo. No
nos ocuperamos de los problemas especiales del pre-
maturo, sino del desnutrido fetal. La atencidn ini-
cial es para asegurar su mejor adaptacion ambiental,
frecuentemente comprometida. (Ver cuadro N°8).

La frecuencia aumentada de malformaciones congénitas
y los cuadros clinicos especiales que puede presen-

—1‘\,’4—

tar el RN de peso bajo al nacer debe ser bien evalua
da. El aspecto general de los RN de PB con retardo
de crecimiento asimétrico es conocido: presentan mar
cada desnutricidn y frecuente depresidn inicial: pe-
ro cuando se recuperan son sorprendentemente fuertes
y vigorosos. Su temperatura inicial puede al comien-
zo ser alta (porque su placenta no permite las pérdi
das normales de calor) pero tiende a enfriarse facil
mente por la depresidon y shock con que frecuentemen-
te nacen, su falta de tejido adiposo subcutdneo, ma-
yor superficie corporal, pobreza de glucdgeno y alte
raciones del metabolismo de la glucosa y de las gra-
sas, etc. etc.; a pesar de la frecuencia hipervisco=
sidad son palidas, con labios profundamente morados;
tienen frecuentemente impregnacidn amarillo-verdosa
meconial. Con la ausencia o poco vernix y descenso
del estriol y la mala perfusion de la piel. La v
piel se descama en parches. Sus movimientos son tem
blorosos y el tono muscular inicialmente disminuido.
Una vez que ha reaccionado manifiestan su gran vita-
lidad y voraz apetito. Su cabeza aparece despropor-
cionadamente grande, las suturas separadas y las fon
tanelas amplais; el pelo escaso, la cara de viejo; =
es muy alterta y vivas. Las orejas con cartfilados -
muy suaves, el cuello fino y largo. EIl térax, nal-
gas y extremidades casi sin masa muscular ni panicu-
lo adiposo. Las costillas prominentes. Las glandu-
las mamarias pequefias. El1 abdomen escaféideo, como
si hubiera hernia diafragmdtica. Las manos y pies -
aparecen largos, flacos y grandes. Las ufas largas.
Los surcos platares mds prominentes. EI examen neu-
rolédgico revela su madurez gestacional, lo mismo que
la velocidad de conduccién nerviosa, el electroence-
falograma y los potenciales evocados visuales y audi
tivos. El tonc, los movimientos, la postura, el sue
fio, la conducta, etc. revelan el compromiso ceurolo-
gico y metabdlico que frecuentemente tienen.

Los rifiones y pulmones revelan su madurez. Si presen
tan dificultad respiratoria esta se debe mds frecuen
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temente a la persistencia de la circulacién fetal con

o sin hiperviscosidad, o a la gran aspiracidn meco-
nial.

El cuadro esquematiza la problematica de adaptacién
de los R.N. de peso bajo su patogenias y prevencidn.

(Sin tomar en cuenta los problemas especiales del pre
maturo) . ¢

ATENCION DEL RECIEN NACIDO DE PESO BAJO

Asifixia Perinatal:

Constituye el problema mas importante y frecuente del
R.N. de peso bajo. El aporte transplacentario del 0,
va frecuentemente comprometido causando sufrimiento -
fetal o haciéndose deficitario durante las contraccio
nes uterinas. Las pruebas de bienestar y resistencia
a 1a labor pueden evitar, con la intervencidn obsté-

trica oportuna y adecuada. La recepcidn de este R.N.
reguiere de personal especializado que le reanime, -
evitandole el enfriamiento, el traumatismo y otras - -
complicaciones postnatales o atendiendoles si ellas -
ocurrieren. Normatizar la succidn rino-bucofaringea

o traqueal del 1iquido meconial. La administracion -
de 0, y la resuscitacidn de acuerdo con la condicidn

del nifio, atendiendo la posihle acidosis e hipoglice-
mia, la gran aspiracion le predispone a la produccidn
. de pneumomediastino y pneumotdrax. La depleccidn de
glucosa del miccardio y la hipoxia frecuentemente cau
san falla cardiaca que debe ser tratada con digoxina
y restriccion de lfquidos y electrolitos. Em empleo

de diuréticos en estas condiciones no es aconsejable.

La prevencién y manejo de la hipoxia isquémica si ha
ocurrido deben ser bien evaluadas.

o o

-
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Hipogficemia:

Es muy frecuente en el RNPB si no se administra tempra
namente glucosa oral o I.V. En el asfictico grave de-
be hacerselo 1.V. desde el momento de la reanimacion.

