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agr adecimientos.

Cuando se alcanza uma meta, siempre existen detrds ae ella un simnfl
mero de perscnas que de una forma u otia representarén un ejemplio a seguir:
a m1 madre por su fe y confianza; en memoria de mi padre, ejemplo de tenaci-

dad y nobleza, a mis hermanos per su apoye siempre manifiesto

A mi esposa e hijo, quienes me aemostrarén su nobleza y amor al --

compartir momentos de alegria, sacrificio y tristeza.

Agradezco a mis maestzos el cumplir fielmente el aforismo de Goethe
"Comocer algo a fordo v ejercerio autenticamente, confiere una formacidn muy

superior a la de saber a medias centenares de cosas'.

wo hay piazo que no se cumpla v asi la exposicibn del presente es-
tudaio significa la culminacién de uma meta mAs en ei campo protesional y -~
siempre recordare que "No hay cuestiones agotadas, sinc hombres agotados en

las cuestiones {Cajal).
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INTRODUCCION

El objetivo primordial de este trabajo es el estudio de un grupo
de pacientes recién nacidos, coaocidos como desnutraidos en utero gue por
sus particularidades fisicas, fisioldgicas v metabdlicas, merecen esgpecial
atencidn

El reconocimiento oportunc de &stos pacientes nos permitiri pre-
venir o atenuar las diversas entidades patoldgicas con las gue cursan, lo
que redundari en la disminucidn de las tasas de morbimortalidad perinatal,
va de por si elevadas en nuesirc pais

gl términc DESNUTRICION INTRAUTERINA, implica una etiopatogenza
compleja y a la vez extensa, No pretendemos abarcaria en su totalidad, -
pero s1 puntualizar aguellos factores desencadenantes més frecuentes en -
nuestro medio y gue, como veremes, muchos de ellos son prevenibles, por -
lo gue considerameos a este tema como muy importante, no sole para el pe--
dratra sino tambidn para el obstetra v el mé&dice general, profesionales -
an guienes recae, demostrado astadisticamente el mayor wvolumen de paw==--
cientes gestantes vy sus preoduckteos, ahi su importancia.

El lector encontrar® en el contenido de este trabajo datos esta-
disticos comparativos de autores extranjeros y nacicnales, y de esta fox-
ma, pretendiendo que valore por £1 mismo el problema y su importancia den
tro de la salud pfiblica, dadas las graves complicaciones que a futuro tie

nen egstos pacientes



OBJETIVOS

ios objetivos bidsicos del presente estudio son cinco:

I - HEstablecer el lugar que oc¢upa la desnutricidn en Gtero dentro de la -

casuistica de una unidad de ciudadanos intensivos del reci@n nacido

II - Determinazr los grupos, por edad gestacional, que resulten afectados

por la entidad mencionada.

IIT.- Puntualizar, dentroc de lo posible, las causas mas frecuentes de la -
desnutricidn en el Area de cuirdados intensivos del Hospital General -
1° de Octubre del I 5 S S T E vy hacer una correlacidon con la encon-

trada por ectros autores,

IV - Poner de manifiesto la frecuencia de los diversos fenotipos de la ---

desnutricidn intrauterina dentro de un grupo estudiado

V - Fijar el porcentale de mortalidad en el grupe de desnutridos.



MATERIAL ¥ METODOS.

Para la rxealizacidn del presente estudic se escogid al grupo de ———-—-—
pacientes que lhgresardn al &rea de cuidado intensivo del Hospital General
lo de Qctubre del I.5.5.8 T.E., durante 1980,

Fuerdn revisados un total de 346 ingzesos y que de acuerdo a los pard
metros utilizados para su clasificacidn se encontrardn un total de 104 -
casos de desnutricidén en {tero,

Los parfmetros utilizades para su clasificacidn fueron los siguientes:

Cilculo de la edad gestacional por fecha de {ltima menstruacidn =---

(método de Nasgele)

- Datos somatométricos del paciente,

- Ubicacidn de la estatura de los diferentes perimetros dentro de --—-
las tablas de Battaglia y Lubchenco para su clasificacifn como eu——
tréficos, hipotrdficos e hapertrdfices

- Calculo del indice entre el perimetre caffilico y el abdominal —==—=
(PC/PA.}

- Relacidn entre el peso y la estatura caleculado por la siguiente fr

mula: Peso en gramos x 100

= X
Talla3

- En base a los indices anteriormente mencicnados se clasificardn en
desnutridos de tipo agudo, subagude y cxdnico,

- Los pacientes también fueron clasificados de acuerdo con sus carac
teristicas c¢linicas

- En el capitulo referente a la nutric:idn materna y su efecto scbre

el feto,se utilizarcn las tablas publicadas por el Iastituto Nacio
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nal de Nutricidn, calculindose la ingesta caldrica materna de ===--=
datos cualitativos consignados en las historias clinicas de los pa-

cientes



ETICLOGIA .

El crecimiento de todo organismo humano es la resultante de la -
interrelacidn compleja de un sinnimero de factores

Usaremos la terminologia de Warkany vy Monle, que consideramos a-
decuada para abordar las causas de la desnutricidn en fitero.

Iniclaremos el estudio analizando la participacidn de los facto-
res gue alteran el desarrollo normal del producto y se daviden en dos gru

pos seglin los autores anteriormente sefialados,

1 - Factores Intrinsecos Géneticos
Macroambiente,

Talla,
Edad .

2 - Factores Extrinsecos Matroamblente Paridad

o Wutricidn,
Ambientales Periodo inter

genésico

\Iilcroamblente

Aungue el estudio lo haremos por separado para fines didicticos,
existe una interrelacidn entre los factores causales gue en un momento --
dado, torna dificil definir la causa verdadera que provoed la desnutri-—-
cion intrauterina

Debemos aclarar que no pretendemos analizar cada une de los fac-

tores causales, pero si comentaremos las causas mds comunes en nuestro me
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Ios factores intrinsecos son aguellas alteraciones, ya sean CLomo
sbmicas y gendticas, con una manifestacidn fenotipica definida, v, en el
caso de la desnutricidn intrauterina, puede sexr solo un Signo acompafian--
te a los especificos del padecimiento.

Los factores extrinseccs son aguellos gue estan influidos de ma-
nera directa o indirecta por el medio ambiente  Estos a su vez se subdi-
viden en macroambiente, matroambiente y microcambiente.

Factores del Matroamblente. BSe refieren a las condiciones mater
nas gue favorecen o afectan la gestacifn como son la estatura, peso, edad,
nimero de embarazos, abortos previos, estado nutricional, toxicomanias, -
etc.. BAqui también quedan incluidos les referentes a la patologia mater-
na como son hipertensifn arterial, infeccidn de vias urinarizs, etc

Factores del Macroambiente: Incluyen las condiciones ambienta-
les en las cuales se desarrolla la madre gestante, tales como higiene men
tal, altura de la poblacifn gue habita, condiciones climatolfigicas, ete,

Factores del Microamblente gon el conjunto de condiciones deter
minadas por el aparato reproductor de la mujezr y en particular las altera
ciones en el sitio de nidacaidn del hueveo, formacidn placentaria, insufi=--
cilencia itsmio-cervical, miomatosis uterina, embarazos gemelares, etc,

Diche lo anterior, analizaremos algunos factores gque son de in-—-

terds por su frecuencia en nuestre pais.
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DESNUTRICION EN UTERO

DEFINICION Y NOMENCLATURA

;Porque hay recién nacidos qe tamano excesivo y 01r0s que son
minuaturas perfectas?

Es una pregunta tundamental para el entendimiento de las prime
1as 4U semanas decisivas en la vida individual.

La velocidad del crecimiento fetal se mide comparando el peso
con ia duracién del embarazo, calculéndose gesde et Gltimo periodo de mens
truacién, bs necesarlo distingir entre mifios grandes y nifios pequefios pa
ra su edad gestacional pues en la primera categoria la velocidad de creci-
miento intrauterino ha sido répida mientras en la segunda ha sido lenta (1.

Lo anterior, nos llevard a especulaciones sobre la terminologia -
que se uriliza internacionaimente. En la actualidad términos como dismacu-
1ez, predismadurez, etc., por su ambigliedad da lugar generalmente, a confu-
510MeS .

En este capitule es donde mayores problemas confiontaremos pa----
ra entender con facilidad ios distintos tipos de recién macidos v ia apli-
cacidn a su estuaio de parfmetros evaluativos. En especial, es necesaria -
uma clasificacidn del recién nacido con peso subnormal.

Antes ae continuar haremos mencién de la definicién mis comfm -
mente aceptaca de desmutrido en Gtero:

DEFINICION .- '"Se considera desnutrido en {itexo a todo ser hu----

mano cuyo peso al nacimiento se encuentia por debajo de dos desviaciones --



- estandar de la medida esperada para su edad gestacional', (2)

Antiguamente a log recién nacidos gque pesaban menos de 2,500
gramos se les rotulaba arbitrariamente como prematuros, mientras que los
que pesaban mAs Se les consideraba de término

El peso ha representado y representa un parametro de gran va-
lor, perc debe ser correlacionado con el resto de parimetros somatomé--
tricos, yva gue, como menciona el Dr Figuerca "La salud no se puede ——-
medir sdlo en kiles" (1)

El estudio de los recién nacidos pequefios se remonta hasta --
fines del sigle pasade, cuando Tarnier en 1880 lestacd la importancia —
en la atencidn cuidadosa de estos paclentes, instalindclos en cajas ce-—
rradas v calientes, siendo &sto el priacipio de las incubadoras., -—-——-—
Pierre Budin en 1898, los llamaba "Les enfants dé&biles" atribuyendo ——-
sus problemas a "Debilidad Congdnita®.

En 1939 Marfdn mencionaba que las cifras del peso no siem——
pre tenian coxrrelacidn con la prematurez. Y asi, una gran cantidad de
autores han escrito sobreée la desnutrrcidn en {itero, aungue no sobre di-
cho concepte, entre ellos tenemos a Ylppoe, Miller, Clifford, todos elles
destacarcn en diversas &pocas (2)

El concepto de que los necnatos pegueiios no constituyen un gru
po homog@neo y de que los recién nacidos de bajo pesc a menudo son de -
término por edad gestacional pero subdesarrollados, no encontrd acepta-~
cifn hasta que Gruemwald en 1963, demostrd la existencia de la malnutri

c1dn fetal. (3)

Por todo lo anterior, se establecid la necesidad de continuar



considerando el peso como parfmetre fundamental para la clasificacién de
los 1ecién nacidos, pero tambidn se destaco la importancia de relacionar
lo con la edad gestacional

Fué hasta 1963, gue la Dra, Lula Lubchenco y Cols elaborardn
una curva de crecimiento intrauterino tomande el peso corporal de ——=--—
todo producte nacide vivo a edades gestacionales que cscilaron entre las
24 v 42 semanas de gestacidn Tal curva despertd gran inter&s en el mun
do y actualmente existen 19 curvas, cada una de ellas adecuadas 5 15 ~--
reg1dn o pais donde se realizaron, Por ejemplo en MExaco Jurado-Garcia
realizaron curvas de crecimiento adecuadas para nuestrec medio. (4)

En 1967, Frederick Battaglia y Lula Lubchenco (5) publicarcn
una clasificacidn prictica del recin nacido tomando come principales
par@metros el pesc al nacimiento y su edad gestacional.

