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La nutricién durante el periodo embrionario y fetal es de gran importancia
en el desarrollo de un individuo. Como se verd en este capitulo, las consecuen-
cias de una desnutricion durante el embarazo tienen efectos seriamente perju-
diciales sobre el feto, y en la evolucién postenor del individuo

Afortunadamente, en los Gltimos anos este tema ha recibido aportes muy
importantes que permiten cuantificar la seriedad del problema, y establecer
acclones para su solucién. En otros capitulos de este libro se habla de la
nutricién infantil, en {a que, cuando no es adecuada y se suma a una desnutri-
cion fetal, los efectos deletéreos se ven sustancialmente potenciados

E! estado nutricional de un individuo no comienza con su concepcion, ya
que una mujer que llegd al momento del embarazo después de un periodo
fetal, infantil y adolescente con déficit nutricional, tiene grandes posibilidades
de dar a luz un nifio con retardo en el crecimiento, a pesar de tener una
alimentacion adecuada durante la gestacion. Por ello, la alimentacion durante
el periodo de crecimiento del individuo no sélo reviste importancia para su
propio desarrollo, sino también para su futura progenie.

|. Efecto de la nutricion materna sobre el desarrollo fetal

Distintas investigaciones han demostrado y cuantificado el efecto de la
nutricién materna sobre el desarrollo fetal, Estas fueron realizadas inicialmente

en animales y luego corroboradas en humanos. Como introduccién realizare-
mos una breve descripcién de las mismas.

1. Estudios en animales

En ratas embarazadas sometidas a una dieta hipocalérica se observé un
retardo del crecimiento fetal y, a pesar de que estas crias fGeron luego alimenta-
das en forma adecuada, continuaron con retardo en el peso y en el desarrollo
neuromotor con respecto a un grupo control ®”.Asimismo se vio, en progenies
de este tipo, un menor nidmero de células en la placenta y en algunos drganos
fetales. Entre ellos se destaca el cerebro, el cual mantiene este déficit a pesar de
recibir los animales una alimentacion posnatal adecuada. Otro 6rgano en el
cual se observé un bajo nimero de células en estas condiciones fue el imo, lo
que contribuiria a explicar la aumentada susceptibilidad a las infecciones que
tienen los nifios de bajo peso "™,

Los estudios de restriccién proteica durante el embarazo en animales
también mostraron retardo del crecimiento fetal irreversible en la época



posnatal ™" asi como anomalias en la conducta y retraso en el desarrollo
neuromotor 7,

2. Estudios en humanos

La mayor parte de los estudios desarrollados en humanos confirman los
hallazeos en amimales

Durante el sitio de Leningrado (afios 1941-43) y la hambruna en Ho-
lanrda (11944-45), en los cuaies hubo una significativa reduccidn de la ingesta
materna, esto se reflejo en una disminucién del peso neonatal, alcanzando 600
gramos promédio en Leningrado y 200 gramos en Holanda % 89,

Los estados nutricionales previos de estas dos poblaciones eran distintos,
ya que, mientras la poblacion de Leningrado era cronicamente desnutnida, a lo
cual se agregd una brusca reduccién de la ingesta caldrica, en Holanda el
hecho constituyé solamente un episodio agudo en una poblacién con ade-
cuada nutricion previa 2 A,

El incremento de peso malerno durante el embarazo se asocia con el peso
neonatal Distintos estudios han comprobado esta asociacidn, tanto en paises
industrializados" ™ como en los no industrializados " ), Asi, en una pobla-
cion de Guatemiala, de las madres que tuvieron un incremento de peso menor
de 6 kg, sélu el 14% tuvieron neonatos con un peso satisfactorio (= 3 000 g),
mientras que en aquéllas cuyo incremento de peso fue mayor de 6 kg, la
incidencia ae nifos con peso satisfaclorio (= 3.000 g) fue del 60% ©4,

Los estudios que han demostrado en forma mas concluyente la influencia
de |a nutricion materna sobre el crecimiento fetal son los realizados en Guate-
maia paor o Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP). Por
medin de un suplemento proteinico-calérico dado a embarazadas con desnu-
tricion proteico-caidrica crénica, se logré reducir la incidencia de neonatos de
bajo peso (= 2 500 g)

. Las madres que recibieron una suplementacion alimenticia superior a
20.000 calorias durante el transcurso de todo el embarazo, tuvieron un 9% de
niios con peso inferior o igual a 2 500 gramos. En cambio, aquéllas que
ingi-1eron menos de 20 000 calorias suplementarias tuvieron un 18 % de ninos
rlo bajo peso Y Eslas madres eran simiiares en sus caracteristicas socioecono-
m;c.\:, antropomeélricas, dietéticas, antecedentes obstétricos y control prena-
tal ¥,

Asunismo, se encontro que en el grupo de madres mejor suplementadas
durante el embarazo y lactancia, la mortalidad infantil fue dos veces menora la
del grupo con baja suplementacion %9, A ello se agrega que las pruebas
psicologicas efectuadas a los 15, 24 y 36 meses de edad mostraron mejores
renc.tmienios en el grupo de niios cuyas madres recibieron mayor suplementa-
cion calonca 68,

En conclusion, existen sobradas evidencias para afirmar que la nutncion

materna tiene una importante influencia sobre el crecimiento y desarrollo
fetal ",

1. Importancia del bajo peso al nacer

En las consideraciones anteriores nos hemos referido a las consecuencias
de la desnutriciéon materna sobre el peso neonatal, como variable dependiente
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importante. Eilo es debido a que este parametro, ademis de su confiabilidart «
relativamente facil recoleccion, es un buen indicador de lo acontecido en ¢!
transcurso del embarazo

3Cual es la magnitud de este problema? Se ha calculado que en 1975
nacteron en el mundo alrededor de 22 000 000 de nifios con peso inferior o
igual a 2 500 gramos. De éstos, 20.500.000, o sea el 93 %, pertenecen a los
paises subdesarrollados, miertras que un 1.500.000 de mifios, o sea el 77,
provienen de los paises desarrollados ** (Cuadro 9 1.) Por lo tanto, el Tercer
Mundo, representando el 72 % de la poblacién mundial, contribuye al 93 % de
los nacidos de bajo peso Asimismo, de este andlisis se desprende que el riesgo
de tener un nifio de bajo peso es tres veces mayor en los paises subdesarrolla-
dos (19,1%) que en los desarrollados (7,4 %) **,

Estas cifras y las consecuencias de un bajo peso al nacer nos hablan de la
enorme seriedad del problema, el cual reviste caracteristicas dramaticas para
el Tercer Mundo.