En el vigoroso debe administrarsela desde la primera -
hora por via oral, en forma generosa hasta que se ten-
ga una ingesta alimenticia adecuada, sin esos cuidados
<e sefala una incidencia de hipoglicemia aln mas alta

que la que presentan los hijos de madres diabéticas -
(segin Allen 1982-1983); ocurre segiin este autor en el
5% que presentan retardo de crecimiento sin obvia ema-
ciacidn; en el 20% de los que presentan desnutricion -

franca aunque su peso estd sobre el percentil 10; y en

el 50% de los que presentan retardo de Crecimiento In-
trauterino y desnutricién franca. Es mas frecuente -
cuando ha habido asfixia postnatal, en los varones de
toxémicas, en el gemelo mas pequefio, etc. Ocurre gene
ralmente en las primeras 12 horas pero puede hacerlo -
en los tres dias posteriores. En algunos casos presen
tan recafdas (de hipoglicemia Ketésica) meses o afios =
después. En el R.N.P.B. las causas son: deficiencia -
de almacenamiento de glucdgeno (Figura ) respuesta -
moderada la secrecidn de catecolaminas, mala utiliza-
ciin de los cuerpos catdnicos y acidos grasos, defi-
ciente glucogeogénesis, etc. Estos trastornos metabé-
licos ocurren entre los RNPB, en los que sufren hipo-
glicemia y en los que no lo hacen que se comportan co
mo los bien nutridos. Ver figuras N° . Dada la in-
conveniencia del ayuno fisiol6gico para ellos; deben -
recibir 17quidos ezucarados precozmente hasta que pue-
dan ser abastecidos con el seno a demanda. Dada la -
gran incidencia de RNPB desnutridos en los estratos so
cio-econdmicos inferiores conviene hacer conocer las
necesidades precoces de estos nifios para prevenir la -
hipoglicemia. Se emplearon las normas de tratamiento
de la hipoglicemia en el recién nacido conocidas, evi-
tando sueros gluconados de mis del 10 % en lo posible.
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Hipocalcemia Temprana:

E1 30% de los RN asficticos desarrolian hipocalcemia
en las primeras 12 o 48 horas de vida (con valores de
7 mg o menos de calcio total en el suero sanguineo).
Entre los recién nacidos -asficticos los de peso bajo
son los mas frecuentes los que tienen cuadros mas -
graves. El aumento de los fosfatos liberados por las
células lesionadas por la asfixia, €l relativo hipopa
ratiroidismo del recién nacido y el empleo de bicarb§
nato (en los casos de acidosis asf tratados) tienen. -
que ver con la hipocalcemia temprana. Las manifesta-
ciones clinicas, el curso limitado a un corto tiempo
y las recomendaciones terapéuticas son conocidas.

Frente a las convulsiones habrd que considerar la fre
cuente hipocalcemia, la hipoglicemia y el dafio neuro-
16gico. Las pneumenias, hemorragia pulmonar, entero-
colitis necrotizante, Glcera de stress, necrosis de -
la cortical del rinén, la coagulacién vascular disemi
nada, etc. deben ser considerados como posibles com-
plicaciones. Hasta que se recuperen y puedan alimen-
tarse por via oral rquieren de la administracion de -
suero glucosado al 10% (45 o 50 ml/kg por dia) 02 con
trol térmico riguroso, temperatura neutra y vigi]an-—
cia, calcio intravenoso, etc.

Deteccidén de anomalfas congénitas:

Son mpas frecuentes en los R.N. de peso bajo y el exa
men clinico se dirlgird a descubrirlos sospechando su
presencia. Cuadro

PREVENCION DE LA DESNUTRICICON FETAL

Descubrimientos de infeccicnes crbnicas intrauterinas
frente a casos de"R.N. de P.B. de tipo simétrico debe

excluirse el seno, debe tratar de mantenérselo con un
complemento. Si la alimentacidn materna no es posi-
ble se le alimentara como a un buen nutrido con un -
aporte caldérico mas generoso, Kierrc y vitaminas.

CUADRO N° 8

PROBLEMAS ADAPTATIVOS PERINATALES DEL FETO Y R.N. DE PESO BAJO

PATOGENESIS PREVENCION

PROBLEMA

bienestar fe-

Reserva placentaria insufi- Pruebas del

Asfixia perinatal

tal. Monitoreo fetal car-

-

Depositos glucoge-

ciente.

dfaco anteparto o intra-

isminui-

nicos y cardiacos d
dos.

Determinaciones del

pH del cuerc cabelludo.

parto.

Si

la-

la

te evitar

bor del parto.

convenitien

ingea, aspi-
traqueal.

-

Succion orofar

ipo-

Respuesta al stress h

X1CO.

Aspiracién meconial

-

racion

tacion temprana

Alimen
Sueros.

Glucégeno hepatico

Hipogl «zmia del

ayuno

isminuida

Gluconeogénesis d

Evitar sueros glucosados

Diabetes de hambre

Hipergl cemia de

alimente

oénicos.

hipert

£
‘0
9
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El descubrimiento oportuno y la atencidn de las secue-
las secundarias en la patologfa perinatal que tuvieron
y que se manifestard en toda la vida.

[] control médico prenatal debe establccer si en el em

barazo el feto esta desarrolldndose bicn y en caso de
problema recibir los cuidados especialcs que pueden -
ser de gran utilidad; la educacidn de los futuros pa-
dres en relacion con la importancia de los cuidados -
prenatales, el peso al nacer, el espaciamiento que de-

be haber entre los embarazos, la alimentacidn generosa,
reposo que requieren las embarazadas. Los requerimien
tos nutritivos y la estimulacion psico afectiva senso-
rial a estos ninos.