De acuerdo a las semanas de gestacidn los clasificaron como:

- Preté@rminc .- Todo infante menor de 38 semanas de gestacidn,
- Té&rmino - Todo infante entre las 38 y 42 semanas de gestacidn
- Post-término - Todo infante de 4. semanas o mis de gestacidn

De acuerdc con el peso al nacer, en cual en cada uno de los -

grupos de edad gestacional se reconocen 3 S5GbGrUPOs Y es:

- Grande para su edad gestacional - Nifos arraba de la porcentila 90

- Adecuado para su adad gestacional - Nifios entre la porcentila 10 y 90.

- Pequefio para su edad gestaciconal.- Nifios por debajce de la porcentile
10.

De los anteriores se formaron nueve subdivisiones © grupos --—
bien definidos, y son:
~- Pretérmino Grande para su edad gestacional - Nacido antes de la se———

mana 38 de gestacidn, con peso por arriba de la porcentila 90

_9_



Preté&rmino, adecuado para su edad gestacional - Nacido antes de la se
mana 38 de gestacidn, con peso entre la porcentila 10 y 90,
Pretérmino, pequefio para su edad gestacional.- Nacido antes de la se-
mana 38 de gestac:idn y peso al nacer menor de la porcentila 10.

De término, grande paraz su edad gestacional - Nacido entre la semana
38 a 42 de gestacifn con peso al nacer por arriba de la porcentila --
90

De téxmino, adecuado para su edad gestacional - Nacido entre la sema-~
na 38 a 42 de gestacidn, con peso al nacimiento entre la porcent:la -
10 y 20.

De términc, pequefio para su edad gestacional ~ Nacido entre la semana
38 y 42 de gestacidn, con peso por debajo de la porcentila 10.
Post-término, grande para su edad gestaciocnal.- Nacido despuef de la
semana 42 de gestac1dn, con pesc per arriba de porcentila 90
Post-té&rmino, adecuado para su edad gestacional .- Nacido despu€s de la
semanz 42 de gestacifn, con pesc al nacimiento entre la porcentila -
10 y 90,

Post-tdrmino peguenc para su edad gestacional - Nacido después de la
semana 4Z de gestacidn con pese al nacimiento por debajo de la por--—-
centila 10,

Ademds en estas tablas se incluyd el riesgo de mortalidad es-

tud:iada por Erhart y representado por coloxes:

Blanco Reci&n nacido con menos de 4% de R M § *
Amarillo Reci&n nacido con 2l 4 a 25% de R.M. N, *
azul Recién nacido con el 25 a 50% de R M N¥
RO}0O Recién nacado con mis del 50% de R M.N

# (R.M.N.= Rieggo de Mortalidad Neonatal.)

- 10 -



Para el presente estudio utilizaremos las tablas de Batta——---
gl:za v Lubchence para clasificar a los reci@n nacidos. BEn especial las
subdavisiones de: Término peguefio para su edad gestacional y pre-tdrmino
pequelfio para su edad gestacional, que vienen a corresponder a los desnu
tridos en iitero

Ahcra bilen, para algunos autores no es correcto el tfrmino de
"Desnutrido en {iterc" v mencionan gue se debe utilizar el términoc de ==
"Peguefic para su edad gestacional" o "Recién nacido con retraso en el -
crecimiento fetal" o cualquier otro t&rmino gue no implique eticpatoge -
nia, ya gue &sta como veremes es miiltiple y no siempre estd condiciona

do por una nutxicién deficiente (4)
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INCIDENCTIA

En la actualidad, estan bien determinadas las grandeg diferen
clras existentes en los Indices de peso subnormal al nacimiento en log -
distintos pailses

Es tan amplia la variablidad, que incluso se puede demos—-—--—-
trar analizando las diversas regioneg de un pais, v, mas ain, entre la
poblacifn de una misma regifn

Estd demostrado gque la especie humana se caracteriza por una
capacidad de adaptacidn, definiéndose &sta (ltama como "la habkilidad pa
ra adguirir resistencia a cambios en el medlo interno o externo" (4)

Egta capacidad permite, como menciona MarX, gue se adguieran
"rasgos anatdmicos y fisicllgicos que se ajustan a las condiciones del
medlo en gue se vive O dque se ajustan unas u otras partes del organis——
mo", Ic anterilor nos permite comprender, entre otras cosas, la variaby
1:dad humana.

Hemos encontrado mitltiples reportes sobre la frecuencia de la

desnutricicn intrauterina como lo veremos en la siguiente tabla:

Tabla No 1

afio PATS FUENTE %
(5} 1964 E.E.U.U Gohrman 8 20 (Raza negra)
{5) 1965 EEUU. Gohrman 6 50 (Raza blanca)
(6) 1966 E E U.U. North 10 GO
(7) 1967 Canada Usher 75

- 12 -



Continuacidn:

Tabla Mo 1

8) 1266 E.E.U.U. Gruenwald 9 10
(99 1972 Chile Wenger 9.40
{10) 1971 México Memor 1as 14 .50
(10} 1271 Méx1co Urrusty 15.00
(10} 1971 Mé&x1ico Estrada 15 00
(10} 1971 Méxaco De Witt 98

Es necesario hacer algunas consideraciones en el estudio realz:-
zado en el Hospital General lo de Octubre, antes de mencionar sus eg-—-
tadisticas,

En el afio de 1980, nacieron 4,470 bebes, de los cuales 1ngrg—~—-
saron 346 a la Unidad de Cuidados Intensivos del Cunero. De estos, se
seleccionaron los gue presentaron caracteristicas gue satisfacian el Cr1
tario de desnutricidn intrauterina, representando un 30% de los pacien—
tes manejados en dicha Unadad

Del grupo seleccionado, 51 pacientes ezan de t&rmino (49%) y pre
t8rminc los restantes (50 9%) En general, el grupo de desnutridos tuvoe

una mortalidad de 12 5%

- 13 -



NUTRICION MATERNA Y SU INFLUENCIA SOBRE EL FETO

Ha side tradicional el esfuerzo de mitltiples investigadores por
conocer los procesos metabSlicos durante el estade grivado, va que los
trastornos nutricionales son OIiglnaéos por disfunciones complejas y gque
repercuten en forma notor:a sobre la fisiologia y metabolismo de la mu-
Jjex embarazada

La nutricidn se define como "Los fendmenos biolSgicos relacio—-
nados con el aprovechamiento de nutrimentos congue se provee a todas y
cada una de las c8lulas del oxganismo, para su estructuracién y fun-——--
cionamiento metabdlico normal™ (11)

Clasicamente se ha contemplade a la dieta como factor etioldgaco
pramario de las disfunciones del embarazzo Actualmente este factor se
considera erxdnec, ya gue se ha demostrado que la dieta es un scporte -
de la nutricidn previa a la gestacidn, la cual durante la gestacidon ---
puede ‘tener uyna importancia secundaria

Io anterior significa que la dieta materna antes del embarazo -
tiene mayor importancia que la dieta llevada durante la gestacidn

Debemos mencionar gue los estudios nutricicnaleg durante el --—-
embarazo est3n llenos de dificultades, puesto que los procesos fisio---
18gicos v patoldgicos tienen un Indice de variabilidad muy alta (11)

La ingesta energética durante el embarazo influye sobre el —-—-=
¢crecimiento fetal solo en las madres desnutrxidas perc eg escasa o no es
amportante en madres con pesc nermal u obesas En condiciones normales
el feto esti protegido de las amplias variacionss en la daispenibilidad

de subsgtancias nutritivas por una serle de macanismoes maternos, sien—--



do poco probable que los desequilibrics nutricionales momentinecs que -
subre la madre durante el embarazo (pd&rdidas transitorias del apetito,

hiperemesis grévidica en el primer trimestre, etc ,) produzcan efectos

noeclvos al feto  (12)

Cuande se observa un déficit prolongado en la ingesta alimenti—--
cia puede dar oxrigen a transtornos fetales, gque dependiendo de la etapa
gestacional en la que ocurra, serd el grado de afectacidn del producto

En nuestrc hospital, se recopilaron los siguientes datos con ---~
respecto a la nutricidn materna vy su relacifn con la desnutricidn rntrau
terina

De un total de 52 pacientes, se calculd la ingesta caldrica pro
medic por dia, asi como el promedic ingerido por kilegramo de peso, ob-

teniendose los siguientes resultados:

Tabla No 2

PROMEDIO DE CAIORIAS INGERIDAS POR KILOGRAMC DE PESO.

De 30 a 35 cal., X Kg Vv w0 .. b53.8%
De 36 a 40 cal x Kg e e e e .. 28 Bs
De 26 a 29 cal x Kg . e . 11.5%
De 20 a 25 cal. %X Kg Ve e . 5 7%
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Grafica No. 2

Con lo que respecta a la ingestidn caldrica por dia, encontramos

los siguilentes resultados:

Tabla ™No 3

CATORIAS POR DIA No %
1 - De 1500 a 16u0 5 11.5%
2.= De 1e0l a 1700 14 26.9%
3.— De 1701 a 1800 e 17 3%
4,- De 1801 a 1900 8 15.3%
5.,- De 1901 a 2000 5 9 6%
6 — Da 2001 a 2100 2 3 B%
7 - De 2101 a 2200 5 9 6%
8 - De mas de 2201 3 5.7%
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Grafica No, 3

Tos resultados anteraiores muestran similitud con los encontrados
por el Dr ZXarchmer del I M.S S., qulen encontro que hasta un 63 3% da --
las pacientes embarazadas consumia menos de 2,000 cal , y en nuestro €&
tudio la frecuencia fué de 71%

La ingesta calSrica promedio por kilogramo para dicho autor es
de 29 calorias vy para nosotros es de 32 calorias por kilogramo.

un conclusidn, el aporte caldrico inadecuado durante la gesta--—
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c1én (menos de 2,00 cal por dia) represento la causa de desgnutricin
fetal hasta en un 71% de los casos lo que consideramos come uno de los
factores mais i1mportantes en la etiologia de la desnutricidn intrautera
na.

Sin embargo, como se mencicnd anteriormente, parece existar
una relacidn directa entre la alimentacidn y estado nutricional ma—--—
terno previos a la gaestacifn, hecho que podemos confirmar por "a pre-
sencia de desnutricaidn intrauterina en madres cuyo aporte calSrico su
pera a los requerimientos promedio diarics (mAsde 2100 calorias por -
dia). La frecuencia encontrada en el presente estudic fué de 15 3% --
de los casos

La dieta materna Optima propuesta per Strauss {2} para una -

paciente gestante es la siguiente:

Fruta.. .. . e . 200 grs
Huevos ve i 180 grs
- Leche,. . woae s 1000 my,

Carne, pescado
¥ OAVES . e . 300 grs

Vegetales.. ...... 400 grs.,

Lo anterior da un aporte caldrico aprox. de 2,500 calorias -
por dia y un promedio de 50 calorias por kilogramo para una paclents --
con pesc aproximado de 50 kilogramos, no preiiada

Debemos mencionar que los factores determinantes de la des---
nutricien materna son miiltiples Entxe los praincipales menciOnaremcs
los econdmicos, culturales, de disponibilidad de alimentos e incluso -

religiosos.
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Ademds aungue la ingesta Caldrica sea adecuada, ia Propor——--
c1on existente entre los tres principales nutrientes {(carbohidratos, -
grasas v proteinas), generalmente es desbalanceada con predominic de --
hidratos de carbono y escasa en proteinas,

La etlopatogenia propuesta para explicar la desnutricidn ma-

terna ¥ su reo rcusldn sobre el feto es la sigulente:

e
Deficiencia [~
3
Frimaria Secundaria
Ingreso dietético inadecuado Mala absorcida

Utzlizacidn baja
Excrecion aumentada

Aumento de requeri-
mientos .