$Cuales son las consecuencias de un bajo peso al nacer? Los nifios de bajo
peso al nacer tienen una mayor mortalidad; retardo en el credimiento fisico. y
en el desarrolio mental y neuroldgico en su vida futura, y una mayor incidencia
de enfermedades.

Asi, la mortalidad neonatal es entre 20 y 40 veces mayor en los nifios que
pesan 2.500 g o menos al nacer, en relacion con aquéllos que pesaron 2.501 g
fo) mis 23, IO).

La mortalidad infanti! (primer afio de vida) es 10 a 15 veces supertor en los
nacidos con bajo peso ¥,

Su importancia es tal, que en los Estados Unidos la diferencia de mortals-
dad infantil entre ricos y pobres corresponde casi totalmente a diferencias en el

CUADRO 91

Nimero estimado de neonatos de bajo peso al nacer (s 2.500 g) nacidos en 1975

Porcentaje . . .
Region de bajo Poblacion Numero de NGmero de neonatos

< 2.500 g) {en millones)  nacimicntos de bajo pese

Africa 15 401 18 529 300 2779395
Asia 21 2 255 78 699 500 16 526 895
Am.érica del Norte 10 237 3910500 391 050
América Latina 13 324 11 955 600 1 554 228
Europa 7 473 7 615 300 533071
Rusia 4 255 4 539 000 181 560
Oceania 20 21 520 800 104 160
Totales 17,0 3.966 124 960 500 22 242 969
Paises subdesa- 19,1 2877 107 447 460 20 522 464
rrollados ’

Paises desarrollados 7.4 1 090 18 437 800 1 368 097

Nota: La falta de coincidencia de las sumas en el sentido vertical estd dado por el hecho de que lo<

cdlculos esimativos de cada fila han sido hechos en el sentido hunzontal, conforme a las tasar
respectivas.

(Tornado de Lechtig y colaboradores [65)])



pesa a nacer Silos pesos neonalaies sen iguales, los nifios pobres sobreviven 2 8%
1I2uUa que Ins neos, los negros igual que los blancos “V,

Conrespecto a la mothilidad en el periodo neonatal, estos nifios, al nacer,
tienen aumentada la incidencia de depresign 7 del sindrome de dificultad
resp ratoria ", de hipertyiirrubinenia "%, de persistencia del ductus arterio-
so ™y de hipogiucemia 2,

Na solo la morbimortalidad representa un serin pralilema en estos nifios
siro tarnbnén su comprome tido desarrollo. El crecimienta fisico muestra un
retardn que, de no tomarse medidas neonatales inmediatas, se prolonga para
toda la vida " %,

Los estudios neuroldgicos en nifios de bajo peso al nacer realizados en la
edacl escolar, sefalan que entre el 40% y 60% de estos nifios tenian desarrollo
molor y estado neuroldgico comprometido, asi como un cocienie intelectual
bajo '3 ¥, Los dafios encontrados a los cinco aios de vida fueron parilisis
cerebral (3,6%), disfuncién cerebral minima (9,4 %) y maduracién motora
retrasada (27,3%). Todos estos (40,3%) tuvieron un cociente mtelectual
hajo V"9,

En clinicas donde asisten nifios con retardo mental o daiios neuroldgicos
serius, la proporcién de nifios que tuvieron bajo peso al nacer es entre 3y 10
veces mayor que la esperada 2 43

En un centro para la educacion de nifios espasticos de la ciudad de Rosario
(Argentinaj, el 27 % de los asistentes habian tenido al nacer un peso inferior a
2.500 gramos. La incidencia estimada de bajo peso para dicha ciudad es del
8_9 (};. (th

Un buen modelo para estudiar las consecuencias de la desnutricién fetal
es ei de mellizos monocigéticos En gemelos seguidos hasta la adclescencia se
ha vislo que aquellos que tuvieron un peso 25% menor que su hermano,
fueron inferiores en crecimiento fisico y en inteligencia con relacién al gemelo
de mayor peso .

Es de destacar que los estudios sobre desarrollo posnatal de estos nifios
han sido realizados en paises industrializados, donde se cuenta con los recur-
<0s para bnindarles una atencién médica y alimentana adecuada que com-
pence en paite sus defictencias al nacer. Este problema se ve sustancialmente
agravado en paises subdesarrollados, en los cuales el medio donde vivirin
estos niios es deficiente en términos de salud y nutricion.

lIl. Necesidades nutricionales durante el embarazo y 1a lactancia

1. Calorias

Ermbarazo El costo energético del embarazo ha sido estrmado en 80 000
kcal *™ Dividiendo esta cifra por los 280 dias del embarazo, ello significa un
aumernito promedio de 285 kcal por dia. Estas pueden distribuirse en 150 kcal
darias durante el primer tnmestre, y 350 kcal. diarias durante el segundo y el
tercer trimestres % (Cuadro 9.2.).Las estimaciones de calorfas totales que
figuran en |a Tabla It no toman en consideracién condiciones que aumenten el
gasto ene:gélico, tales como una intensa actividad fisica o procesos de creci-
mientc materno, como sucede en adolescantes embarazadas.

lactancia En madres con adecuado estado nutricional, se ha estimado
una produccion diaria de leche de 850 ml (rango superior de 1.200 ml), conun



contenido energético de 0,72 kcal. por ml 5 Por lo tanto, 1a secrecion lictes
significa una necesidad diana promedio de 600 kcal ™.Considerando que 1a
eficiencia de la produccion lictea es de un 80% """ para producir estas 6(X)
kcal. diarias en forma de leche, la lactante necesita ingenir 750 kcal adciona-
les por dia.

Por consiguiente, en seis meses de lactancia se necesitarin 135 000 kcal
Madres con una ingesta de alimentos adecuada durante el embarazo acumu-
lan 4 Lg de grasa aproximadamente, implicando esto una reserva de 16 (00
kcal. disponibles para la lactancia. Por lo tanto, las necesidades energéticas
adicionales durante los primeros seis meses de lactancia es de 100 N0 keal o
sea 550 kcal. diarias ®® (Cuadro 10.2.).