Asi puede cambiarse la presente realidad de este gran
nimero de seres con secuelas muy graves.
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EL CRECIMIENTO HUMANO ANDINO INTRAUTERINO Y POSTNATAL
EN LOS PRIMEROS MESES

Espinosa N.,Bahamonde F., OndGiez G.

Siempre nos llamd la atencién el menor peso del Re-
cién Nacido del grupo mayoritario quitefio. E1{Drds
lsidro Ayora reportd en la vieja Maternidad un peso
medio del R.N. de 2800 gm. La Dra. Apolo en la Ma-
ternidad Isidro Ayora obtuvo un peso medio de 2.800
gm. E1 Dr. Lovato en 1966, en la misma Maternidad -
determiné el peso medig del Recién Nacido a Término
femenino en 2. 874 gm. - 494 D.S. y del masculino en
2921 t 398 D.S.  Nos dié ademas cifras mds confia-
bles de la circunferencia cefalica del Recién Naci-
do a término femenino de 34.11 cm. T 07 DAS R
del masculino de 34.21 ¥ 1.04 D.S.5 vy de la longi-
tud del femenino a término de k9.13 cms. & 2.28 D.S.
y del masculino a término de 49.54 ¥ 2. .44 D.S.Nues-
tros procedimientos no se ajustan a la precision vy
exactitud que deben tener esos pardmetros. EIl Dr.
Lovato para tomar la longitud del Recién Nacido co-
locaba al nifio sobre un tallimetro con la cabeza en
rotacidn externa, forzaba y ejercia una presidn pa-
ra la extension de las rodillas. En 1970 en el -
Hospital Carlos Andrade Marin iniciamos el estudio
del crecimiento ponderal Intrauterino (Espinosa Yy
Bahamonde) y lo hicimos conocer en Congresos y reu-
niones. E1 Dr. Winick y Profesores nacionales y eXx
tranjeros lo comentaron en el Congreso Ecuatoriano
de Pediatria reunido en Quito en 1976. (4-142).

Nuestra informacién no tuvo el control de los datos
obtenidos en forma rigurosa vy especificada. Las ba-
lanzas eran de mejor calidad pero la calibracion i-
rregular no estd tampoco sefialada en el trabajo.

Se consiguid dar una idea panordmica que permitid
bosquejar una realidad que la hicimos conocer en mu
chos anos de docencia y en el trabajo diario de Hos
pital.
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CUADRO N° 11

GANANCIA DE PESO (gms/dfa) INTRAUTERINA Y POSTNATAL EN QUITO (1)
Y CANADA (2)

PRENATAL POSTNRTRAL
£6. [ Usher |ommmonse] 2000 | Usher [ORUON,
TR S 22.§ 22.5 0-1 28 289
33.36 | 30.7 24 b 2| 35.5 ,_,m
37-40 3.9 28 23 21 28.1
41-42 | 2.3 1.1 G o | 1B

1. Espinosa N., Bahamonde F., Crecimiento en los Andes Ecuatorianos.
1974.

2. Usher, Mc Lean.- Scientific foundation of pediatrics.Philadelphia,
1974,

FIGURA N° 11
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CPFSTHIENTO INTRAUTFPINO HOMANO DE ASUERDO _ ;
<oN EDAD GESTACIONAL FN SFMARAS. Se tomaban en cuenta los pesos no discordantes de -
los R.N. con vida de una edad gestacional conocida a
partir del primer dia de la Gltima menstruacidn, sin
una patologia obvia e importante de los hijos 'y de =

sus madres.

s comparatives del percentil 50
??EOHE.?.‘ (vasconez ¥ tolaboradnres)
2.- H.C.AM, (Esplmsa-ﬁahamnn‘e

°
3.- Canadd (Usher—Me Lean) CUADRO N° 12

Las figuras 10-1lhacen ver las diferencias del creci
miento intrauterinc en Quito (Espinosa vy Bahamonde

e |M1A. | Heau] €U

25 835 850 y en Canada (Usher) también se refieren a las dife-
26 | 910 933 rencias del crecimiento postnatal. _E] Retardo Cre
cimiento lntrauterino en Quito el vértice se halla por
21 1006 iolb debajo de la canadiense. En cambio en la etapa post
28 1092 1113 natal por el rdpido crecimiento compensador el Creci
29 1199 1228 miento Postnatal supera al intrauterino. Esto cree-
{SGI T . mos que ocurre en el Tercer Mundo.
30 . .