Desaturacidn gradual de
nutrientes maternos.

l Nutricidn materna norma{J Alteraciones —~——~%_Desnutrlc16n mat&rna
broguimicas JL

} HMacanismos compensadores i Falla de los mecanis
mos compensadores.

b

No hay afectacidn del afectacidn del produc
producte & es minima to.

Lesiones anatfmicas =--
1rreversibles.




TALLA MATERNA

Ya desde 1954, Cawley (13) mostrd gue el peso al nacimiento
a5 menor en productos cuyas madres son de corta estatura,

En 1972, en el Hogpaital de Pediatria del I.M 8 8. se demos--
txd que la talla materna tzene una relacifn directa con la talla v el
perimetro cefilico de sus hijos,

Lo anterilor es explicable, ya que es bien conocido gque el ~-
tamafio de log Srganos del cuerpo estan en proporcidn a la talla,

De acuerdo con ello, las mujeres con talla corta tienen vis-
ceras de menor tamano que las mujeres altas Las madres pequenas tie—
nen un Utero pequeno y, en consecuencia, sus hijos serdn pequefios

Por ctro lado, el corazdn también es pequella, lo gue condi~--
cicna un menoxr volumen cardlaco gue también repercute en el crecimien—-—
to del feto como lo demostrd Riiha y Unnexrus (14)

Los cuadros realizados por Hodges v Eyster en relacidn el vo

lmen cardiaco come venos eh el siguiente cuadro:

Talla materna Peso en Kg. Area Cardiaca
150 mt 50 83 7 om®
1 55 mt 55 89 7 cm2
2
1.60 mt &0 95 8 cm

por lo tanto, el dé&bito cardiace por metro cuadradc aumenta

conforme aumenta la talla, considerdndose como cifra normal de 3.12 Lis.
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por minute + 40 ml. segin Conard (14)

Se ha logrado determinar gue el embarazeo, es ecspecizl el il-
timo trimestre obliga a un esfuerzo cardiace y gue cuando no se satis-
face, ocasiona un déficit tzsular fetal sanguineo, de la cual resulta
una malnutricadn o blen un parto prematuxo

Se considera que el indace cardiaco debe ser de 3,000 ml por
minuto o mas ¥y como &sto supera a las capacidades de la mujer de talla
menor de 150 mts durante el embarazo y gue estin sujetas a trabajo £1
s1co exagerado Por lo tanto se entiende la necesidad de disminuir el
ejercicic fisico durante la gestac;én.

Al regpecto de la talla baja en el Hospatal General lo de -
Cctubre del I § 8.5 T.E , encontramos los siguientes datos con respec—
to a la talla materna

De 52 casos estudiados de recién nacados c¢lasificados comoc -

de peso bajo al nacer, se encontrd lo siguiente:

Tabla No 5

Talla Materna Na, de Pagientes %
1 80 a1 55 mts, 35 67 3
1.56 a 1 60 mts 7 13.4
1.61 a 1.65 mts. g 17 3
1.66 a 1.70 mts. 1 1.9

Karchmer del I.M S S , reporta una estatura promedio para —---
el D.P, en Mé&xico de 1 52 mt hasta el 53 0% de los casos, nosotros en

contramos gue la estatura mis frecuente fluctila entre 1.50 a 1 55 con
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una medza de 1 53 mts , bastante similar a la encontrada por Karclmer .

/ \ / 2

o o é <
Estatura materna de Estatura materna de

1.50 mts 1 80 mts

o e o AT L

1

TESTS CON

PSR —

M LI e ST 2
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GESTACION MULTIPLE

Como por regla general, los productos de los embarazos mﬁlti
ples son pequefios para su edad gestacional Esto es evadente si el na
cimiento ocurre despues de la semana 35 de gestacion va gue, como sabe
mos, la etapa de acumulacidn de reserve energ@tica es precisamente a —
partir de la semana 35

El embarazo gemelar es la forma mis comiln de gestacidn miil--
tiple, en Estados Unides (E U.) la incidencia de gemelaridad es de ——-
1 en 90 embarazos.

Los gemelos representan un porcentaje desproporcionadamente
elevado de morbi-mortalidad perinatal, ya que casi el 15% de los infan
tes de bajo peso al nacer son gemelos., (3)

En el hospital lo de Octubre la gemelaridad I€presentd el --
10% de un teotal de 104 casos de productes con retrase intrauterino.,

Tradicionalmente un nlmerc importante de embarazos gemelares
no ha sido diagnosticados come tales antes del parto, v en este caso -
suele tratarse de gemelos mis pequefios, con periodos de gestacidn tam-
p18n breves por tratamiento inadecuadco, encontrandose en mayor riesgo
de moxbi-mobilidad

Las causas para explicar el bajo peso al nacimiento es pre--
cisamente la gestacidn breve y otros factores come talla baja materna,
estado nutricional, ete El mecanismo por 2l cual se produce el re---
traso en el crecimiento, postulado por algunos autores, es el ejerclcio
fisico durante la gestacidn  Existen estudios interesantes pero no con

cluyentes acerca del reposo en cama en el filtimo traimestre de las ---
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madres con gestacidn miiltiple, observiandose que el Xeposo tisne efec—-—
tos ben&ficos sobre los productos, al prolongarse la duracidn de la —-
gestacidn y diminuir el consumo energétice en la madre Pero afin se ——-—

desconoce el mecanismo real.



FACTORES GENETICOS

La mujer gue gesta un producto recién nacide peguefio para su
edad tiende a engendrar n:ifios similares en embarazos posteriores Hay
familias en las cuales todos son neonatos peguefios para su adad gesta-
cional y no presentan anomaliasg congénitas

Los hijes de padres pequefios también lo son al nacer, tanto
que se les puede clasificar como pequenios para su edad gestacional.

Log trastornos hereditarios sin anormalidades crombsomicas -
son frecuentes en los neonatos pequefios para su edad gestacional, por
ejemplo los enanos distréficos y acondroplasicos

Pueden ser una caracteristica de gue los productos con cromo
somas extras autosdmices, como son la trisomia 12, 18 y mosaicismos, -
pero los que tienen triscmia 21, la pérdida de peso puede ser menos a-
parentes, tanto como un 5% de déficat.

Los pacilentes con cromosomas sexuales faltantes (Sindrome de
Turnerj)se asccian a retraso en el crecimiento intrauterinc

Reisman sugliere que el material del brazo cortc del cromoso-
ma X es umportante para el crecimiento intrauterinc y post-natal y lo
mismc ocurre para el cromosoma Y

Tos individucs con esceso de cromosomas sexuales X & ¥ —-w--
{Klinefelter) pueden o no tener retraso intrauterino,

Ios pacientes con deleccidn cromosémica simple (Sindrome -~---
del Maullido de gato), generalmente son pequefios para su edad gestacio

nal.
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En nuestro estudio encontramos {nicamente (de los 104 casos
desnutricidn en itero) 2 cascs con Sindrome de Down vy 1 con Sindrome
Edwards, de les 104 casos constituyendo un 2,8% del total de causas
retraso en el crecimiento 1ntrauterino

Recordemcs gue 1a i1ncidencia de alteraciones cromosdmicas de

poblacidn general es del 4% (3)
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PARTDAD MATERNA

Las teorias acerca de la relacidn entre la desnutric:dn in--
trauterina v el nimerc de gestaciones de la madre, no ha logrado dilu-
cidar £l mecanismo mediante el cual se presenta dicha alteracidn fetzl,
pero se supone que con cada gestacidn la placenta deja una zona fibro-
sa en el sitio de insercidn a nivel del Gtero y a medida que aumenta -
el nlmerc de gestaciones aumentan las zonas fabrdticas, 1o que no permL
te un desarrolle adecuado a placentas futuras vy, por lo tanto, de los
productos.

En diversas ohservaciones realizadas, se confirma la asocia-
c1én multiparidad/desnutricidn intrauterina,

En la siguiente tabla veremos que en estudios comparatives -~
realizados por el I.M.8 S y el I 8.8 8.T.E. se encontraron los siguien

tes resultadoes:

Tabla No., B

No. do Gestas No. de Casos % o. de Casos 5
De I a III 1,811 60 3 72 69.2
De IV a Vi 763 25.4 21 20 1
De VII o mis 426 14.2 11 ig0.5

TOWAL 3,000 92 9 104 99.8

Con respecto a la incidencia de akortos previos encontramos

que el ¥ .M.S5.S. reporta una incidencia de 29.2% de un total de 2,355 --
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casos ¥y nosotras un 27 8% de wn total de 104,

La distraibucidn en 1o referente al niimero de abortos es como
sigue:

Tabla No 7

I Aboxto . . w55 0%
II AbOrto . wuwe.w N . 20,0 %
III Aborto .. . . e e e, 241 0%

En conclusidn, consideramos gue eXiste una estrecha relaci®n
entre el nlmero de embarazos y la desnutricidn intrauterina, aungue el
mecanismo por el cual ocurre aiin se desconoce a ciencia cierta En -
la actualidad as de llamar la atencifn, gue en el presente estudio, el
27% de las madres que dieron a luz a productos pegueflos para su edad -
gestacional, tenian abortos previos, lo gque puede indicar que existia
algin desajuste materno gque primero condiciond aborto ¥y en el embarazo

subsiguiente desnutricidn intrauteraina
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EDAD MATERNA

Generalmente se acepta que entre los 23 + 2 anos y los 29 a-
fios de edad la mujer tiene los mis altes Indices de salud v bienestar
y las cifras mas bajas de abortos, mortinatos y prematurez, y mas afin
de malformaciones congénitas; es decir, que la gestaci8n en &sta eta-——-
pa de la vida implica un minimo de riesgo, tanto para la madre como Pa
ra el hijo

Anderson vy Hendick (15) demostrardbn que las madres menores de
15 aficg de edad, tienen con mayor frecuencaa hijos con malformaciones
congénitas del sistema nervioso central; en camblLo, el sindrome de =e--
Down es mas frecuente en madres de 35 afios o mis de edad

En los estudios realizados en el I.M 5.8., comparativamente

con los del presente estudio, la edad promedio de gestacidn es como ~--

sigue:
Tabla No 8

I M., 8.8 IsS5.88TE.
EDAD MATERNA No. % No. %
Menores de 20 afics 424 14 1 11 10 5
Entre 21 v 30 afics 1 785 59 & 67 64 4
Entre 31 y 40 afios 743 24.8 25 25 0
Mas de 41 afos 48 1.6 1 0.9
TOTAL 3 000 100.0 ip4 99 .8

Como podemos cbservar, las c¢ifras son similares De 1o -=-=-
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antericr, podemos deduc:ir gque la edad materna no es factor determinan-—
te en la desnutricidn intrauterina, v s6lo es de importancia cuando se
asocia a malformaciones cong@nitas, en las que si se asocia a desnutri
P
c1.8n
Encontramos que la edad materna mis frecuente en ambos estu-
dros fluctua entre los 21 y 30 ados de edad, gue es, como ya se mencro
- " -
nd, la edad Optima de gestacldn
¢Entonces, odmo es posible gue a ésta edad se encuentre cl---—
fras elevadas de retraso en el crecimiento intrauterino?
La explicacidn parece consistir en gue, ei retraso en el cre
cimiento intrauterino depende mas de otros factores asoclados a la ges
tacidn como desnutricidn materna, nivel socicecondmico bajo, nilmerc de

gestaciones, etc., gque a la edad materna por siI misma,



TABAQUISMC ¥ EMBARAZO

Otro factor capaz de provocar retraso del crecimiento inw-—-
trauterine, es el hi3bito de fumar durante la gestacidn

Al respecto, Davis y Gray (16) demostrardn en estudios con---
trolados los efectos de la nicotina sobre el producto, en especial so-
bre la ganancia de peso

El fumar durante el embarazo produce disminucidn de la ganan
cia de peso en la madre por su efecto adverso sobre el apetito

Las teorias que tratan de explicar los efectos sobre el feto
son mitltiples y muy variadas Se comentarin las mis aceptadas

El tabaguismo puede provocar retrasc general del crecimiento
fetal debide a las substancias t@xicas contenidas en el hume. T.a nico
tina produce efecto vasoconstrictor que alcanza los territorios ute--
rinos y placentarios provocando digminucidn de la airrigacin sanguinea
¥, por leo tanto, de aporte de nutrientes,

También se ha hablado de la acumulacidn de bidxaido de car---
bono era causante de la disminucldn de pesc fetal.