Las madres con bajo depdsito de grasa durante el embarazo necesitarin
mayor ingesta caldrica, siendo el promedio diario estimado de 750 kcal
aproximadamente ®¥,

En este punto es importante destacar las ohservaciones de que, poblacin-
nes mal nutridas tienen una produccién lictea inferior en cantidad y calidad €l
promedio de produccidn diaria en los primeros seis meses de lactancia, en
polblac.;i(;(r)tes del Tercer Mundo, tuvo valores que oscilaron entre 350 ¥ 600
mi 6. 41. %0

Las madres desnutridas producen leche de mds bajo contenido grasn, »
por lo tanto, de una menor concentracidn caldrica * 2 45,5 estas madres
reciben suplementacidn alimenticia, se produce un aumento en la cantidad y
en el contenido graso de su leche 9 4. 45,

CUADRO 92

Necesidades nutricionales diarias durante el embarazo y la laclancia
Mujer con edad entre 18-40 anos, que realiza trabajos moderados,
y con peso adecuado a su talla y edad al comienzo del embarazo

No embarazada  Embarazada Lactante
Energia (kcal) 2200 2 500 2750
Proteinas (g) 46 57 67
Vitaminas liposolubles:
Vitamina A (mcg retinol) 750 1100 1200
Vitamina D (U1) 400 400 400
Vitamina E (Ul 12 15 15
Vitaminas hidrosolubles
Acido ascorbico (mg) 30 50 o 30
Folato libre (mg) 200 +500 + 500
Niacina (mg) 14 16 17
Riboflavina (mg) 1,2 1,5 1.5
Tiamina (mg) 1,0 1,3 1.3
Acido pantoténico (mg) +5-10
Vitamina B¢ (mg) 2,0 2,5 25
Vilamina By, (mg) 2,0 3.0 2,5
Minerales
Calcio (mg) 800 1.200 1200
Hierro (mg) 28 120-140 120-240
Fosforo (mg) 800 1200 1200
Yodo (mg) 100 125 125
Magnesio (mg) 300 450 450
Zinc {(mg) 15 20 20

Tomado de Referencias 51, 72, 96, 98

¥ 4.3



2. Proteinas A6
Las necesidades de proleina no slo deben tomar en cuenta la cantidad en
gramos de este nutrimento, sino ademads, la calidad o utilizacidn bioldgica del
misrno Esto Gltimo estd dado por la concentracion de aminodcidos esenciales
y no esenciales en la proteina. Asi, se considera que la concentracién de
aminoacdos en las proleinas de origen animal (carnes, leche y huevos) es muy
cercana a lo dptimo Por el contrario, las proleinas de fuentes vegetales como
maiz, tri3o, arroz y leguminosas, tienen menor concentracidn de aminodcidos
esenciales y por ello son de menor calidad que las proteinas animales: 50 %-
65% de io 1deal Por Glimo, en términos de utilizacion de proteinas, al
comoinar distintos tipos de ellas —por ejemplo, carnes con cereales— se logra
que los aminodcidos de las primeras complementen o mejoren la calidad
proteinica de los segundos
- Las dietas de la embarazada en paises como Argentina y Uruguay, dada la
alta concentracién de proteina animal en la dieta, y en ausencia de restriccio-
nes caldricas, las proteinas que se consumen pueden tener una utilizacién
cercana al 80%.

Embarazo. La acumulacion total de proteinas durante el embarazo, calcu-
lada por los sitios conocidos de depésito de proteinas en la madre y en el feto,
alcanza un promedio de 925 gramos 50 56

El Conmuté de Expertos de FAO/OMS *, estima que las necesidades protei-
micas adicionaies durante la segunda mitad del embarazo son de 11 gramos
para paises con dictas de calidad proteinica del 80 % 8. Otros estudios del
balance nitragenado en embarazadas sugieren cifras mas elevadas ",

Lactancia Dada la secrecidn diaria de 850 ml de leche, y considerando
que -a leche humana tiene 1,2 g de proteina ideal por 100 ml ' la secrecién
diana e proteinas durante la lactancia es de 10 g aproxtmadamente. Tomando
en cuenta la eficacia de utilizacién, FAO/OMS sugieren una cifra adicional de
17 g de proteina ideal durante el periodo de lactancia ™,

Considerando la calidad biolégica de las proteinas de las dietas de nues-
tras radres (80 %), la cifra de 17 g al corregirse, se eleva a 21 g (Cuadro 10.2.).

3. Viaminas y nunerales

-a practica obstétrica diaria varia considerablemente en cuanto a la
actitud que debe tomarse con la administracién de vitaminas y minerales
Mientras que hay médicos que administran sistematicamente a todas las emba-
razadas pildoras multivitaminicas, otros se abstienen de hacerlo, y sélo las
recetan cuando sospechan alglin déficit especifico de vitaminas.

Como se verd mds adelante, si la mujer tiene una ingesta adecuada, no
necesitara la suplementacién con vitaminas y minerales, con excepcion del
hierro y el acido félico, los cuales es aconsejable administrar en forma sistema-
tica a todas las embarazadas.

19) Vitamunas hposolubles (A, D, E y K)

Las peculiandades de estas vitaminas, que deben tenerse en cuenta du-
rante el embarazo, son dos: por un lado, el requerimiento fetal de las mismas

* Orgwurzacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién, y Organizacién
Mund-al de la Salud



aumenta las necesidades maternas; por el otro, como la excrectén urinaria de
las mismas es minima, existe el peligro potencial de una toxicidad al adminis-
trar dosis excesivamente altas.

Vitarnina A. Se aconseja aumentar la ingesta diaria de vitamina A en un
25 % aproximadamente, para satisfacer las necesidades y almacenamiento
fetal de la misma 72, Por lo tanto, la ingesta aconsejada es de 1 100 mce de
retinol para la embarazada, y de 1.200 mcg para la lactante (Cuadro9 2 ). Se ha
visto que la avitaminosis A es teratégena en amimales inferiores ™ .La hipervila-
minosis A ha demostrado efecto teratogénico en animales, y se ha descriptoun
feto humano con anomalias renales en una madre que habia ingerido dosis
excesivas de vitamina A durante el embarazo "*.Por lo tanto, es aconsejable
cubrir las necesidades de la misma mediante la dlimentacién adecuada, y no
recurrir a dosis altas.

Vitamina D. Se debe tratar de cubnir las necesidades de 400 Ul diarias Es
uno de los pocos elementos de los cuales no se propicia su aumento en el
embarazo 7%, dado que no esti claro el papel que podria cumplir en la
patogenia de formas graves de hipercalcemia infantl 27, Ademds, dentro del
grupo, es la que con mayor facilidad puede causar problemas de toxicidad

Vitamina E Lla dosis diaria de vitamina E aconsejada es de 15 Ul, para
permitir el depésito fetal de la misma 7 La posible asociacion entre hipovita-
minosis E y aborto no ha sido comprobada “” No es frecuente ver casos de
hipovitaminosis E, dado que esta vitamina estd presente en pricticamente
todos los alimentos.

Una consideracion especial merece el papel de esta vitamina en los
prematuros. Estos ninos nacen con bajo nivel sanguineo de vitamina E "™y
este déficit puede causar una anemia hemolitica, sobre todo cuando la dieta
del nifio es suplementada con hierro ®™.En prematuros muy pequeiios (peso
inferior a 1.500 g), lo aconsejable es admimistrarla por via intramuscular, en
dosis de 125 mg/kg, repartidas en cuatro aplicaciones duranle la primera
semana de vida “? En prematuros de mayor peso puede-ulilizarse la via oral,
por medio de preparactones hidrosolubles.