L | 1L525 1.535 1.540
32 | 1.634 | 1680 | L7217
33 | 1.925 1851 1900
34 | 2074 | 2082 | 2113
35 | 2240 | 2330 | 2341
36 | 2343 | 2374 | 2583
31 2.151 2.700 | 2868
38 | 2899 | 2902 | 3133
39 3032 3.062 3360
40 | 3104 3110 | 3.480
41 | 3165 3110 | 3567
42 | 3169 3162 | 3513
43 3.105 | 3.4l6
44 3095 | 33g4

En lo referente a las ‘curvas de Crecimiento Intraute
rino del Hospital Carlos Andrade Marin de Espinosa Y
Bahamonde se ha modificado en el sentido de que se ha
exclufdo del grupo los 212 prematuros de la Materni-
dad Isidro Ayora que utilizamos para no dejar un va-
cio en esa etapa del Crecimiento Intrauterino. Este
hecho le hicimos conocer. Puede verse en el universo
de estudio que los casos han aumentado de 2.865 a -
L4.133 esta cifra se refiere a R.N. en el Hospital -
Carlos Andrade Marin. EI nimero de casos de cada =
edad gestacional desde la 27a. hasta la Lha, semana,
es siempre mayor de 50 (que es ya un ndmero adecuado
segiin Tanner (18)

El vaclo de l1a semana 35 que habfamos dejado por el
estravio de esa informacion también lo hemos 1lenado
(ver fig.9 y Cuadro 12).

Se puede comparar las cifras de los percentiles 50
de las distintas edades de gestacidon en semanas de
los datos publicados por Vasconez & Col. (143 A
Usher y Mchlean con los actualizados de Espinosa N.
y Bahamonde F.,en que se muestran las diferencias

que comienzan a partir en la semana 34-35 a las 36

1.~ Crecimiento Intrauterino en Quito—
Varisbles binldgicas 7 sociales-1.98

5,— nrecimiento en los Andes Feuatorianns. 197l

2,~ Scientific founrlations of pnliatrics.]??h

-~ -68- s




semanas, como sehala en la fig.10 alcanzan a valo-
res de 200 gm y a 370 a las 40 semanas. Las cifras
que reportan VYasconez & Col. vy Espinosa y Bahamonde
para el percentil 50 son muy similares. El rango -
de variacién es diferente y ailn no bien estudiada -
por nosotros.

A pesar de que las historfas clinicas eran mas com-
pletas y el control prenatal de las gestantes era -
casi del 100% no podiamos asegurar si habia o no en
cada caso una patologfa determinada. Por otro lado
queriamos saber como era el crecimiento del feto B
quitefic en sus circunstancias usuales, nc el crecds
miento ideal. Ese debfa ser similar al que tentan
los hijos de las gestantes mejor nutridas, Tés sa-
nas y mejor atendidas en el medio (y que asi habian
vivido mas de una generacion). Las cifras de peso -
de ese R.N. en nuestras observaciones estaba alrede
dor de los 3.300 gm y ese es el R.N. que en Quito -
tiene la menor morbilidad y mortalidad perinatal.
El R.N. de las anglosajcnas no adaptadas a la cultu
ra de Quito tiene un peso medio que es muy cercano
a los 3.200 gm. mientras el de sus hermanos nacidos
a nivel del mar a alturas no mayores es de 35400 =
gn (4 ) En Denver que estd a una milla o 5000 -
pies de altura y en sus alrededores que l1legaban -
hasta 10,000 pies sobre el nivel del mar. Litchky y
Ting, con quienes trabajamos, encontraron en los ife
cién nacidos en esos lugares poblacionales valores
medios de peso del R.N. mds bajo en 200 gm. que re-
lacionaron a esa altura sobre el nivel del mar. =
Asi lo confirmaron los peruancs {en alturas mayores
en algunos casos) y creemos haberlo hecho nosotros
en Quito. Sin embargo estudios actuales de los pro

fesores de esa misma Universidad ( 144 ) niegan es-
te hecho.

Nuestra informacién ha permitido sefalar el peso.me
dio del R.N.. los percentiles 50 - 90 y 10. Péra re.
forzar nuestros datos nos apovabamos en otra infor-