Otra teoria es la de la carboxihemogliokina Se ha demostra-
do gue en la madre vy el feto los niveles de carboxihemoglphing alcan---
zan, en término med ., del 7 al 8% en comparacidn del 1% en madres no
fumadoras, de tal manera se reduce la capacidad de captacidn de oxige--
no tantc en la madre como en el producto (3)

Pettigrw ¥y Cols (17) demostraron elevados niveles de tiocza

nate en orina de neonatos nacidos de madres fumadoxas, y se sugiere gue
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el cianurc puede interferir en la detoxificacidn de los aminoicidos,

No tenemos estadisticas acerca de la incidencia de madres —-
fumadoras perc se ha observado los efectos del tabace scobre el feto, -
Las madres fumadoras moderadas tienen una incadencia de productos pe--
guefios del doble ea comparacidn con las que no 1o son, mientras las ~-—
fumadoras en eXgeso tienen el traple.

Tambiin se ha demostrado la disminucién de la actividad res-
pirratoria del feto por medio de scosonegrafia vy demostrd en las muje—-
res dentro de la semana 32 a 38 del embarazo que funaron dos cigaryri-
llos uno a contanuacidn de otro. Es de suponerse gue los movimientos
respiratorios regulares son ind:ce de normalidad. (18}

En el presente estudico se encontrd que el 8.6% de las madres
con productos pequefics para su edad gestacional tenfan tabagquismo posi
taivo duwrante la gestacidn; sin embargo, el tabaguisme fué en forma in-
constante. De tal manera no se puede afirmar que &ste haya motivado el

retraso del crecaimiento fetal
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INFECCION DE VIAS URINARIAS

La infeccién de vias urinarias (I V.U.) constituye el princi
pal problema de las enfermedades renales durante la gestacidn

La importancia de &ste proceso patoldgico en pediatria es de
bida a la asociracidn que tiene como factor pradisponante o desencadenan
te del parto prematurc

Entre las infecciones de vias uzinarias, sn la paciente em---
barazada, encontramos con mayor frecuencia la bacteriuria asintomitica.
Término que se utiliza para sefialar una multiplicacisn bacteriana acty
va dentro del tracte urinario

Se presenta con una frecuenclia variable, Para Mc Carthy se
encuentra entre 5y 7% (19)

La gestacion parece predisponar a la wnfeccion de vias urina
rias, e incgluso llegar hasta el desarrollo de pielonefritis, explicable
por los camblos anatomofisioldgicos del tracte urinario come son la es
tasis urinaria por comprensidn ureteral. {20}

La asociacidn entre infeccidn de vias wrinerias y parto pre-
maturo fué descrita desde hace 2 dé€cadas por Xass En dicho estudioc -
reporta una incidencia de partos prematuros en un grupo de pacientes -
con infeccadn de vias urinarias, las cuales no hablan sido tratadas, -
hasta del 50% en contraste con las que recibieron tratamiento donde -—~
encontrd una incidencia tan reducida como 0 al 7% (18)

Estudios poster:ores han tratado de demostrar la misma aso---
ciacidn; sin embargo los resultados no han sido tan satisfactorios como

los reportados Kass. (21}, En la siguiente tabla se observan diferen-



tes estudios realizados:

INCIDENCIA DE PARTOS PREMATUROS EN MUJERES CON O 3IN BACTERIURIA. (22)

Tabla No 9

BACTERIURIA No BACTERIURIA No
AUTOR DE PACIENTES. % DE PACIENTES. kS
LITTLE 141 E 4,735 8
MORDEN 114 15 109 13
SLEIGH 100 7 100 7
WALLEY 178 15 176 12
WILSON 230 11 6,216 10
CMN DEL IMSS &5 20 8 130 4 9
EG 1 de CCTUBRE 15 28.3 38 71.3

Considerindose como prematuros aquelleos pacientes com menos
de 38 sem de gestacibn

De un total de 104 pacientes revisados, 53 eran prematuros v
2 de ellos eran de término pero con peso bajo para st edad gestacional
Como cbservamos, en nuestro hospital hasta casi en 1/3 de los pacilentes
prematuros, encontramos como antecedente la infeccidn de vias urinarias,
al 1gual grwe los resultados publicados por CMN del IMSS., Ahora bien,
s1 blen es crerto que los reportes nacionales muestran yna mayor inciden
cra de asocracidn,siguen slendo mis frecuentes los partos prematurcs -
originados por ctras causas, hecho que concuerda con el resto de los -
autores sefialados. (23}

Niz Ramcs del CMN, menciona gue lamaycr incldenc:a en nuestro
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medio puede originarse de: Un mencor mivel sccicecondmico, retrasos en
el diagndstico y tratamiento. {(20)
La teoria mAs aceptada por diversos autores, para explicar —

egtos hechos es la siguiente:

Multiparidad Les18n renal (pre-ems

,//”’/,g tente)
/

L Bacteriurla Asintomitica

l Desarrollio de pPielonefratis ] Endotoxinas
& |
1_ﬁ1perten516n Arterlall Anomalidades

Fetales

[ﬁﬁlpoperfusién Placentar:ia
.
Disminucidn del Crecimiente y Prematurez
Desarrolio in Utexo.

Prematuro, Desnubtrido in
Uktero

Con respectc a la mortalidad perinatal, en el Centro M&dico
Nacional, reportan {18 casos), una mortalidad del 1.0 en los casos de
madres con I.V U +tratadas y del 4 4% (14 casos) en los no tratados, -
En nuestra unidad, de 15 casos, fallecieron 5 (33 3%) dato nc del todo
confiable ya que estos pacientes murieron por causas no determainadas -
por la infeccidn de vias urinarias materna,

Todos los autores mencicnan a la E Coli como el agente cau-—-
sal de la infeccidn del aparasto urinaric durante la gestacidn.

Se ha demostrade que lag endotoxinas producidas por dicho a--
gente kacteriano, es capaz de causar anormalidades en el feto de ratas -

grividas, asi como disrrafias de la ilnea media a nmivel dorsal (19)

- 36 -



En lo referente al tratamientc de las madres gestantes, gue
ademis cursan cursan con infeccidn de vias wrinarias, es necesarlio ha-—
cer algunas consideraciones qgue afectan directamente al preducto
- BEstd demostrado gue el tratamiento temprano disminuye la incidencia
de prematurez

- La utilizacidn de sulfamidicos de aceadn prelongada puede provocar -
hiperbilirrubinemia e i1ctericia nuclear en el producto, por lo que
deberan ser suspendidos en las 2 a 3 Ultimas semanas de gestacidn.

- Las nitrofuratoinas pueden provocar anemaia hemolitica en el producto
pex lo que quedan contraindicadcs

- Con la ampicilinag no se ha demostradc reacciones adversas en €l pro-
ducto, pero es ya manifiesta la resistencia de la E Coli hacia éste

medicamento . (24)



HIPERTENSICN ARTERIAL

La hipertensidon arterial es la complicacién mias frecuents -
de la gravidez Generalmente puede presentarse con un trastorno renal
subyacente

Incidencia: El 70% de las mujeres gravidas hipertensas te-—-—
nian pre-eclampsia el 25%, otro 5% cursaban con hipertensién esencial
o enfermedad renal previa a la gestacidn

La frecuencia en E U, de la pre-eclampsia, se cilcula alre-—-—-
dedor del 5 al 7% de todes los embarazos asi mismo, les corresponde
gran parte de la mortalidad fetal total (19)

La mortalidad perinatal para &stos embarazos fué de 37.9 x -
1000 nacidos vivos, encontrandose lsa praincipales alteraciones a hivel
placentario;grandes infartos, retraso en el crecimiento vy desprendi---—-—
miento, alende la praimera la mEs frecuente y caracteristica de la hiper
tengidn,

Tenney v Parker (2) mencionan que las alteraciones placenta—-
rias consisten, sobre tode, en datos de envejecimiento placentario pre-
maturc como son la degeneracidn del trofchblasto y las vellocidades, que
astin recubiertas por una fina c¢apa de materaal hialino,

Tamb18n se observa una 1lntensa congestidén de los vasos san——
guineos velloscs, para posteriormente degenerar en zonas de xnfartos
focales miitiples gque pueden confluir y ser extensos,

En México, Karchmexr (4) reporta una incidencia de pre-eclam-
s1a de 16.2% en 411 cases Sy asociacibn como causa de prematurez fué

del 8.8%, cifra que segiln mencicna, es relativamente baja, comparada
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con la de la poblacidn general, gue es del 12 al 13%

El @&ficit de peso de un producto cuya madre sufrid hiperten
518n ¢ eclampsia durante la gestacidn, es variable pero se reporta gue
va desde &1 5 hasta un 50% de pérdida de peso,

En el presente estudio, encontramos gque, de log 104 casos ==
clasificados como desnutridos en Gtero, 17 de ellos tenfa come antece-
dente materno hiperternsidn durante la gestacidn, representando un 16 3%
de incidencia ¥ un 26% del total de causas de retraso intrauterine.

Come observames, representa un nlimero impoxtante (26%) del to
tal de causas de desnutricidn, nimerc gque consideramos elevade, Pox
otro lado, la incidencia, con respecto a la repoxrtada en los E.U es -
significativamente mayor (poco m&s de doble en nuestxo pais). Esto es
probablemente por la deficiente atencidn prenatal prevaleciente en ——-
niestro medio, con deteccidn y tratamiento de los casos de hipertensidn
en forma tardia.

1os estudios del I M8 8. v del 1.8.8.8.T.E lo confiman, va

gque hay simil:itud en la incidencia reportada.
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FISIOPATOLOGLA DE LA DESNUTRICION EN UTEROQ.