Vitamina K. La vitamina K o antithemorrigica puede provenir de dos
fuentes: Vitamina K,, presente en los vegetales, y K,, que es sintetizada por
bacterias intestinales. Esta fuente suele ser adecuada para la embarazada, mas
no para el neonato, cuyo intestino es estén!

La importancia de esta vitamina, en la especialidad, reside en Ia preven-
cion de la enfermedad hemolitica del, recién nacido No parece ser muy
efectiva la administracion de esta vitamina durante el embarazo para lograr
este efecto. Ademads, esta conducta podria aumentar la tendencia a la hiperbili-
rrubinemia neonatal 1193, Por lo tanto, para la prevencién de este cuadro, la

vitamina K, debe administrarse pqr via parenteral después del nacimiento, en
una dosis dnica de 0,5 a 1 mg.

29) Vitaminas hidrosolubles

En el caso de las vitaminas hidrosolubles, la situacion difiere de la que se
da con las vitaminas liposolubles. Al excretarse ficilmente por la orina, son
mas frecuentes los estados carenciales por falta de depdsito de las mismas y son
menos probables los problemas de intoxicacién,

Vitamina B,. Se ha visto una franca disminucidn de la concentracion o
fosfato de piridoxal en las embarazadas ?? asi como un aumento en la excre

22 F
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Cion de acao canteienico al admimistrar triptotano 99, Estos datos indicarian
L tranco estado carencial de esta vitanuna durante el embarazo. En la génesis
de osta presunta deficiencia se suman dos faclores:

I Un sumento de la Inptofanooxigenasa, producido por el aumento de
estropenos v corticosteroides durante el embarazo,

29 Un estado carencial real al final del embarazo, debido a la captacion
fetal ",

I'or lo tanto, es generalmente aceptado que los bajos valores bioquimicos
de vitamuna B, encontrados durante el embarazo son principalmente debidos a
ajustes fisinldgreos, y no a una carencia de la misma 7. Por ello, los incremen-
tos dianos aconsejados de 0,5 mg?? alcanzan para satisfacer las necesidades,
pern no alcanzarian para normalizar las concentraciones sanguineas de la
vitamina

Folato La deficiencia de folato representa un serio problema en los paises
en desarrollo Se esima que el 20% de las embarazadas que acuden a los
hosnitales presentan una anemia megaloblastica, y que en mas del 50 % de las
geslantes ocurren significativos cambios megaloblasticos 9%,

Por ot-o lado, se ha comprobado que la deficiencia de folato puede causar
infertihidad y aun estenlidad 5%,y exisien evidencias de anomalias fetales y
placentarias se pueden asociar con este déficit 7,

En un estudio realizado en Sudifrica se vio que la suplementacién con
folato desde la 283 semana de embarazo redujo la incidencia de neonatos con
pesa inferiora 2 270 g (5 Ibs ), de un 30% en un grupo control, aun 6% en el
grupo iratado ™ Los autores explican eslos resuitados por el efecto del folato en
la sintr<is de ADN y el crecimiento celular

Actualmente se acepta que se requiere una ingesta dharia de 400 mg de
folato libre para sausfacer las necesidades del embarazo y proveer adecuados
depdsitos del mismo ™ 1. Para asegurar esta ingesta es aconsejable la utiliza-
cion de comprimidos que contienen estas dosis.

En los casos de anemia se ha comprobado que la adicién de 300 mg de
folato a ia terapia con hierro aumenta sustancialmente el éxito del
tratamiento ' Asimismo, la administracion sistematica a embharazadas de una
colectividad en la Inchia, de 100 mg de hierro y 300 mg de folato, redujo la
prevalencia de anemia del embarazo, que era superior al 50 %, a menos del
6 % [EPd]

Otras vitantinas del Complejo B. Se ha comprobado que los requerimien-
los de tanuna " nboflavina Y%, acido pantoténico®™ y vitamina B,, “®aumen-
tan durante la gestacion. Los requerimientos aconsejados para cada una de
ellas figuran en el Cuadro 9.2.

Recientemente se han descripto bajos niveles de vitamina By y de dcido
‘pantoténico en neonatos con retardo del crecimiento intrauterino ™, Estos
hallazgos sugieren hechos importantes.

Por un lado, seria aconsejable el administrar vitamina B,, a los neonatos
de bajo peso Esta terapéutica podria prevenir posibles alteractones hematopo-
y€tizas ' La via aconsejada seria la oral, dado que no parece haber malabsor-
c16n de esta vitamina en neonatos de bajo pesq 4,

La deficiencia de dcido pantoténico en ratas embarazadas produjo malfor-
maciones congénilas y defectos en el desarrollo cerebral de las crias 54 81
También en animales se ha visto una disminucién de la produccién de anti-
cue pos luegao de una estimulacidn antigénica ¥ asi como una inhibicién en la
secrecion extracelular de las proteinas sinietizadas .51 estos efectos {ueran



similares en el humano, serian seriamente perjudiciales en el recién nacido de:
bajo peso, si no se le normalizara ripidamente su deficiencia de aciwdo
pantoténico 7,

Acido ascorbico Aunque no se pasee mayor informacién, existe con
senso general en que la ingesta diaria de vitamina C debe aumentar durante ol
embarazo y la lactancia 72 77 *%.Se aconseja una ingesta adicional de 20 mg
para hacer un total de 50 mg diarios "™,

Deben proscribirse las grandes ingestas de vitamina C con el propasito rle
prevenir resfriados o infecciones comunes. Esta recomendacidn esta basada en
dos hechos: en primer lugar, conforme a la experiencia acumulada, no existen
evidencias que demuestren en forma clara la accién preventiva de esta vita-
mina en tales afecciones 12242 %, Por otro lado, existe a posibilidad de que el

metabolismo fetal sea afectado por concentraciones altas de un agente reduc-
tor como el dcido ascérbico 77

39 Minerales

Calcio Se ha calculado que todo el embarazo representaun cnstode 30 g
de calcio. Este cdlculo se ha hecho con base en las sitios conocidos de depésito
de calcio “®.Los estudios que se han realizado para estimar los requerimientns
de este mineral conforme a balance metabéiico, han dado niveles de retencion
mayor que el estimado dec 30 g "™,

Por ello, la cifra aconsejada —incremento diario de 400 mg, con una
ingesta total de 1.200 mg— cubriria ampliamente los requerimientos ! .