-7 0-

1
macidén internacional particularmente en la de la -
Dra. Lubchenco que también conocid y comentd nues-
tros datos. Los estudiantes y médicos verificaban
los hallazgos en su trabajo diario. En la Medica-
tura Rural la confirmaban en la zona Andina. En el
Litoral y en la regidon Oriental encontraban que el
peso medio era mayor, como también el percentil 90.
Para todos el 1imite inferior de 2500 gm. para los
R.N. a término lo hemos demostrado ha seguido re-
presentando aqui y en otras partes un valor criti-
co.La incidencia de peso bajo, relacionado con el
peso medio al nacer constan en el cuadro ) B T
La importancia del desnutrido de peso bajo al na-
cer que es una realidad verificada en los casos -
clinicos y en las autopsias, es motivo especial de
nuestra docencia. La relacionamos con la edad ges-
tacional de los R.N. con peso por debajo del per-
centil 10 o con francas caracteristicas de desnu-
tricidon adn en R.N. de pesos que se consideraban a
decuados. En el Congreso Panamericano realizado =
en Quito, en la década del 60 tratamos al respecto.
Un profesor colombiano nos dijo que el R.N. local
era ""mds pequefio que el gringo pero mas bonito'. -
AsT lo vemos y lo hemos visto siempre, pero pensa-
mos que estd en grave desventaja por su menor peso.
El Dr. Waldo Nelson en su visita a Quito en 1973 -
nos permitid escuchar con su autorizada voz la con
firmacién que buscdbamos y que queriamos no sdlo =
sea escrita en articulos especializados, sino escu
chada y creida por un auditorio 1leno de obstetri
ces, médicos, enfermedas y estudiantes. Luego de
escuchar nuestra informacidn local sobre la influen
cia del peso al nacer en la morbimortalidad (en rEf
lacidn a la edad gestacional) el Profesor nos dijo
que ''‘el peso al nacer era mas influyente en la vida
del hombre y de la sociedad y mas facil de ser mejo
rado y efectivamente modificado por lo menos en -
buena parte en todos los paises del mundo solamen-
te con una buena comprensidn del problema y el em-
pleo de los recursos existente. Que‘el peso al na
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‘cer es importante en todo el mundo pero gque su impor
tancia se multiplica en el Tercer Mundo por su inci-
dencia mucho mayor. La siembra de la docencia de es
te tema en estudiantes de enfermeria, obstetricia vy
medicina, y en los profesionales de estas ramas iba
a ser multiplicado como lo fueron los peces y los pa
nes segln nos cuentan los que creen en Jesis.

E] valioso aporte que nos llega con el Crecimiento -
Intrauterino en Quito, variables sociales y bioldgi-

cas, de Vasconez F., Sempértegui F., Naranjo C., Es-

trella L., Espin V.H., Arias A., Ledn L., Guijarro S.

Rodriguez M., Huilcapi G. (+) y Naranjo P.C., (pedia
tras) es de interd@s, excluyen casos en que hubo una
historia patolégica de toxemia, metabdlicas, endderi
nas, radiaciones y sangrado genital, segin los crite
rios definidos-por el Servicio de Patologia Obstétri
ca del Hospital lIsidro Ayora, en el que realizan el
trabajo. Ademds los R.N. con malformaciones congéni
tas y enfermedad hemolitica y gemelos son excluidos.
No podemos hacer un comentario completo del importan
te trabajo que recién llegd a nuestras manos pero sT
queremos referirnos a hechos que no pueden dejar de
ser analizados por quienes van a emplear esos datos.
La poblacidn de estudio gue en un porcentaje alto no
recibe control prenatal o es practicamente nulo es -
del 40%. Los intervalos entre gestaciones cortas es
muy alto y el de amamantamiento prolongado, también;
en ellos el cdlculo de la duracidn del embarazo por
la Gltima menstruacién no es posible. El peso de la
puérpera es diferente del pregestacional y en condi-
ciones normales es unos L4 a 5 kg. mids alto. Una va-
riante importantisima gque no puede tomarsele en cuen
ta porque no se la conoce es la de la ganancia de pg
so durante el embarazo; no se refiere a tema tan im-
portante ni a la nutricién y embarazo que creemos -
que es lo mas trascendente de lo que debemos grabar

para la mejor atencidn del problema. lgual lo que -
se deberfa referir al trabajo fisico particularmente
en posicién vertical y al retardo de crecimiento que

causa aiGn cuando sea para anunciarle como que ya vie

S Y s

ne en otro estudio, pero que debe ser conocido para
cambiar pronto la legislacidn y la actitud de la so-
ciedad frente a la gestante.

La determinacién del crecimiento en periodos muy cor
tos (braquial y cefalico en semanas) cuando los 17mi
tes de error tolerables son importantes creemos qug
no resultan muy Gtiles para la ensefanza y mas bien
pueden confirmar.

Es muy importante el que se trate de encontrar cual

es el crecimiento fetal éptimo, sin enfermedad, de -
la madre y el feto, con un buen peso pregestacional

(y ﬁalla?), una buena nutricidén de la gestante y la
ganancia de peso durante el embarazo, un buen control
prenatal que cumpla con las metas que asegure un buen
crecimiento y bienestar fetal, detectable cuando no -
ocurre, precoz y oportunamente para que se eviten los
factores adversos del crecimiento retardado del feto
(malnutricién, habitos de fumar, drogas, estado animi
co, falta de reposo, etc. etc.) el que se evalile la =
madurez y bienestar fetales, etc. etc. y que con €s0S
datos se distribuya a las gestantes y parturientas a
los sitios donde deben ser atendidas. Por otro lado
que se conozcan y empleen los criterios que permitan
evaluar el crecimiento fetal normal y el retardo como
el indice pondo estatural normal (simétrico) o bajo -
(asimétrico) para el mejor manejo y seguimiento desde
el comienzo de esos casos. Solamente queremos presen
tar una informacidn actualizada de un grupo poblacid:
nal Guatemalteco (de Vilar & Colaboradores, Pediatrics,
Nov. 1984) y quc la vamos a comparar con la que trae
el grupo de pediatras de las Maternidad Isidro.Ayora
en este afo.
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CUADRO N° 1h

TALLA MATERNA Y CARACTERISTICAS NEONATALES DEL NIRO CON PESO
NORMAL Y RETARDO DE CRECIMIENTO CON INDICE PONDO-ESTATURAL =
BAJO Y CON INDICE PONDO ESTATURAL ADECUADO EN CMS o MMS.