El organmismo materno es, ndudablemente, el factor fundamen-
tal en la procreacidn del hijo, puesto gue, ademis de aportar el 50% -
del total gengtico, ofrace su propia estructura y sus medics de vida Pa
ra la formacifn del producto 2demas la naturaleza materna da todo -—-
de cuanto puede disponer en beneficic de la gestacidn o de cuando este
limitado o carente afin en perjuicio de s1 misma ya que de elio depen-—-
de el crecimiento y desarrolls intrauterino (14)

De esta forma, su aparatc zeproductor deberad constituirse en
un campo propicio y f&rtil para anidar el huevo, protegerlo, y nutrir-
io Ademas, tendri gue ofrecer las condiciones propicias para gue su
crecimiente sea Sptimo

La un:dn del espermatozoide v el Svulo inicia el fendmeno que
require un largo pericdo que conlleva, particularmente en su principio,
una vigorosa capacidad de reproduccidn celular, de cuya magnitud da 1-
dea 2l pensar en gue de esas dos ¢&lulas iniciales gue se unen para =--
formar cigoto, gue mide unas 150 micras v pesa 15 diezmillonésimas de
gramo, debe llegar, en scolamente 40 semanas a un individuo que pesa —--
3000 grs., y mide 5C centimetros de estatura, lo que significa wn in--
cremento ponderal de 200 millones de veces y estatural de 3,000 a ——=-
4,000 veces

Existen un sinnimero de factores que pueden modificar, en ma
vor © menor grado, el crecimiento y desarrollo de un producto As{, -
pueden presentarse circunstancias gue alteren el ritmo del crecimiento

en forma intempestiva, como en los partos prematuros por desacelera---
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cifn o retraso, originandc menores proporciones en 2l tamafio del produc
o,

A continuacibn trataremos de explicar la f1810patogénla de la
desnutricaidn en ftero

¥o haremos mencidn de todos y cada unc de los factores deter
minantes de la desnutricidn {peso, estatura, talla, patologia materna,
etc,), vya gue fuerdn revisados previamente en forma somera

En &ste capitulo se pondra especial atencién a las funcio—--
nes placentarias, yva gue, como veremos, e2 el fondo comin de la fiso--
patogénia de la mayoria de los factores desencadenantes del retraso en
el crecimiento en iltero

Nc se conoce en su totalidad el papel de la placenta en la -
regulacidn general del crecimiento y desarrollo intrauterinc del feto,
sin embargo se ha sugerido gue uno de los factores gque participan en la
producciln de la desnutricidn fetal, es la insuficiencia placentaria
(4)

Ya desde 1904, James Ballantyne decia: "El feto enfermo sin
su placenta es una pieza ancompleta y toda descripcidn de enfermedad --
fetal, a menos que se acompafie de datos sobre el estade placentario, -
es incompleta. ILas deducciones gue se deravan de un case de este taipo
no pueden considerarse concluyentes, pues poesiblemente en la placen---
ta o corddn umbilical faltantes haya existide la causa de enfermedad y
muerte durante la vida intrauterina." (3)

Las alteracrones placentarias encontradas, como scn: placenta
pequefia, infartos placentarics, etc , son mis bhien resultado de tras--

tornos fisioldgices o metabdlicos de la madre, como serian la haperten
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s18n arterzal v la desnutricidn,como ejemplos més representarivos.

Para lograr un mejor entendimzento de la importancia de la -
placenta comc participante directo de la nutricidn fetal, mencionare——
mes los siguientes hechos:

La placenta con vellosidades coridnicas agrupadas en coti-——
ledones, es una estructura eminentemente vascular, con una circulacidn
sanguinea constante v abundante

Normalmente el area placentaria, cuya superficie de inter——-
camblo, si ge pudiera extender, tendria uncs 18 kildmetros de longitud,
o bien 11+ 1 3 m®, (25)

Como ya habiamos mencionado, lag alteraciones placentarias -
son determinantes para el retraso del crecimiento fetal, come lo de---—
mostraron Benirschke vy Draiscoll (22); sin embargo, otros autores han -
encontxado placentas de aspecto normal pertenecientes a productos pe-—-
guefios, lo gue demustra gue ex:isten otras alteraciones no placentarias
capaces de provecar dicho retraso, entre las que estan los trastornes
gendticos del producto

Se han intentado numerosos estudios para establecer la rela-
c1bn del pesc placentario y el peso del producto,

En 1262, Enesco vy Leblond realizaron estudios en ratas vy cer
dos para tratar de demostrar la desnutricidn intrauterina mediante la
determinacidn del total del Acido Desoxirribonucléico (DNR} en dife—-—
rentes Srgancs

Wrddowson vy Milner han realizado mediciones en otras espe—-——
cies animales como ovejas, cabras, caballos v aun fetos humanos deter-

minando en éstog fltimos la cantidad de DNA v protelnas en c8lulas del

- 43 -



r1fién, cerebro, higado, corazdn, stc., existiendo una relacidn direg—-—-
ta entre la cantidad de DNA y proteinas celulares con la desnutricidn
intrauvterina (26)

Los métodos de medicidn no son sencillos En México, los Drs
Rosado y Bernal, en colaboracidn con la ¢ F,.B. Morales, han determinado
la cantidad de DNA y proteinas placentarias y su relacidn con el retraso
del crecimiento intrauterino (4)

A grandes rasgos, el mé&todo para &stas determinaciones es el
siguiente:

Primerc, se determina el nimero de ¢Zlulas que forman un &xr-
gano. En segundo lugar, se cilcula el pesc de una ¢flula para luego -
davidir el peso del Srgano con el peso de cada cé€lula. Por fltime, se
realiza un anflisis seriadeo de DNA total pox Srgano Durante =1 desa-
rrollo se determinard el nivel de incremento en el niimerc de células
La relacidn Pesc/DNA o prctefnas/DNA, xefleja, como es 15gico, el peso
promedioc o cantidad de proteinas por célula.

El tamafio de los drganos continua incrementindose despues de
la vida intrauterina; sin embarge, en todos los casos el DNA cesa de in
crementarse aln antes gue el crecimiento del Srgano se detenga, Diche
en otras palabras, la célula cesa de dividirse v solo se incrementa en
base al tamafio, gue se refleja comec la (ltima fase del crecimiento del
drganc (46)

Asl expuesto, es fhc:il deducir que cuando los elementos nu---—
tritivos son deficientes en su aporte, ya sea en forma aguda o cr@nica
Gurante la fase de duplicacidn celular, se vexdn reflejados en una dig

minucidn del nimere vy tamafo celular, gque clinicamente se detecta por



disminucidn de la somatometria del producte y disminucidn de las fun—-
ciones fisioldgicas del Srgano y drgancs afectados

En cuanto a las caracteristicas fisicas, son semejantes las
placentas tanto de los nifios adecuados para su edad gestacional como -
en la de nifios desnutridos en fitero

La diferencia mas significativa es: La relacidn peso del ——
nific/Pesc total de la placenta La normal de 6:I y en los desnutridos
alrededor de 7:I, es decir, mis pequelia de lo esperadec, aunque hay que
recoradar que la placenta drsminuye normalmente su velocidad de creca-
miento al final del embarazo

Tambi&n se encuentran diferencias en cuantoc a la concentra—-
cidn de protefnas placentarias, siendo mencr en los desnutridos, Asi
mismo, la relacidn DNA/proteinas, de DNA/RNA en el nficleo celular, tra
ducido clinicamente por la disminucidn del tamafic placentario

En conclusidn, las c&lulas =on pequedas, con disminucidn en
la capacidad de divisidn ¥, en c¢onsecuencia, la placenta es pequefia, -
En cuanto a la actividad enzimitica, se midad la actividad del aden1
lato cinasa y piruvato cinasa, gue son substancias activadoras del ~--
piruvate para su pase al caclo de Krebs, encontrandose gue es mayor su
actavaidad en los desnutridos y prematuros v menor en los nifies término

Poxr lo tanto, el estudio confirma las observaciones de Winnick
{27), en la placenta de los nifics desnutridos tratan de compensar su -
drsminuci®n de tamafio mediante un incremento en su capacidad funcional,

contradiciendo el t&rminc "Insuficiencia Placentaria" (28)



. o
BT
! ;’mm Aisy G‘;-‘\“l\‘_‘?-q_ g

LTIy v,

HALFORMACIONES PLACENTARIAS

INHUNOLOGICAS l INFARTOS

HEMORRAGIA
EDAD MATERNA TANANO

¥ NUMEROQ DE EMBARAZOS

GEMELOS ——=¥{ g INFECCION

ALT GENETICAS © d—— TOXEMIA

CROMOSOMICAS

ERDOCRINAS /
CARLIOPATIAS ©

NEFROPATIAS MATERNAS

T WUTRICIONAL

’\\ DIABETES

oTRAS

/

POSTHMADURGS HADURC PREMBATURO [HMADYRC
ra2 732 L3278 igP/82 {28/88
T # # :a/

DE BAJO PESC PARA SU ZDAD GESTALIONAL

| N

DISMADURO EMARO MORMAL DE TaMANO PEQUENO

El mno de peso bajo para su edad gestecional (tomado de
Andrews, B F ,y col Ped. Chn No Amer.|7:1886, {970 }

YIgN



ASPECTO METARBRCLICO DEL FETO

El crecimiento y formacidn fetal normal requieren del suminis
tro transplacentaric de diversos substratos para apoyar el anabolisme
y catabclismo. La i1dentificacidn de &stos substratos no solo es impor
tante para conocer los aspectos bioldgicos del crecimiento fetal normal,
sino que tambi&n tienen consecuencias c¢linicas importantes (29)

S1endo el crecimiento fetal un preoceso compleijoe en el gue se
encuentran involucrados miiltiples factores, en general se lleva acabe
mediante dos mecanismos bisicos,

- Por aumentc en €l nfimero de cflulas mediante la divisidn celular
-~ Aumento en lag dimensiones de sus células, este es, sintesis del —-
citoplasma.

Lz magnitud relativa de ambos mecanismos estan en relacidn con
el estadio evolutivo del organismo es decir con ia edad propia del ---
feto. {1)

En M&xico, El Dr. Juan Urrxusti § zrealizd estudios enzimd—-—-—-—
ticos en leucocitos de mujeres embarazadas, encontrandose gque las acti
vidades enzimdticas {(piruvato guinasa, adenilato guinasa y 1la polimera
sa del Acido ribonucleico} estdn disminuidas en madres con productos -
desmatridos en {itero. Se hicieron correlaciones de la actaividad enzi--
mitica materna con la de productos desnutridos, existiendo en dichos -
pacientes, una disminucidn de las actividades energ@ticag a nivel ce-=
iular, con la consecuente disminucidn del tamafio y nimero de células.

Para dicho autor, el estudic del metabolismo de los leucoci-

tos maternos dependiendo de la actividad enzimitica demcostrada, puede
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ser Gtil para el diagndstice de desnutricidn en fitero (4)

Resulta interesante mencionar que el caonguma fetal de oxi--—-
geno durante la gestaciom es de 7 ml x Kg X minute y de un consumo ener
gético basal de 50 calorias x Kg. x dfa para su crecimiento y catabolia

En cuanto al consumo de carbohidratos, sabemos gue la gluco
sa dafunde a trav@s de la placenta en forma pasiva vy es considerada -
la substancia mig importante para el feto. 1.a concentracidn de gluco-
ga materna guarda relacidn directa con la glucosa fetal  Experimen—-—-
talmente se calcula que el feto capta mis de 6 mg X Xg X minuto lo -
que significa gue un recién nacido de término con un peso de 3 Kg =---
necesitari 25.9 gr/dia.

Las mediciones de concentracidn de oxigeno/giucosa de la cair
culacidn wmbilical utilizadas para valorar el matabolismo aerdbico, han
demostrado gue la glucosa aporta sdlo el 50% del substrato fetal —w=---
oxidativo; en estudios recientes tambidn egta demostrade que los fe—-—
tos son capaces de utilizar como substrato energético los &cidos lHcty
cos derzvados del metabolismo anaexrdbico.