Con base en estudios de balance, hay autores que propician un requer:-
miento diario de 2 g de Ca, dado que la excrecién uninana estad aumentada
durante el embarazo, y ésta no disminuye aun en casos de déficit ¥ +»

La leche huriana contiene 25 a 35 mg de calcig por dl, por ello, la
lactancia requiere un incremento diario de 15C a 300 mg. dependiendo de la
cantidad de leche producida Por esta razén se aconsera, para la lactante, las
mismas cantidades de calcio que para la embarazacda %' ™,

Las principales fuentes de calcio son la leche y sus derivados La leche de
vaca contiene 120 mg/dl. Por lo tanto, se necesita ingerir un litro de leche
diario, para satisfacer las necesidades del embarazo y la lactancia.

Es practicamente imposible lograr estos requerimientos de calcio con
otrcs alimentos naturales que no sean la leche o sus denivados, por lo que la
leche es considerada un alimento esencia! para la embarazada.

Hierro La anenua ferropénica es una entidad nosolégica muy frecuente
duranta el embarazo. Asi, considerando valores muy bajos {menos de 10 g/d!
de hemoglobina) en paises en desarrollo y en embarazadas no suplementadas
con hierro, la incidencia de anemia sobrepasa el 50% %279 En la Maternidad
Martin, de Rosario (Argentina), en una muestra de 328 embarazadas, e! 65 &
tenia cifras de hemoglobina inferior a 10 g/dl ",

La influencia de la anemia sobre el embarazo es muy variada. Se ha demaos-
trado mayor incidencia de aborios, partos prematuros, nifios de bajo peso y
mayor mortalidad perinatal, en embarazadas anémicas "7 3* & %4 Aqimismon,
existe una relacién directa entre concentracién de hemoglobina y peso al
nacer l:o-u_

En el embarazo se requieren un total de 1.035 mg de hierro paras ~atisfa s r
las necesidades (Cuadro 9.3.) ".El costo neto del embarazo (565 mpg) esnenor
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que el requerimiento total de hierro, ya que el utilizado ern la expansién de la
masa e glonulos rojos (500 mg) no se pierde totalmente, y puede volver a los
depositos después del embarazo Por lo tanto, de los 1.035 mg que requiere el
embaraso, el costo nelo es de 565 mg (Cuadro 9 3).

El requerimiento diario de hierro varia con el progreso del embarazo Asi,
en la pmimera mitad del ernbarazo seria de 0,8 mg diarios (para pérdidas
basales); en la mitad del embarazo, 4,4 mg/dia (0,8 mg basales + 3,6 mg
glébulos rojos), y al final del embarazo, 8,4 mg/dia (0,8 mg basales + 3,6 mg
globulos rojos + 4,0 mg por el feto y la placenta) #%,

CUADRO 93

Requerimientos de hierro del embarazo

Primera Segunda Costo neto
mitad del mitad del Total del emba-
embarazo embarazo razo

{mg) (mg) (mg) (mg)
Expﬂﬂ‘ll.,n d(.‘ |a masa de — 500 500 —
gléhulos roins
Pérdwa de sangre en parlo y - _ _ 250
pospario
thierro feta! -_— 290 290 290
Hierro placentano —_— 25 25 25
Perd.1as hasales 110 110 220 _
(heoes, onna, etc.)
Totales 110 925 1.035 565
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Suponiendo la situacion ideal en que la mujer llega a su embarazo con las
reselvas normales de hierro (500 mg), esto le permitiria afrontar su gestacién
con solo pocas cantidades adicionales a su ingesta diaria

Lamentablemente, esta situacion es poco frecuente En estudios en paises
desarrollados (Suecia, Canadd y EE.UU ) se vio que el 30 % de las mujeres en
edad {értil no tienen reservas de hierro "™.Es de esperar que en nuestros paises
csas ¢ ifras se eleven considerablemente.

Para estimar la ingesta de hierro segln los requenmientos, hay que tomar
en consideracidn la gran variabilidad que existe en la absorcién del mismo.
Esta varia en relacion con las calorias consumidas, la proporcién de proteinas
animales en la dieta, la constitucién heminica del hierro en los alimentos, y la
edac del embarazo Asimismo, variadas patologias del tubo digestivo disminu-
yen su absorcion.

Los alimentos que contienen mucho hierro y con alto porcentaje de
absorcién son las carnes (vaca, pescado), y entre los vegetales se puede citar la
soja Es de destacar que alimentos considerados tradicionalmenta buenos
apuitadores de kierro —leche, huevos, verduras verdes (espinaca, acelga)—,
no lo son, a causa de la mala absorcién intestinal de los mismos.

Tomando en cuenla las consideraciones anteriormente descriptas, es
necesano, durante el embarazo, dar sunlementas de hierro en forma rutinaria a
todas las embarazadas, comenzando lo mis precozmente posible. La dosis
diana aconsejada vaniara conforme a los depésitos de hierro (Cuadro 19.4.)®7,



En nuestros paises es aconsejable dar las dosis mas altas (120-240 mg/dia:,
debtdo a la alia propercién de mujeres con bajo depadsito de hierro El mejor
modo de administrarlo es en tabletas de liberacion prolongada, ya que éstas
demostraron tener menos efectos colaterales que los compuestos de desinte
gracion rapida *#,

CUADRQO 9 4

Cantidades suplementarias de hierro y dcido
folico en la gestacion

Hierro diario Acido folico diano

(mg) (mcg)
Poblaciones con depésito de hierro 30-60 500
Poblaciones sin depdsito de hierro 120-240 500

* En deficiencias serizs de folato o en embarazos miltiples se requiere mayor cantidad de ficiae:
félico
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La dosis debera ser controlada con base en los valores de hemoglobina, v
la situacin ideal serfa lograr que todas las embarazadas llegaran a su parto con
cifras de hemoglobina superiores a 12 g por 100 ml.

Fésforo. Los requerimientos de fosforo durante el embarazo son de 1.200
mg diarios V2 El {6sforo es un componente de toda la materia viviente, y estd
presente practicamente en todos los alimentos naturales Porello, no se conoce
en el ser humano deficiencia alimentana de fasforo, y no es necesario tomar
medidas en la embarazada para asegurar esta ingesta.

Zinc La importancia de este elemento en la reproduccion y el desarrollo
ha recibido mucha atencién en los Gltimos afios Una gran deficiencia de zinc
ﬁuede causar hipogonadismo y enantsmo Y7y deficiencias méas maderadas se

an relacionado con el desarrollio subnormal y la disminucién del sentido del
gusto en ninos “4,

En ratas se han visto efectos teratogénicos sobre |a progenie en madres con
deficiencia de zinc 7}y por otro lado, la frecuencia de malformaciones congé-
nitas del sistema nervioso central en humanos parece estar aumentada en
regiones geogrificas donde existe una deficiencia de zinc *%.