R.N.Peso Normal en gm. Recién Nacio con R.C.I.U. Recl&n Nacido con R.C.1.U. |
s e Tndice pondo estatural Indice Pondo estatural
bajo adecuado
+ + +
Talla Media materna cms. 149.5 = 5.1 150.7 - 8.2 146.5 = 5.3
Peso del R.N. en gm. © 1 DS 3.266 I 362 2.600 T 253 2.600 % 189
Longitud del R.N. en cms. 49.3 ¥ 1.9 49.8 L2 (R 5
: . = : N
Circunferencia cefdlica en e 3 5 ~
R.N. en cms. 34,9 - 1.2 34.8 - 1.1 33.8 - 1.2 !
Perfmetro Braquial en cms. 10.2 o8 9.5 To.9 9.4 ¥ 0.8
Indice Pondo Estatural (Rohrer) 2.73 b4 0.3 2.1 0 2.73 o3

,Companativamente presentamos Los datos de fa Matennidad 1sidro Ayora de Pedrno Lovato y Vdscomez F. & Col.

Talla Peso Recién Nacido Longitud Recién Nacido Circ, Cefdlica R.N. Circ.

Materna Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Braquial R.N.
LOVATO,P.
1966 - 2931 £ 303 2870 * wu9  ho.sh P aah 4913t 2,28 3021 Taow . ETLO7 -
VASCONEZ & > + +
coL. 1984 149.8 3069 - 349 48.4 33.8 - 1.1 9.63 - 6.8

Cuadro N° 13 3

PROMED!O E INCIDENCIA DE PESO BAJO EN RECIEN
NAC I1DOS ANDINOS ECUATORIANOS

Grupo de Estudio Peso medio en gm. incidencia peso bajo ‘
(Porcentaje) _
Consulta Privada 3.300 5-a 7 d
=
i el 3.069 * 349 16 (%) >
ﬁmmezwww.u‘wmrmao:amv : 3.064 9.6 |
-”Mwwwo %Mwmpmwwm 2.800 + del 20 “

() Espinosa, N.: Desarrolioy Nutricidn en los Andes, 1974



Creemos que vale la pena conocer como se cree que de-
be evaluar en el trabajo de Vilar y colaboradores tra
bajando con un R.N. de unas caracterfsticas raciales
y ambientales similares a2l nuestro, que dé una clara
idea de lo que se trata de procisar: cuil es el peso
ideal? Qué significacion tiene? La importancia del pe
<o adecuado aqui y alld es de cerca de 3300 gm (Ver -
cuadros de mortalidad por peso al nacer). Ese es el
nifio con menor morbimortalidad y que tiene un desarro
llo 6ptimo. Después del nacimiento habiendo desarro-
1lado bien y almacenado los depdsitos que requiere, -
crece como lo hacen los que no tienen déficit de peso
al nacer con un ritmo algo menor que el que tuvieron
dentro del Gtero en el tercer trimestre hasta la 38a.
semana, en que comienza a decrecer. Su base sdlida -
les da esa resistencia para crecer y desarrollar bien,
soportar la laboT del parto, el ayuno y la contamina-
cién (fisioldgicos) y luchar mejor frente a las enfer
medades o contingencias adversas. El que trae el re-
tardo de crecimiento con un indice de Rohrer bajo man
tiene el perimetro cefdlico vy la longitud normales a
pesar del peso medio disminuido en algo més de 600 gm.
Trae un grado de distorcidn en el desarrollo de su ce
rebro, no soporta bien.la labor, el ayuno y la conta-
minacién fisioldgicas o patoldgicas ni la enfermedad.
Presenta el crecimiento compensador y su capacidad de
desarrollo mental no estd tan afectado y puede ser -
recuperado con una buena nutricién y estimulos psico-
afectivo-sensoriales postnatales adecuados. Cuand “r
el retardo de crecimiento |.U. es simétrico ha peru.=
do en forma mas pronunciada vy definitiva su potencia-
lidad biosicosocial y su crecimiento compensador.
(Ver Cuadro 14) ‘

El problema que tenemos del Retardo de Crecimiento -
Intrauterino humano es grave y merita el gue sigamos

adelante el estudio coen _onocimientos mas completos y
objetivos mds claros. Vamos a hacer algunas conside-
raciones. -Nos vamos a ocupar de algunas caracteristi
cas del crecimiento humano en los Andes que creemos -
pueden ser Gtiles para los interesados en la materia.