Lo anterior es mportante, ya gque se supone gue el desnutri-
do an TGtero, es un feto con sufrimiento fetal crénico, pero cbsServamos
gue e5 capaz de obtener enexgia a travds de otros substratos metabdli--
cos

En cuantc a la utilizacidn de proteinas se supone gue la cap
tacidn y uwtilizacién de aminofcidos en el feto sze realiza con fines —-
anabdlicos. Existen pocos datos scbre la captacidn precisa transplacqg
taria de aminodcidos pero se cilcula que es de 7 a 9 grs. x Kg x dia,

cifra que significa el doble o triple de los requerimientos de un recién
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nacido Otros estudios, como los de Meschia y Battaglia han demostra—
do gue existe un metabolismo significative de aminodcides, seglin se -—-
pudo confirmar por la excrecidn transplacentaria de ureas

Con respecto a las grasas, constituyen aproximadamente el --—-
15% del peso corporal de un neonato de términc; En cambio en ¢l feto de
28 semanas de gestacidn solo el 3% 1o gque significa gue st acumulacidn
ocurre alrededor de las Gitimas 8 semanas de gestacidn

Actualmente no hay estudios sobre las necesidades de acidos
grascs del feto, pero se supone gque en la vida intrauterina no tienen
una funcidn energtica, pero se ha demostrado que en algunos Srganos -
ocurre una lipogénesis activa, sin que esto demuestre el reflejo de sus

necesidades de transporte transplacentarioc,



AMNATOMIA PATOLOGICA

Los Srganos y los tejidos del cuerpo se degsarrcllan con dife
rentes velocadades, pero van perfectamente al paso del cuerpo en conjun
to. Cuerpos pequefios tienen drgancs peguefios v por lo general lecs Srgé
nos pequefios continen menos c&lulas gque los grandes. (1)

E]l ratraso del crecimiento intrauterino gue se debe a Iimi-—-
tacidn de la nutricidn fetal o anomaiias fetales intrinsecas, a la pos
tre causa reduccidn del nilmers de células en el neonato y falta de de-
pdsito de substancias energéticas importantes para la adaptacidn post-
natal Estas restriccaiones pueden traer consecuencias inmportantes a -
largo plazo

En la actualidad se ha probado gue existen anormalidades del
crecimiento celular en neonatos gue sufren varios tipes de retraso del
crecimiente intrauterino Estos estudios se bhasan en losg realizados -
por Enesco v ILeblond (30) que ponen de manifiesto gue por ser constante
el contenidoc de DNA de las cBlulas puden ser medibles su concentracidn

Otros estudios lmportantes son los realizados por patcldges
como Gruenwald, Naeye y Schultz, mediante los cuaies se ha podido de——
terminar que, aungue las impurezas de las muestras analizadas introduce
variantes de peso, tanto del cuerpo como sus Srgancs, esta reduccidn -
en el tamafio de los drganos de los desnutridos no es 1gual en los dis-
tintos Srganos, come los demostrd Naeye, siendo los princaipales el ba--
zZ0, higado, suprarrenales, timo, a diferencia del cerebro que conser
va hasta en un 81 a 86/ su pesc normal.

Los estudios de Winnick, pusieron de manifiesto que la res—-—

triccidn deproteinas maternas retrasa el crecimiento intrauterino del
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feto y su placenta, confirmado por la concentracidn de proteinas vy su
relacidn de proteinas/DNA en el cerebro, donde el nimero de c@lulas es
menor en relacidn al animal control AdemAs, pudo existir diferentes
sensibilidad rzegional del sistema herviosc central a la restriccidn ——
proteica en la madre ya gque la substancia gris v blanca estén solo ——-
ligeramente afectadas, mientras que las del cerebelo y lasg adyacentes
a los ventriculos laterales estan marcadamente afectadas. Ta duracidn
de la desnutricidn asl como su severidad durante este periodo critico
tempranc, son 1mportantes en la integracidn celular final del cexehbro

Roux (31} también contribuyd en el estudio de estos pacien—-—-—
tes con importantes aportacionss. Comprobd gue la incorporacidn de ti
midina traiatrada en el DNA de tejides como el higado, corazdn y pulmo-
nes es menor gue en las c@lulas controles normales, pero en cerebro es
normal Concluye gue parece haber una falla en el mecanismo de sinte-
gis de DNA y no un defecto en el paso nutriente precursores de la —-----
sintesis de DNA

Por ctra parte, Chace (32) trabajando con cuyos recién naci-—
dos, gue constituye un modelo comparable al humano en cuanto a gue aini
cian tambign el periodo de crecimiento ripido del cerebro durante su -
vida intrauterina, observaron gue los hijos de madres malnutridag ----
tuvieron la conocida reduccidn de peso corperal ¥ cerebral de la celu~-
laridad y del contenido de proteinas, colesterol, cerebrdsidos y sulfa
tos S1 se alimentaron normalmente después del nacimiento, se norma——
liza el peso del cerebro y del contenido de cerebrSsidos. Se infiere
que la nutricidn post-natal adecuada hace desaparecer algunos de log -
importantes cambics bioguimicos del cerebro resultantes de la desnutrl
caidn fetal.
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Gruenwald, Miller y Nassain han confirmade que la talla es un
parfmetro representative de la severidad y duracibdn de la desnutricidn
intrauter:ina Es un dato antropom@trico que permite diferenciar 4 tipos
de crecimiento rntrauterino.

~ Los neonatos de talla anormalmente baja para su edad

- Los que muestran desproporcidn entre la talla y su perimetro

céfalico

- Los desnutrados por haber acumulade muy poce ¢ haber perdi-

do mucha masa tisular blanda o sea neonatos emaciados,

- Los que acumulan grasa o lIquide y resultan con sobrepeso. {1}
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CUADRO CLINICO

Debemos considerar gue existen tres fenotipos de desnutridos en
fitero, cuyo diagndstico es generalmente f£dcil de hacer, puesto que es ob
Jetivo v se basa en la somatometria., Y se clasifican en desnutricidn en
fitero agudz, subaguda, v crdnica, de lag cuales mencionaremos SUS CArac-—
teristicas principales,

Desnutr:1cidn en Gtero aguda. - En este tipo de desnutricidn, -
practicamente el Gnico parfmetro comprometido es el peso y el neonato da
la impresidén de ser largo, mls largo por encontrarse adelgazade a expen
sas de volumen abdominal, al medir los geximetros, destaca la marcada -
diferencia existente entre el cefflico y el tdracico; la cabeza también
aparenta ser muy grande, debide a gue ha logrado mantener su velocidad
de crecimiento; mientras, el abdomen, lesjos de crecer, experimenta re--
gre516npor "Autofagia™ de sus visceras, fundamentalmente higado

Desnutricidn Subaguda. - No scolamente el peso esta afectade -
BEn menor gradc, los restantes pardmetros evidencias cierto gradc de com
promisos, oerc la talla v el perimetro cefdlico ya muestran disminucadn
de sus medidas siendo mas ostensible en la raila.

Desnutricidn Crdnica.- Existe una disminucidn franca de todos
los datos somatometricos principales, comc son el perimetro cefilico, -
la talla y peso,

Existen dos términos utilizados para describir en forma ge---
neral la desnutricidn 1intrauterina, "La m:crosomia disarmdnica” que --
designa los casos de desnutricién tipo aguda y subaguda, donde encontra

mos afectacidn de wno vy dog pard@metros de la somatometyia; "la microsomia
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armdnica", término utilizade para designar a los desnutridos crdnicos,
donde todos los datos scmatometricos estan afectados, teniendo que ——-
diferenciar de los prematuros verdaderos,

Haciendo una exploracidn cefalo-caudal de los nifios desnutrai-

dos en Gtero, encontramcs los siguientes datos clinicos

- Pelo; Es gruese e individualizado

-~ Perimetrce cefdlico: Dependiendc del tipo de desnutricidn,
podemos encontrarlo en la porcentila 50 en los casos que --
es aguda en las 25 cuando es subaguda y por debajo de porcen
tila 10 an casos crdnicos Debiéndose tener cuidado al eva
luar este paradmetro, va que podemos estar frente a un pacien
te con mivro o macrocefalia, por lo gue es importante su GO
rrelacifn con el resto de la somatometria vy la determinacidn
exacta de la edad gestacional para evitar errores dlagnés;i
cCOs,

- Qjos: Son vivaces, dando el aspecto de un "Nafio degpierto"

- Mejillas: Existe escaszo desarroello de las borlas de Bichat,
no habilendc otras alteraciones en el resto de cabeza y cara,
excepto que, ademds, muestre datocs de alguna alteracidn ge-—
nética

- T8rax: Se observa disminuciBn de la grasa tdracica, hacien-
do relevante la parrilla costal con la consecuente disminu-
c1dn del perimetro toricido, este se considera de poca impor
tancia para clasificar a los desnutrxidos en Ttero

~ Abdomen: Se encuentra afectado en cualquiera de los tres ti

pos de desnutricidn, ya gue come vimos existe autofagira del



tejido celular subcutfnao El cordbn uwmbilical también -—--
muestra alteraciones, principalmente en el grosor, a expen-—
sas de la consuncidn de la gelatina de Wharton

- Extremidades: Los datos m&s interesantes son las ufias largas
y crerto grado de haipotrofia muscular.

- Genitales: No muestran alteracidn alguna Sclo a navel Ge
log plieques ingulnales se observa el signo de la cortina

- Piel: Es Zspera, con pérdida de la eldsticidad, es descama
tiva vy agrietada

- Sistema Nervieso: Obtilenen genszalmente un buen Apgar. ILos
raflejos de more, succidn, deglucidn, asl como el tono mus-—
cular son adecuades, dato gque ceorresponden a las de un pro-

ducto de t&rmino

Dentro del cuadro clinico de la desnutricidn en Gtero, es im-
portante mencionar algunas entidades distintivas que presentan estos pa
cientes, como son la hipotermia, hipoglicemia y trastornos hematoldgi--
cos ,

- Hipotermia Para conservacidn de la temperatura corporal -
dentro del rango de normalidad (36 a 36 5° C}, es necesario un balance
entre los mecanismos productores de caler y de eliminacidn,

Dentro de los primeros, encontramos como fuentes calorigenas
principales la actividad muscular y los procesos metabSlicos. La eli--
minacidn del calor se encuentra regulada por factc;es quimicos, que a--—
través de las catecalaminas producen vascconstriccidn y vasodilatacidn-
v vasodilatacidn, que actuan disminuyende o aumentando las pérdidas res

petivamente, La capa de tejide adiposo gue cubre al cuerpo, tambi&n ~-
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es uno de los mecanismes reguladores de la temperatura por su acerdn ——
aislante y depende de la cantidad del tejido celuloadiposo acumilado (4}

Los recién nacidos pequefios para su edad gestacional tienen -
Gificultades para la regulacidn del caler, relacionades con el combus--
tible metabdlico, va gque los carbohidrates son escagos vy haya falta de
respuesta a los aminofcidos glucogenicos traducido definaitavamente en -
una disminucidn en la produccidén caldrica del organismo. La ecasez —-—
del tejidc adiposo, en especial de la grasa parda, que se ha demostra——
do ser capaz de producir calor,, asi como la disminucidon de la grasa ——
blanca, cuya funcidon aislante estd comprometida, condicionan hipotermia

Por lo tanto, &stos pacientes, deberdn mantenerse en ilncuba--
dora con vigilancia de su temperatura para evitar las complicaciones --
inherentes a la hipotermia (33)

~ Hipoglicemia.— Se cbserva con una frecuencia nasta del 50%
en necnatos pequefios. {33}

La concentracidn sanguinea de gluccsa por debajo de los 20 -
mg% produce hipoglicemia sintom@tica y suele presentarse dentro de las
primeras 12 hrs, de vida extrauteraina.