Se aconseja una ingesta diaria de 20 mg de zinc, lo que representa un
aumento de 5 mg diarios con respecto a una mujer no embarazada "2,

Yodo. Los requerimientos de yodo durante el embarazo estin aumentados
para satisfacer las necesidades fetales. Asimismo, la leche materna contiene

yodo que es necesario reponer. La ingesta aconsejada de yodo figura en el
Cuadro 9.2.

IV. Aumento de peso durante el embarazo

Como ha sido sefialado en la primera parte de este Capitulo, el aumento
de peso durante el embarazo se asocia con el crecimiento del feto. Por ello, por
medio de una buena alimentacién se debe lograr un incremento adecuado en
el peso materno y, por consiguiente, un crecimiento fetal satisfactorio.
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Componentes del aumentn de peso durante la gestacion

Aumento de peso en gramos hasta la semana

10 20 30 40
Feto y Anexos
folo 5 300 1500 3 400
Placenta 20 170 430 650
Liguido ammético 30 350 750 800
Madre
Utero 140 320 600 970
Mamas 45 180 360 405
Yangre 100 600 1.300 1250
Liquicio intersticial 0 30 80 1680
Depasito de grasas 310 2 050 3480 3345
Totales V650 4 000 8 500 12 500

Tomado de F E Hylten and Leitch, I, Referencia 50

Ei célculo de incremento de peso normal durante el embarazo ha sido
obieto de maltiples estudios. (Revision, 50.) En base a estos datos se ha podido
definir un aumento deseable de 10 a 12 kg &9,

Los distintos componentes que mtervnenen en este aumento de peso
figuran en el Cuadro 10.5. Como se aprecia, existen 3.345 g que no son
explicables, y que son atribuidos'a depdsito de grasa ©0 621,

V. Control de la embarazada

1. Consejos dietélicos

Conforme a lo analizado en este Capitulo, |a valoracién de la nutricion de
la gmbarazada es de capital importancia para el buen desenlace de la gesta-
cion,

Por ello, en la consulta prenatal se deben investigar los habitos alimenti-
ci0s de la gestante, para corregir las deficiencias, y aconsejar la dieta ade-
cuada.

A continuacion se presenta un ejemplo de los alimentos en una dieta de
2 500 calorias, aproximadamente. La mujer embarazada podra ingerir, para
llenar sus necesidades de calorias y nutrientes, las siguientes cantidades de
alimentos diarios:

Leche: 630 ml. Cereales, harinas y pastas: 50 g.
Carne: 180 g. Mermelada: 30 g.

Queso* 60 g. Azucar: 45 g.

Vcgetales A y B (tomate): 90 g. Aceite y grasas: 45 g.

Vegetales C (papa): 90 g. Comprimido de hierro (120-240 mg) y
Frutas* 150 g. acico félico (500 mcg).

Pan y/o galletas: 150 g.
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La distribucién de esos alimentos en el dia, se puede hacer de la siguiente
manera:

19) Desayuno

— Un pocillo de café, té o mate, con 210 ml de leche.

— Una y media cucharaditas de azticar (15 g)

— Una rebanada de pan (25 g).

-~ Una y media cucharaditas de aceite, manteca u otra grasa (15 g).

29) A media manana

— Un vaso de leche (210 ml).
— Una cucharada de mermelada (15 g).
— Una rebanada de pan (25 g).

39) Almuerzo

- Caldci espesado con dos cucharadas soperas (25 g) de arroz, fideos o
sémola.

-~ Una lonja de carne (bife o bistec) (90 g).

~ Una y media cucharaditas de aceite (15 g).

~ Verduras como tomate, lechuga, zanahoria (90 g), con limén o vinagre.

- Queso (30 g).

~ Una rebanada de pan (25 g)

- Una fruta pequeia (75 g).

49 Merienda

-~ Una taza de café, té o mate, con una y media cucharaditas de azGcar
(15 g).

— Una cucharada de mermelada (15 g).

— Una rebanada de pan (25 g).

-~ Un vaso de leche (210 ml).

59) Cena

— Una lonja de carne (bife o bistec) (90 g)

—~ Una y media cucharaditas de aceite (15 g)

~ Verduras como papas o batata (90 g).

- Queso (30 g).

~ Dos rodajas de pan (50 g).

-~ Café, té o mate, con una y media cucharaditas de aziicar (15 g).

— Una fruta pequena (75 g).

- ?I_gldo espesado con dos cucharadas soperas (25 g) de arroz, sémola o
1deos.

En el Cuadro 9.6. se presenta una lista de los alimentos mas comunes en ¢
Cono Sur, y su correspondiente composicion. Con base en ella, y tomandn en
cuenta las necesidades del embarazo, se pueden realizar otras variedades de
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CUADRO 9.6.

Valor nutritivo de 103 gran.os de distinlos alimantos cn crude

Wie  SEes m————

—— ——

vit. “C”

Alimsilos Calorias Proteinas Calcio Niacina Riboflavina Hierro Tiamina Vit. “A”
(kcal.) (g) (mg) (myg) (mg) (mg) (mg) (mcg) retinol (mg)

Licteos:

Leche de vaca 67 3,3 }78 0,05 0,24 0,5 0,04 28.3 2

Crerna de leche 340 2.3 77 0,07 0,25 1.2 0,03 292,3 3

Queso crema 424 11,1 336 0,20 0,40 2,3 0,03 320 0
Hueyvos:

Huevo de gallina 160 11,3 52 0,08 0,40 3,0 0,11 100,3 1
Carnes:

Carne de res sin huéso 119 21,5 20 2,64 0,22 5.7 0,07 1,0 1

Res: higado 129 18,8 12 8,91 1,96 .8,8 0,28 8.032,7 11

Carne de pollo o gallina 132 19,7 5 7,34 0,12 2,2 0,04 16,0 2
Leguminosas:

Garbanzo 367 19,5 123 1,96 0,18 8,2 0,35 . 5,0 0

Lenteja 344 22,7 86 1,92 0,19 10,4 0,38 34 0
Vegetales A y B:

Cebolla 35 1,5 67 0,48 0,12 2,7 0,04 1,7 23

Acelga 25 2,6 84 0,65 0,22 6,6 0,08 291,7 40

Espinaca 22 2.6 77 0,50 0,17 39 0,05 390,0 36

Zapallo 30 0,8 17 0,67 0,04 0,6 0,06 5.0 16

Lechuga 16 1,4 23 0,43 0,07 1,2 0,10 &6,7 13

Tomate 34 1,0 7 0,61 0,04 0,9 0,07 60.0 26

Zanahoria 38 1,0 33 0,72 0,04 0,8 0,05 1.176,7 8
Frutas:

Mandarina 48 0,9 33 0,24 0,03 0,4 0,09 12,3 28

Manzana 58 0,3 6 0,20 0,03 0,3 0,04 34 5

Naranja 40 0,5 16 0,18 0,02 1,3 0,06 13.3 55

Banana 100 1,2 9 0,72 0,05 0,5 0,04 15,0 12



CUADRO 9 6. (Continuacion)

Alimentos Calorias Proteinas Calco Niacina Riboflavina Hierro Tiamina Vit. “A*’ vit. “C”
(kcal ) @ (mg) (mg) (mp) (myg) (mg) (mcg) retinol (mg)
Tubérculos-
Camote anaranjado 120 1,1 22 0.70 0,04 1,0 0,11 596,0 37
Papas 77 2,0 5 1,60 0,03 1,1 0,09 0,0 26
Cereales y denvados
Arroz 338 7.0 93 C,00 0,30 0,4 0,22 0,0 0
Fideos!! 377 12,8 22 2,00 0.06 1,5 0,09 0,0 0
Tallarines(" 381 12,6 22 2,30 0,11 2,3 0,20 0,0 0
Galletas dulcest? 406 3,9 32 0,72 0,04 1.3 0,06 0,0 0
Harina de tngo fortificadat" 368 13,5 20 2,70 0,08 2.4 0,24 0,0 0
Panes dulces(! 366 4,6 51 0,93 0,07 2,3 0,09 0.0 0
Pan francés() 243 8,2 28 0,96 0,04 2.2 0,08 0,0 0
Azucares.
Azucar blanca granulada 385 0,0 0 0,00 0,00 0,0 000 0.0 §]
Compotas, mermeladas 278 0.5 12 0.20 0,02 0.3 002 0.0 6
Jaleas 252 02 12 020 002 01 nnQ on 1
Crasady 0.0 2
Aceite de girasol, mani o uva 330 0,2 6 0,12 0.12 0.6 o 140,0 2
716 0.06 20 0,10 0,01 0,0 0,00 :
Manteca » 20 0.00 0.00 2.0 0'00 * 0
Margarina 753 0.5 ’ ’ 03 0.4 0.02 . 0
Mayonesa 384 1.1 9 0,00 0, g ’
Otros
Coca y Pepsi Cola 460 0,0 0 0,00 0,00 0.0 0,00 0,0 0
Vino tirto y blanco 72 0,2 0 0,00 0,00 0.0 0,00 0.0 0
Caldo de gallina 89 0.2 5 1,08 0,04 0.4 0,02 3.3 0
Caldo de res 40 0.2 14 096 0,06 0.9 005 00 6
Vinagre 12 0.0 7 0,00 0,00 05 000 0.0 0

‘M los valores de hierro, niacina, nboflavina y lamina en denivados de trigo, son de harina fortficada con dichos nutnmentos

* lntormacion no disponible

* Tibla de composicion de alimento del INCAP

r v



dieta, para satisfacer los requerimientos. El médico o personal auxiliar (nutni-
ciorsta, enfermera) realizardn junto con la embarzzada un conjunto de dietas
tipo, sepun los gustos v posibilidades econdmicas de la gestante

Escaparia a este capilulo analizar los electos perjudiciales del cigarrillo
sobre el crecimiento fetal y el desenlace del embarazo. Al respecto, podemos
referir ai lector a una reciente revision *2.Sin embargo, es deber del personal
asistente lograr la proscripcion total del cigarnllo durante el embarazo. Para
ello el médico usara sus propios métodos, en los que debe entrar en considera-
cidn una buena informacién a la madre sobre las consecuencias que el
cigrnillo hene sobre su hijo.

Es notona la forma en que se ha 1do deteriorando la alimentacién de la
embarazada, aun en mujeres sin limitantes econémicos. El auspiciable au-
menlo del papel d& la mujer en la sociedad, experimentado en los Gltimos
anos, ha ido en detrimento de su alimentacién. Un ejemplo de ello lo consti-
tuye la estudiante universitaria, con cormidas a destiempo, ingesta de alimentos
no balanceados (pizza, emparedados, etc.), alto consumo de infusiones {mate,
café) e inhalaciéon de mondxido de carbono (cigarrillos, ambientes con fuma-
dores). En ellas iene particular importancia el consejo del médico, instindolas
a reguianzar y compensar sus ingestas, abstenerse de fumar, respetar los
periodos de descanso, y fomentar la lactancia natural.

2. Ircremento de peso materno

Como es rutina, en todo control prenatal se toma el peso materno Para
apreciar su correcta evolucion, resulta de suma utihdad el uso de grificas de
crecimienlo fetal %2 Es aconsejable aitadir este tipo de curvas al legajo perso-
nal de la embarazada e ir graficando, a medida que se hacen los controles, los
pesos obtenidos. De este modo se podrin detectar precozmente alteraciones
del peso malernc, y tomar las medidas necesarias para lograr su correccién.

Una consideracién especial merece la conducta por adoptar en las obesas
v en acuellas que aumentan excesivamente de pesa

La obesidad puecle estar asociada con una serie de complicaciones, como
son la diabetes melhitus, hipertensién cronica o enfermedades tromboembdli-
cas " ™. Por lo tanto, ante una gestante obesa se deben descartar en primera
instancia dichas patologias La asociacidn entre obesidad y mal resultado del
embarazo estaria dada por la presencia de alguna de estas patologias No
existen evidencias que permitan afirmar que la restriccion calérnica durante el
embarazo pueda tener algin efecto beneficinso en estas complicaciones del
embarazo "™ Fs mas, existe iInformacidn que permitiria afirmar que esta restric-
c1on podria ser perjudicial. Asi, la reduccidn en la ingesta cal6rica ocasiona
una disminucion en el consumo de otros nutrientes. Por ejemplo* Se ha
demostrado que una éptima utilizacién protefnica requiere una cierta ingesta
energélica, a fin de impedir la utilizacién de los aminodcidos para alcanzar los
requermmientos caldricos Y3, Asimismo, la baja ingesta calérica conduce al
catabnlismo de grasas, lo que da como resultado cetonemia. Parece ser que la
embararada es muy susceptible a la acidosis por desnutricién aguda, la que
seria mal tolerada por el feto %5.Si bien en la diabetes s acidosis representa per
se ura condicion potencialmente letal para el feto, se ha demostrado que, en
ausencia de diabetes, la acetonuria durante ei embarazo se asocia con una
significativa disminucién del cociente intelectual de los nifios 24, Por todas



estas razones no se debe someter a las mujeres obcsas a una restriccion
caldrica, y ellas deben ser atendidas con el mismo criteno nutricional que las
no obesas.