L3

Como un hecho importante y real gueremos presentar
en forma comparativa el Crecimiento del Tercer Tri
mestre del embarazo en el canadiense que nace con
un peso medio de alrededor de 3440 gm. y del quite
fio del Hospital Carlos Andrade Marin que nace con
3064 gm. En las figuras comparativas 10 y 11 puede
verse como la diferencia se hace franca (de 200 gm)
a las 36 semanas de gestacion y alcanza a unos 370
gm a las L0 semanas. La ganancia fetal de peso -
por dias en el Tercer Trimestre es menor en los -
qui tefios del Hospital Carlos Andrade Marin y Mater
nidad Isidro Ayora y la diferencia de ganancia prE
natal entre ellos aumenta hasta la semana 4o. Ver
Cuadro N° 11. . En el primer Trimestre
postnatal el Crecimiento Compensado del Nino quite
fio, hace que supere al del nifio canadiense y pueéj
to que el nifio nace con un déficit de peso de tipo
asimétrico, tiene este tipo de crecimiento. Ver =
figura. En este nifio esta etapa es la de mas rapi
do crecimiento. Cabe sefialar que si los nifos da
tefios hubieran recibido el seno (exclusivo o preda
minante) de madres bien nutridas vy si sus hogareé_
y condiciones de vida hubiesen sido mejores este =
crecimiento seguramente habria sido mayor y mas -
prolongado, porque la leche materna de la mujer -
bien nutrida hace ganar mids peso Yy puede satisfa-
cer las demandas del nifio hasta los 6 meses de 5
edad (las malnutridas pueden hacerlo hasta los &4 =
meses) .Los Cuad.15-16-17 representan el Crecimien=
to compensador del nifio del Hospital Carlos Andra-
de Marin, rural de Mulald y Estadounidense); el -
crecimiento compensador ocurre en peso, longitud y
crecimiento cefalico.

Nos hemos referido al significado que tiene la des
nutricién y es seguramente una de las primera cau-
sas de mortalidad perinatal e infantil, a mas de -
contribuir a la mayor morbilidad y desventaja que
tienen los sobrevivientes.
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Es una observacidn que la consideramos interesante
el hecho de que el R.N. mestizo quitefo tiene méas
deformaciones osteoarticulares (displasia de cade-
ra 30 a 50 veces mas frecuente ( 145 ) y Pie Bott
(el doble de frecuencia que las reportadas) .

La edad 6sea de los R.N. del Hospital Carlos Andra
de Marfn es retrasada en relacién a la de los nor-
teamericanos de peso y edad gestacional simi lares

(por causas no conocidas). Sus cartilagos y liga-
mentos parecen mas laxos (los auriculares y las ar
ticulaciones). Por el retardo de Crecimiento In-

trauterino la cantidad del liquido amnidtico es me

nor a la presién del misculo uterino mas acentuada.

Estas circunstancias actuando en individuos predis
puestos seguramente aumenta la inc %encia de estas
deformaciones. {13-14-15)

La causa de retardo de la edad Gsea al nacimiento
no obedece al déficit de hormonas tiroideas.
del nacimiento se presenta una aceleracidon de la -
maduracidn dsea per lo que pronto se hace igual a
la de otros lugares (Ver figura).

Esto no ocurre en el indigena Andino, que tiene -
cartilagos mas duros y articulaciones menos laxas.
Hemos postulado la posibilidad que por seleccion -
natural se hayan eliminado los individuos con car-
t7lagos blandos y articulaciones laxas por ser in-
convenientes para el trabajo en ireas escabrosas y
montafosas. El indigena en Estados Unidos presenta
con mayor frecuencia dislocacidn de la cadera.

El R.N. quitefio de peso bajo mas frecuentemente es
nacido a término que prematuro, a diferencia de lo
que ocurre en paises desarrollados. Soto y Camba

(146) encontraron que el 54% eran nacidos a térmi-

no con un Tndice Rohrer medio de 2.28, a diferencia

del grupo control que tuvo de 2,56 Un 30% de’'es-
tos nifos no pudo estar juntc a sus madres sea por
sy estade critico o porque ellas no podian atender
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FIGURA N2 14

EDAD OSEA DEL RECIEN NACIDO A TERMINO HOSPITAL "CAM"-QUITO -1975
APARICION RADIOGRAFICA DEL NUCLEO PROXIMAL DE LA TiBlA O
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FIGURA N2 I3

EDAD OSEA DEL RECIEN NACIDO A TERMINO HOSPITAL ~CAM M. QUITO-1975
APARICION RADIOGRAFICA DEL NUCLEO PROXIMAL DE LA TIBIA mu

£553 H."cAm”
[Z3 EE. UU.
1009 & :
4 =
ﬂ_ z z Z
B Yo @ \\\ \ e
= & 7
L~ ] =
e
50 %ol “\ Z o5 “ \\
Z B BB B Z
Amm £ ¢ ] wuw “mu nmn $
Z ] Wm 27 R % = 2
%k |- K \ 2 \ \
0B \\m Z Z
Z Z 7 Z Z
0 = “

o |
%
é

—_

© u
&
o
0

3%00-3999 7 ds 4000
8 2

Gms 2Z000-2499
casos °

Ll
8
<]