Generalmente se acepta que la hipoglicemia es consecuencia
del elevado Indice metabdlico de los infantes pequefios para su edad ges
tacional, y a la escasez de reservas de glucSgeno las cuales Se consg--
men ripidamente. La hipoglicemia en &stos paclentes provoca una hipera
mincacidemia, a expensas de aminoacidos glucogénicos (2lanina, glicina,
prolina y valina} ya que no es capaz de transformarlos en glucosa por

encontrarse alterada la gluconeogénes:is hepatica. (34)
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- Alteraciones hematoldgicas - Ia policitemia es el trastor-
no hematoldgico mds frecuente  Diversos autores sefialan que los desnu
tridos en tero presentan cifras elevadas del volumen eritrocitario --
{hematocrito) y hemoglobina.

Wirth (33) reporta gue el 17% de los nifios pequefios para su
edad gestacional presentan hematocrito por arriba del 65% Diaz del -
Castilio mencicna cifras por encima de 60/ de hematocritc hasta en el
63.9% de los casos Las cantidades consideradas como normales por —--
Oski (35) son de 52 a 58% para el hematocrito, v de 13 5 a 20 1
gramos para la hemoglobina en recidn nacidos

La causa exacta de la policitemia se desconoce, pero se ha de
mostrado que las cifras de eritropoyetina en sangre de cordfn umbilical
se encuentran elevadas vy las del 2,3-difosfoglacerate eritrocitario ——
estin disminuidas. Gruenwald supone gue la hipoxemia intrauterina es
la responsable de dichas alteraciones, dado que la reduccibn de la ten
s18n de oxigenc o de glucosa aumenta la sintesis de hemoglobina fetal,

~ Hiperbiliryubinemia - J Iucey {30), desde 1967, encontrd
que existian diferencias significativas en la evolucidn de la bili~——-
rrubinemia en nidos desnutridos: las concentracicones s8ricas promedio
de las bilirrublnas son mads bajas en &stos pacientes.

Diaz del Catillo, de un grupc de 167 pacientes desnutridos
en Gtero a los cuales se les hicieron determinaciones seriadas de bhili
rrubinas, encontrd gue la mdxima concentracidn encontrada fus de 7 4 -
mg% entre el 4o. v 70 dla de vida sxtrauterina,

La menor cifra de bilirrubinas demostrada en pacientes des——

nutridos parece atribuirse a su mayor madurez hepitica para el manejo
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de los pigmentos baliares, esto tal vez, ocasionade por una prioridad
de la sintesis de proteinas relacionadas mas con la funcidn gue con --—
lo plastico Es decir, una mayor rapidez del metabolismo de los eri—-
trocitos destruidos para su reutilizacidn en la eritropovesis, hechos
gue hasta el morento no se han podido demostrar

El Dr. Juan Urrusti 3 realizd un estudioc para correlacionar
los diferentes parametros somatomdtricos y poder clasificar a los des-—
autraidos, Tomande un grupo de 128 pacientes, encontrd que 42 fueron -
considerados come evtrdficos; de los 86 restantes, 50 fueron clasifi——
cados como prematuros y los 36 {iltimos como desnutridos representando
un 28.1% . (4)

En el presente estudio de los 104 pacientes considerades co-
mo desnutr:dos en ftero, de un totazl de 346 egrescs del cunero de cui-
dados intensives, correspondiendo a un 30% de los egresados

Los resultados encontrados y expresados en porcentajes y gra

ficas es como sigue:

Grifica No 5




72 pacientes se encontraban por debajo de la percentila 10,
representando un 69 2% de los casos Entre la percentila 10 v 25, el ——
243 En la 25 un 6 7, con solo 7 pagientes

El perimetro cefalico de 42 pacientes mostraban un perimetro
por debaje de la percentila 10, correspondiendo el 38 4% Entre las —-
percentilas 10 v 25; 8 casos, con un 7,6% 39 casos, 37.5% en lag —e=--—

27 v 17 casos en la percentila 50 con un 16 3%

Percentila

10 38.4% 1/
10 a 25 7.6%

25 37.5% I Z

50 16.2 jﬂ

Urrusti reporta gue hasta en un 50% de los desnutridos en [

tero, el perimetro ceffilico se encuentra por debato de la percentala 10,
El siguiente parfmetro estudiado es la estatura
- Por debajo de la percentila 10: 27 casos, 25.9%
-~ Entre la 10 y 27: 30 casos, 28 B%
- En la percentila 25: 33 casosg, 13.4%

- En la percentila 30: 14 cascs, 13 43
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51 mismo autor encuentra afectacidn de la estatura en un 33%
de los Ieclén aacidos, la cual se encuntra por debaje de la percentila
10.

Con respectc a la relacidn pesc/estarura que seria el cuarto
parimetro evaluativo 8u importancia estriba en que teniendo en cuen--
ta gque el crecimiente lineal del hueso refleja cambios a largo plazo -—-
en &1 crecimiento del feteo

La férmula utilizada para determinar la relacidn peso/talla -

€3 Como sigue:

Pesc en grames x 100

Talia al cubo

= Relacidn peso/estatura

Cuyc resultado es llevado a lag tablas egpecificas,

Los resultados obtenidos respecto a la relacidn pesc/talla fue
ron como sSigue:

~ Por debajc de la percentila 10: 66 casos, 63 4%

- Entre la 10 y 25: 38 casos, 36 5%

- Entre la percent:ilas 25 y 50 no se detecto ninglin caso.
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DIAGNOSTICO DE LA DESNUTRICION EN UTERC

El reconocimientc y diagndstico de los pacientes reci@n nacidos
desnutridos en Gtero puede establecerse desde la etapa fetal hasta el na-
cimiento.

Existe una gran variedad de mEtodos diagnSsticos gue varian das
de climicos hasta quimicos. En la actualidad el desarrclle de la tecnolo
gia en todos los campos involucra a la medicina, de esta menera contamos
con valicsog estudies, como la ultrasonografia.

A continuacidn mencionaremcs los mEtodos que wds conmunmente -
se utilizan para el reconocimiento de los pacientes con desnutricidn —-
an qtero

Byvaluacidn del desarroilo fetal.

Durante las primeras 38 semanas de vida intrauterina, el fe—-—
to sobrevive en dependencia del intercambio placentaric. La mayor par-
te del balance metabllico se realiza por transporte a través de la pla
centa. Las situacicnes patolfgicas disminuyen la capacidad de Este —=-
Srgano de intercambic de beneficiarse con nutrientes v oxIgeno, alteran
do el crecamiento fetal, comc hemos vaisto.

La posicidn aislada del feto en el fitero hace mas daficil la
medicidn de su crecimiento y desarrollo ILas Tnicas mediciones directas
tienen gue ser biofisicas, que solo, se pueden hacer con intervencidn -~
directa hacia el medioc en que crece el feto

Otros signos del desarrollo fetal son los bioguimicos, perc -~
casi todos son indirectos, obtenidos con muestras de los liguidos corpo
rales maternos {orina, sangre materxrna, etc.) La finica excepcidn, es -

la obtencidn de muestras del 1liguido amnidtico que es, en su Mayor -——-
G q
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parte fetal. Los factores mfs comunes a medir son el crecimiento fetal
¥ su correlacién con el desarioilo,

la medicidn del crecimiento fetal

Normalmente ia potencialidad de ciecer es continua hasta las
Gltimas semanas de la gestacion, pero los etectos del intercambio pla-
centario y la regulacibn de la circulacién causan retardo en el creci-
miento en ias {lltimas semanas de la gestacién Cuando la placenta se
empobrece por cualquier motivo {en la circulacifén de sangre hacia el --
lecho placentaric, en el mecamismo de intercambio membranoso o en su -
capacidad de perfusifn), entonces el retardo del crecimiento se imcia-

14 en una fase m4s temprana de la gestacifn

Médicién Climica.

El métoao clinico mis com(m que se utiliza para medir el creci
miento feral se basa en una serie de registros hechos wwrante el perfo-
do prenatal. A ciertos intervalos, el examnador determinard el tamafic
del fitero y el contenido del mismo, tiatando de asegurarse que haya habi
do un crecimiento fetal adecuado.

tn las primeras 20 semanas de gestacién habitulamente se esti
man la mpertyofia musailar del fitero, el voumen del liquide amniético
y del tamano del feto. Estos registros, como muchos otros en ia medici
na clinica, no son exactos y hay varios tactores de error, existierda -
Variaciones enormes en el tamafio uterine en cualquier gestacién dada, de
suerte que hasta obstetras expertos pueden equivocarse tanto, como tres
0 cuatro semanas en su estimacidn del tamafio fetal. A causa de éstas -

variaciones el obstetri no concederi demasiado valor & sus mediciones -
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del tamaiio wterino o del feto mismo. No cobstante, en el contrel regular
de la paciente el mBdico probablemente resultard uno de los detectores

mis fit1les del crecimiento fetal insuficiente

Medicidn por Rayos X.

S1 bien los rayos X pueden ser Ttiles para averiguar el tama-
fio del feto, las radicgrafias seriadas no se practicardn durante la ges
tac1dn a causa de los riesgos de la 1rradiaciln Consecuentemente, nc
es una medicidn utilizable del crecimiento la cual tiene que ser el re-
sultado de varias determinaciones, 8in embargo si1 se seleccionan las
radiografias con cuidado, pueden mostrar que el desarrollc 880 ha lle-
gado a cierto estadic, por ejemplo ciertos centros de osificacidn alre-~

dedor de la rodilla

Ultrasonografia.

Logs riesgos de los rayos X estimularon a loz cientificos a es
tudiar otros terrenos de investigacibn fisica del feto. Probablemente
2]l método mids seguro es la refleccidn de ondas ultrasonoras de varias
superficies del tejado.

Con la Ultrasoncgrafia se pueden hacer mediciones del feto
en el saco embrionaric desde semanas mis tempranas de 1a gestacidn, Se
puede medir con exactitud la longitud de la coromilla al coxis, alin ——-
cuando el fetc tenga 8 semanas de edad. Estas determinacicnes son de -
utilidad en problemas de gestacidn temprana

Despues de las 10 a 12 semanas se cuantifica el difmetro bi--

parietal de la cabeza fetal. Son muy utiles en la fase temprana [(antes
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de 15 semanas) y postericrmente se puede continuar la evaluacidn del cre
cimiento fetal con mediciones seriadas,

Durante algunos afios se han utilizado mediciones ultrasSnicas
de la cabeza fetal para la evaluacidn del crecimiento En un método -~
exacte con Indices bajos de errores, a condicifn de gue el primer regLs
tro sea hecho en el primer trimestre De la velocidad de crecimientc se
puede pronosticar en ¢l 85% de los casos la fecha esperada del parto con
un margen hasta de 9 dias

TLas estimaciones ultrasdnicas deben ser hechas por expertos -
en &ste terreno, y tiene pocos lnconvehietes para la madre. Segin las -
ideas actuales no hay riesge en el ultrasonido, por lo tantc, se pue---—
den realizar estimaciones tan frecuentes como semanales, 1 es necesario
para vigilar el crecimiento fetal dentro de limites estrechos

Debemos reccrdar que el extremo cefdlico fetal recibe la san-
gre mis oxigenada de la placenta, por lo que sl sistema cardiovaécular
a través de circulacidn colateral hace gue este extremo corporal esca--
pe de los problemas de mala nutricidén uterina en gran parte. Zn la re~
g18n del omblige se descubre facilmente la pulsacidn de los vasos umbi-
licales mediante ultrascnidos ¥y, por <onsigulante, se puede realizar un
exfmen rectoangular del cuerpoe a nivel de la entrada del corddn umbili-
cal, mediante el cual se puede estimar la circunferencia del abdomen,

De la medicifn de la cirxcunferencia de la cabeza vy del abdomen

es posible deducir la relacidn entre las misnas,

Cambi1os Cromosdmicos.