Durante muchos afios se pensé que el aumento excesivo de peso jredis
ponia a la aparicion de la toxemia del embarazo Probablemente, la confusion
era debida a la falla para distinguir entre retencion de liquido y aumento de
tejido. Ha sido comprobada la ausencia de relacion entre el aumento de peso
por incremento tisular y la incidencia de preeclampsia "', Por otro lado, la
restriccion caldrica en pacientes con ganancia excesiva no afectd la incidencia
de esta patologia. Asimismo, no fue posible demostrar una asociacién entre
ganancia de peso o incremento brusco de peso, y mal desenlace del emtarazo
Por el contrario, las embarazadas toxémicas que rebajaron de peso fueron las
que tuvieron peor desenlace del embarazo "**.Por lo tanto, esta conducta debe
ser proscripta, dado que no disminuye la aparicion de la toxemia, y si produce
efectos deletéreos sobre el desarrollo y crecimiento fetal.

Finalmente, ha sido demostrado que, en ausencia de patologia, un exce-
sivo aumento de peso de la madre durante el embarazo no se asocia con
macrosomia fetal ™,

La Unica complicacion del aumento excesivo de peso es a pasible contry
bucién del mismo a la obesidad futura de la mujer En ese sentido, controlando
el incremento de peso por medio de las curvas ya descriptas (Figura 1), s
puede impedir ese efecto indeseable.

3. Evaluacion del crecimiento fetal

Como se ha senalado, el bajo peso al nacer es un serio problema en
nuestros paises Cuando se analizan las estadisticas tomando en consideracion
los pesos 1guales o.por debajo de 2 500 g, a medida que esta cifra crece.
aumenta la proporcién de nifos con retardo del crecimiento intrautering
(Cuadro 9 7.).Porello, en lugares donde estas cifras excedenel 15% al 205, ol
retardo del crecimiento fetal cobra mayor importancia

Por lo tanto, en el contexto de la evaluacion nutrnicional de una embara-
zada, cobra particular importancia la valoracion del crecimiento fetal

Asimismo, de diagnosticarse precozmente estos fetos, se pucden tomar
medidas correctivas intra y extrauterinas, que permiten mejorar notablrmer:e
su evolucidn 8479,

Los métodos mas Gtiles para evaluar el crecimiento fetal son la medida de
la altura uterina con cinta métrica, y la del didmetro biparietal mediante
ultrasonidos 1. 22 Recientemente se han descripto otras mediciones ultraséni-
cas, como volumen intrauterino total “0, o perimetro abdominal fetal ™4, que
complican el método y no parecen aumentar mucho la precisién de la meds-
cion,

Para valorar el crecimiento fetal mediante 1a medicién de la altura uterina,
se deben graficar los valores obtenidos en curvas patrones normales De ese
modo se pueden apreciar desviaciones de la normalidad del crecimiento
Empleando este método tan simple, se ha podido lograr una prediccion del
bajo peso similar a la obtenida con métodos mis complejos y de mayor costo
(Cuadro 9.8.)11,

Asimismo, la incidencia de falsos positivos (valores bajos de altura uterina
con pesos neonatales normales) fue de 10 %, lo que denota una alta especifici-
dad de este método "2,
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CUADRO 9.7.

Relacion entre retardo del crecimiento intrauterino y prematurez
segun la incidencia de recien nacidos con peso inferior o igual a 2.500 g.

Prematuros Retardos del crecimiento intrauterino
(< 37 semanas de gestacién) {= 37 semanas)
Incigencia de Proporcion dentro Incidencia de Proporcidn dentro  Incidencia de

niNos Con peso de los nacidos

de los nacidos retardos del
de 2500 g (%) con bajo peso

prematuros (%) con bajo peso (%) crecimiento (%)

6! $9.5 4,2 30,5 1,8
102 50 5 50 5
16} 27 4 73 12
23,44 23 5 77 18
4165 17 7,2 83 34,4

Ecladisticas generales de los Estados Unidos 79
Poblacion urbana pobre hospitalana de Rosario (Argentina)(t9),
Poblacion rural latina de Guatemala 3o

Poblacion urbana poltwe hospitana de Guatemala (E R Berganza y ). M, Behizin (Datos no
pubiic ados ).

Poblacion rural indigena del altiplano de Guatemala 71,

i -hh-lM:—-

Para todas las mediciones que se tomen para evaluar el crecimiento fetal,
se ceben scguir cierias normas:

19} Precision y estandarizacion en la toma de la medida;
27 Comparacion de los valores ohtenidos con curvas patrones;

39) Obtencién de una serie de valores durante el proceso para ver la
evolucion de los mismos.

CUADRO 9 8

Prediccién del retardo del crecimiento intrauterino con diversos métodos

Retardos del crecimiento

. Diagnosti- No diagnosti-

Métodos cados cados Totales
Altura uterina (12) 38(36%) 6 (14%) 44
Diametro brpanietal (21) 101 (69%) 46 (31%) 147
Estrogenos urinanos (33) 31 (70%) 13 (30%) 44
Volumen intrauterino total por ultrasonidos (40) 21 (75%) 7 (25%) 28

Tomado de Referencia 12

VI. Consideraciones finales

El periodo intraembrionario representa una etapa crucial para el desarro-
llo del individuo. Si el mismo no se cumple adecuadamente puede llevara la
mucrte del producto o a su invalidez fisica, psiquica y neurolégica.



La nutrician juega un papel muy importante en este desarrollo. Afortuna.
damente, en los Gltimos afios se ha podido comprobar la impontancia de Iy
misma, y en ese sentido existe una tendencia general a jerarquizar su pap~l
Dada su trascendencia, esta tendencta deberia transformarse en un encrgic o
programa que involucre a.todos los trabajadores de la salud, desde el cqui:
posee la decision politica, hasta el mas lejano promotor rural.

En la prictica diaria, el médico, la comadrona y la enfermera deben
incorporar la evaluacion nutricional de la embarazada y su consejo alimenticio.

En las escuelas de medicina, la nutriciéon debe obtener una jerarquia y
especializacion acorde a su importancia.

Por Gltimo, quedari en el trabajador de la salud la enorme frustracién de
conocer un fenémeno y sus consecuencias, Y no poder lograr su solucién Nos
referimos a aquellas madres que no poseen los medios econémicos para
satisfacer sus necesidades nutritivas y que, por lo tanto, estin condenadas a
obtener una progenie de baja calidad. La responsabilidad de remed:ar esta
situacion radica en los mas altos niveles de decision de los paises, y es funcion

del personal de la salud realizar una continua denuncia para instar a dichos
niveles a cambiar esa injusticia.
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