los (asfixia, depresion por la anestesia materna, -
hemorragia por la placenta previa, sufrimiento , fe-
tal grave, etc.) y requirieron cuidados especiales.
Algunos de ellos tuvieron hipoglicemia en la etapa
postnatal inmediata. De los que estuvieron junto a
sus madres con el seno precoz Yy complementado con -
agua azucarada un 15% regresaron a la sala de nifios
porque sus glicemias estaban descendiendo a 40 gm.
De los demas pocos fueron los que por su voraz ape-
tito recibieron seno solo son agua azucarada mante-
niendo glicemias adecuadas. Los demas recibieron a
mis del seno liquidos azucarados orales, vy mantuvie
ron glicemias mayores de 40 mg. Los valores de gli-
cemia mids bajos ocurrieron entre las 12 y 36 horas
de vida. En la tesis doctoral de Dfaz, Espinosa, -
Gémez, Lucio, Carrasco y Moreano, ( 147)estudiaron
prospectivamente la escoalridad y demostraron que -
entre las madres de los recién nacidos de peso bajo
era menor y la toxemia fue mas frecuente y mas gra-
ve. EIl s, mismo encontraron que dichas madres tu-
vieron en promedio 8 libras de peso y 5 cm de talla
menores que en los controles; la ganancia media de
peso durante la gestacion fue también menor.

Los investigadores vieron que el sufrimiento fetal
y la hiperviscocidad fueron mas frecuentes. La toxe
mia fue tres veces mas frecuente; el sangrado vagi-
nal por placenta previa o separacién placentaria -
ocurrié en el 20%, la alta incidencia de hermanos -
de peso bajo fue del 16% y la gemelaridad del 23%,
y confirmaron el crecimiento compensador.

En un estudio retrospectivo se pudo apreciar el cre

cimiento compensador de los de tipo asimétrico que

permanecieron mis pequenos y livianos en la edad es

colar y que en la prueba de Goodenough estuvieron -

en desventaja (no significativa) en el pequefio grupo
en que se pudo hacer el sequimiento.

Teresa Jacome ( 148)encontrd la duplicacion de peso
Bl

a los 2.4 meses (control 4.5 meses) triplicaron a -
los 6 meses (controles a los 12 meses) cuadruplica-
ron a los 12 meses en un alto porcentaje de estos -
ninos.

La asfixia del R.N. a término de peso bajo que re-
quiere intubacidn es 3 veces mids frecuente.

La identificacién del grupo 1abil por el peso bajo
pregestacional, talla media corta vy ganancia debe
ser oportuna porque en ellas cualquier patologia -
agregada aumenta el riesgo de peso bajo al nacer.

En la evaluacidn del nifio con R.C.1.U. debe distin
guirse el simétrico y el asimétrico.

El control prenatal que estimula la ganancia de pe

so con una dieta adecuada, el mayor reposo que re-

quiere la gestante, la atencién prenatal y materna

especiales, la planificacié- familiar, el seguimien
to y la atencién oportuna y eficaz de esos nifos -
estd por hacerse en gran parte.
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Entre las gestantes afiliadas al Seguro Social no hay
menores de 15 afos, que si existen en la poblacion -
que se atiende en la Maternidad Isidro Ayora; las em-
barazadas que tienen edades de 15 a 19 afios son tres

veces mas frecuentes en la Maternidad lsidro Ayora, -
las de mas de LO afos se encuentran solo en la Mater-
nidad Isidro Ayora y no en el Seguro Social en la &=
muestra estudiada, por el menor nimero de hijos entre
las aseguradas; por su mayor escolaridad e ingreso -
per capita (149) por el control prenatal casi univer
sal y mds adecuado que el de las gestantes de la Ma-
ternidad lsidro Ayora que en un L40% se considera nulo,
etc. se podia esperar un recién nacido de mayor peso

entre los R.N. del Hospital Carlos Andrade Marin en -
comparacién a las de la Maternidad lsidro Ayora. Cree
mos que talvez el trabajo fuera del hogar y el mayor

tiempo de posicién de pie de la que tiene beneficio -
al Seguro es un factor negativo que hace que las dife
rencias no sean mayores. Para ambos grupos se debe -
aconsejar una mejor ganancia de peso durante el emba-

- razo (que entre las afiliadas al Seguro es de 17 ¥ 8

libras, y seguramente menor en las de la Maternidad -
Isidro Ayora). También debe recomendarse y conseguir
se mas tiempo de reposc en declbito,sino el territorio.

El peso medio y la incidencia del peso bajo en lgs.; =
distintos grupos de nuestro estudio en el cuadro

E]l peso pregestacional es 100 T 7 1bsii, 1o ta Llasksi
* 5 cm en la gestante urbana del Hospital Carlos An-
drade Marin. En la poblacién rural de Mulaldé son in-
feriores en 10 1bs, y 5 cms. respectivamente.

La ganancia de peso durante la gestacidn es en general
baja, 17 ¥ 8 Ibs. entre las madres del Seguro Social y
atn menor en los otros grupos. Debe anotarse que 1las
mujeres urbanas y rurales no tratan de ''cuidar la 17-
nea'', en los estratos estudiados.

La relacion de peso encéfalo higado que reportambs in-
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