TLa prel y el untestino fetal vierten c&lulas en el 1fgquida am

mdrico, DespuBs de una 15 semanas, &stas c¢dlulas alcanzan una concen—



tracidn estimable y del 1ligquido extraide podrdn ser cultivadas y examiha
das para el estudio de sus caracteristicas cromosdmicas, Entre las ano
malfas descublertas mas conmunmente estf el sindrome de Down Las --——--
Amnirocentesis hechas a las 16 gemanas pueden dar, en general, una res--

puesta pesitiva a las 19 semanas de un afeto afectado con ¢l sindrome de

Down.

Cambios Bioguimicos

Cuando el feto tiene alguna anomalia en el sistema nerviecso -
central, asociada con las meninges que estin en contacto con el liguido
amnidtico, se pueden encontrar niveles elevados de alfa-feto-proteina -
en 1ligquido amniftico y en la sangre materna  Alcanzgndo niveles m3ximos
después de las 16 semanas de gestacidn (Un experimento realizado hacia
este periodo suele dar informes bastante exactos del nivel de la —-——--
alfa-feto~proteina)

Log pacientes con malformaciones del sistema nerviesce central

gufren frecuentemente retrazc del crecimiento intrauferaino

Mediciones Hormonales.

Las cuantiflcacicnes normales dan una estimacidn aproximada del
estado fetal, v reflejan a menudo el volumen del tejido trcfoblistico —
que estd presente o deteriorado, mis bien que el estadc del feto misms -
La medicifn del metabolismo de estxSgenos se econsidera la mds valicsa
Del 10 al 20% de la producciBn diaria de estrBgenos se excreta por la --
orina.

En el periodo de gestacidn avanzada el 90% de estrdgenos to--
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tales preducidos se presentan en forma de estriol El estradio y estro
na pueden ser sintet:izados por la placenta,; pero el estricl es producto
del metabolismo, tantc placentario como fetal, v no puede producirse sin
feto. Aqui el coeficiente de variacibn es de un 30%, teméndose gue rea
lizar una reduccida de ©0%, por lo menos, antes de que las alteraciones
se vuelvan significativas.

Los estudios seriados de estrdgenos son de utilidad en el re-
traso del crecamiento lntrauterino, sobre todo en los casos de desa—-—-—
rrollo mis lento por pre-eclampsia y post-madurez Con los retrasos del
crecimiento fetal intrauterino, un Gecremento estrogénico progresive po
ne en evidencia una deficiente funcidén feto-placentaria

De continuar el desmejoro, el feto no sobrevive en el Utero,
Sobreviniendo el trabajo de parto

En lo referente a la preeclampsia el intercambio placenta--—--—
Lo sﬁfre un agudo cambio en las Gltimas semanas de gestacidn En la -
post-madurez el feto crece mAs de lo gue la capacadad del intercambio -
placentario permite. Sin embarge, la excrecitn de estrdgencs pude sexr
normal; el feto probablemente ne corre alto riesgo v no hace falta gue
se inicie el parto precaipitade. No obstante, las contentraciones de --
estr8genos pueden sufrar un descenso repentino, situacidn en la que sa

pueden cuantificar cada 2 dlas s1 la prefiada rebasa las 41 semanas

Medicicnes snzimaticas y proteicas.

- lactdgeno Humano Placentaric - Esta enzima se produce en el sincicio-
trofoblasto y los niveles suben progresivamente hasta las iltimas sea-
manas de gestacidn, cuando la curva se aplana Hay una buena correla-

c¢1dn directa entre los niveles de lactdygeno humano placentaric y el -
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pronfstice fetal Las concentraciones por debajo de los 4 microgrames
por mililitro, despuds de las 35 semanas de gestacidn, implican un alito
riesge fetal; por consiguiente, son de importancia en el prondstico
Proteinas especificas de la gestacidn  Recientemente se han aislado
cuatro proteinas especificas de la gestacidn, que producen de la pla-
centa ¢ del plasma materno Ta proteina mejor investigada es uma glo
bulina Beta-I (PS BlG) que permanece en el ladc matarnc de la pla—----~
centa. Sus concentraciones ascienden a los niveles m3s altos de 200
miligrames por mililitro al termino de la gestacidn Se ha nformado
da una relacidn afin indeterminada con el prondstice fetal v quizds --
esta substancia pueda reemplazar al lactSgeno humano placentario —-
como una prueba futura de la funcibn placentaria,

Los estudics anteriormente descritos son aplicables en las etapas ---
prenatales, pero tambi&n existen otros métodos diagnéstices en la eta
pa post-natal como los bioguimicos y clinicoes Destacando estos sobre
todo

A continuacidn sclo enumeraremes los recursos clinicos vy de laborato~
rio sin abundamientos, yva gue han sido descratos en los capitulos co-

rrespondientes

Diagndstico Clinico.

Historia Clinica. Donde se tendr&n en cuentaz los antecedentes --——-
pre-gestacionales tales como peso, estatura, alimentacidn,ejercicio -
fisico, nivel socio-cultural maternos Los antecedentes gestacionales
también deben sexr recabados en la forma mis completa posible, sobre ~

todo ceomplicaciones como la hipertensién, infeccidn de vias urinarias,
todo = P 2
ete S ellos tendr@n la descripcidn del tiempo de iniciacidn, e--
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voluclén, tratamientos y estado actual,

Dentro de los antecedentes necnatales, la scmatometria ocupa un lugar
preponderante en el diagndstico de los pacientes desnutridos en ftero
Los datos obtenides deben ser evaluados en forma individual, llevando
cada parimetro a su clasificacidn dentro de las tablas percentilares

v en forma integral para determinar el tipo de desnutraicidn a la que
corresponde.

La Exploracidn fisica. Buscar intencilonadamente los datos ya mencioc-
nados como son el aspecto general, grosor del tejide adipeso, etc, ——
Recordar que una buena exploracidn fisica se inicia por la cabeza ¥y --—
termina en los pies

Lakoratorio Primeramente reccrdar gue el laboratorio es apoyo diagnég
tico, va que los resultados reportados de ninguna forma son patognomd--—
nicoes. En &stos pacilentes encontraremos policitemia, hipoglicemia, -
hiperbilirrubinem:ias {gque en ausencia de incompatibilidad a grupo o -
Rh no es grave) ,

Mediciones de actividad enzimdtica En este grupo las determinaciones
de la actividad de la adenmil-piruvato cinasa y otras en leucccitos ma--

terncs se ha corrslacionade en Eormz mis o menos exacta con la desnu-

tricidn intrauterina {1
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COMENTARTIOS

La desnutricidn en México, en terminos generales, es conside-—
rada como un problema de salud plblica dada su frecuencia,

La desnutr:icidn puede pregentarse en cualquier etapa de la --
vida, pero en la edad pedidtrica es donde adguiere mayor relevancia —--
por las repercusiones futuras gue dicho padecimiento implica.

Asi pues, los fetos vy posteriormente los neonatos pueden many
festar datcs de desnutricidn. En &8ste casc seria intrauterina, causada
por un complejo mecanismo fisiopatogénico, cuya etiologia es miltiple -
variando desde factores nutricionales hasta de origen genético

En México la desnutricidn intrauterina se reporta con una -—-—
frecuencia del 15% Indudablemente en nuestro medio la causa mis 1mper.
tante es la desnutricidn materna durante la gestacidn, encontrindose co
mo factor etiolfgico hasta en un 71% de los casos. La resolucidn de --
ézste problema representa una labor tit#nica que tendria que ver desde -
aspectos politicos hasta la idiosincrasia misma de nuestro pueblo,

los factores gue pueden ser menos determinantes de desnutri-—-
c18n intrauterina ser?an la estatura baja, €l nimerc de gestaciones, --
etc, gque en forma aislada pueden no causar alteraciones, pero cuande -—-
Se interxelacionan con otrog como son la desnutricidn materna son capa-
ces de agravar el problema

La edad materna como causa del retraso del crecimiento intrau
terino, sole tiene importancia cuando la edad de la madre es menor de -
los 20 afios, condicionado por la inmadurez de los drganos reproductoras
de la mujex. En el grupo de madresg mayores de 35 afios de edad, la in--

cidencia de malformaciones congénitas aumenta en forma notable, y la --
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desnutricidn seria una manifestacidn secundaria, la mayoria de las ve--
ces,

En las toxicomanias, en @special el tabaguismo, s2 ha demostra
do una relacidn de causa/efecto sin llegar a dilucadar el mecanismo gue
provoca la desnutricifn, existiendo varias teorlas perc ninquna de ellas
plenamente demostrada

Durante la gestaciln suelen presentarse complicaclones como -
la toxemia gravidica y la infeccidn de vias urinarias, ambas causantes
de desnutricién en fitero y prematurez, presentindose en una frecuencia
del 26 al 71%, respectaivamente., Estas dos entidades bien tratadas du--
rante la gestacidn pueden no tener repercusiones sobre el producto.

El diagnfstico del xetraso del czecimiento intrauter:ino es ge
neralmente gencillo., Puede ser diagndsticado desde la etapa fetal ----
por medio de la ultrasonografiam mediciones de la actividad enzamitica
en leucocitos materno, determinacidn de las concentraciones hormonales
y otros.

En recién nacidos el diagnfstico es mis sencillo ya que se —-—
basa en la somatometria y las caracteristicas clinicas,

Las complicaciones mids frecuentemente cbservadas en &stos ---
pacientes son la hipotermia, haipoglicemia, policitemia e hiperbilarru--
binemia, las dos primeras son las mas graves y, por lo tanto, determinan

el pronbstico para la vida y funcidn neuroldgica de los desnutridos

ESTATESIE MO G80F
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CONCLUSIONES

- La incidencia de desnutricidén intrauterina encontrada en la unidad de
cumidados intensives necnatales del Hospital General lo de Octubre del

I S5.8.8TE eas del 30% de log casos,

- La desnutricidn se presenta, tanto en productes de término como en los

pre-términc con una frecuencia del 50.9% y 40% respectivamente

- Las tres principales causas de desnutricidn intrauterina encontradas
en dicho hospital son:
Desnutricidn materna {71% de los casos)
Infecc1dn de vias urinarias durante la gestacidn (71% de los casos)

Toxemia gravidica (26% de los casos)

-La frecuencia de los diversos fenotipos:
a) Agudos:( %
b} Subagudos. 40,35

¢) Crdnicos‘ Sy, 7%

- La mortalidad en el grupo estudiado representd un 12.5% del total de

muertes de la sala de cuidados intensivos



CONCLUSICNES ADICIONMALES

- La desnutricidn intrauterina puede ser prevenida en un alto porcenta-
je de los cascs con una buena atencidn prenatal.
- Cons:deramos qgue Este tema no debe permanecer en la ignominiaz vy debe

darsele la difusion necesaria.
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