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nitas, son opacadas por las altas tasas de mortalidad infantil.

De manera que en las grandes potencias, el presupuesto asignado al &rea
de salud es encausado a la investigacidn de drogas sofisticadas o en equi
po médico-quirGrgico complejo, en cambio en los paises pobres estos re-
cursos son invertidos en programas de salud cuyos objetivos son primor -
dialmente, resolver el problema inmediato, es decix en un plano curativo
y en menox grado, profillctico, y ademas la mayoria de las veces estos
recursos son insuficientes teniendo que ser diluidos, puesto que el es-
trato problema: Rural e infantil, representa en estos paises de répido
crecimiento poblacional, el mayor porcentaje de la poblacibn.

Lo ideal seria que estos recursos, si bien nunca resolverian el problema,
pudieran ser utilizados més racionalmente a través de programas cuyos ob-
jetivos fueran principalmente preventivos, es decir resolver el problema
antes que se presente; para elaboraxr este tipo de programas es necesario
que las autoridades conozcan las causas y la magnitud del problema, y por
ende se debe estimular y dar prioridad a este tipo de investigaciébn.

El presente trabajo, que es una investigacidn epidemioldgica longitudi -
nal, que ha pretendido conocer y estudiar las causas y la magnitud de uno
de los problemas de salud que influye considerablemente en la morbimorta-
lidad infantil sobre todo en las &reas rurales como es el bajo peso al na
cer.

Este estudio que incluye la investigacidn de algunas caracteristicas an -
tropométricas maternas, el medio social, tipo de nutricidén materna, el pe
so al nacer y el seguimiento de estos recién nacidos durante 6 meses para

conocexr su crecimiento y desarrollo, intenta obtener resultados y conclu-



siones que puedan servir tanto a la comunidad donde fué elaborado como

a nivel nacional.












2) B.P.N. Y MORBILIDAD.

Se sabe que el deficit ponderal al nacer, est& asociado significativa-
mente, con una alta incidencia de morbilidad.

En 1959, Knobloch y colaboradores (1l4), demostraron que los nifios de
B.P.N. tenian un 50% mis de incidencia de enfermedades, que los nifios
controles de peso normal.

Danger y colaboradores (7) en Gran Bretafla afirman que los nifios de
B.P.N. tienen mayor nGmero de admisiones al hospital, a pesar de tener
un medio familiar favorable.

vVan Den Verg (28) encontrd que la incidencia de defectos fisicos y ano
malias congénitas era mayor en el grupo de nifios de B.P.N. que el de
peso normal. Aungue este mismo autor no encontrd diferencia entre la
frecuencia y severidad de la morbilidad de nifios de bajo peso.

Se ha demostrado que el neonato de bajo peso tiene una supervivencia
mucho menor y que es particularmente suceptible a las infecciones. En
una comunidad rural de Guatemala se ha obserbado que la morbilidad y
mortalidad infantil aumenta en relacidén inversa con el peso del nifio
al nacer; en un periodo de 8 aflos, el 9% de los recién nacidos fue -~
ron prematuros y gue unicamente el 50% habia logrado sobrevivir al
primer aflo de vida, no obstante que la comunidad contaba con los sexr
vicios de un pediatra capacitado y de enfermeras y auxiliares de sa-
lud.

A juicio de los investigadores la supervivencia del neonato de B.P.N.
es independiente de la clase social y de alli se supone que la menor
supervivencia se deba a alguna deficiencia inmunoldgica.

Se ha encontrado (1l1) que en el primer dia de vida los nifios de B.P.N.









terial proteico, caldrico, graso, vitaminico, etc. No solo para for
mér la estructura del embxidn y el feto sino que los otros productos
de la concepcidn, como ser la placenta el ligquido amnibtico, el au -
mento de tamafio de itero. De manera que los requerimientos nutriti-
vos durante éste periodo de 40 semanas estén muy aumentados y en la
manera en que sean satisfechos dependerén de la capacidad adquisiti-
va, y por ende de la estructura socio econémica en que vive la emba-
razada.

Muchos estudios demuestran que la ganancia de peso durante la ges -
tibén, y el aumento de la altura uterina son parémetros que nos dan
una ildea muy cercana del grado de nutricidn fetal, y son analizados
en este estudio.

El estado nutricional materno previo a la gestacidn, y que viene a
ser indicado por la talla, peso inicial, perimetro cefélico, peri -
metro braquial, ha sido estudiado por muchos autores, como factor in
fluyente en el bajo peso al nacer.

Otros factores como la edad materna, paridad, nUmero de embarazos,
morbilidad y factores socio econdmicos, son también analizados e in

vestigados en esta tésis.

1) GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO.

Una de las alteraciones del embarazo més notables, consiste en el au
mento de peso. Una parte del aumento de peso es atribuible al peso

de los productos de la concepcidn (feto placenta Gtero, liquido am~
nidtico) y a la hipertrofia del Gtero. Una fraccidén més pequefia del
aumento es atribuible 6 es el resultado de alteraciones metabbdlicas

en especial la retencidn de agua y el depdsito de una cierta canti -

s
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dad de grasa y proteina.

En una revisidn exhaustiva Chesley (17), encontrd que el aumento de
peso total promedio en el embarazo en E,U.A, era de 9.6 Kg. Duran-
te el primer trimestre el aumento promedio se reducia solamente a
800 gms. comparado con unos 4,400 gms., durante cada uno de los dos
filtimos trimestres. Los porcentajes individuales de aumento deé peso
presentaban amplias variaciones, incluso en pacientes del todo nor -
mal, especificamente en el Gltimo trimestre. Hacia el término la va
riabilidad era bastante acentuada.

En la gestacidn a término el feto normalmente pesa 3,000 gms. la pla
centa algo més de 400 gms., el liquido amnibético 800 gms. y el vo-
lGmen hemético se expande alrededor de 1,500 cc & 1,400 gms.; de mo
do que solamente quedan sin explicacidn directa unos 2,000 gms. del
aumento de peso total.

Por lo tanto, una mayor ganancla de peso durante la gestacidn se aso
cia a un mayor peso al nacex y esto es independiente del nivel so-
cio econdmico.

Singer y colaboradores (26) demostraron que un incremento menor de
15 libras representa una frecuencia de 15.8% de B.P.N., comparado con
‘solo 3.0% en las madres que ganan mé&s de 26 libras.

En la India, Rajalakshmy (22) encontrd que en un grupo de indGes po
bres, el incremento promedio total en toda la gestacidn era de 6.5
Ks. aln con ingestas abajo de 1800 calorfias. Este mismo autor no en
contrd diferencia en ganancia de peso en mujeres con ingesta entre
1600 a 2000 calorias, tanto de bajo y alto estrato socio econbmico.

En el area urbana de Guatemala, el 77% de los nifios de B.P.N. se de

»
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tectd, usando como indice un peso materno menor de 58 Kgs. a la 27
semana de gestacidn.

Baird (3), encuentra dque incremenﬁos de 24 Ibs. o més tienden a de
sarrollar pre-eclampsia y con ello aumento de la frecuencia de -
B.P.N.

2) B.P.N. Y TALLA MATERNA.

Existen muchos trabajos en diferentes paises que demuestran una aso
ciacidn positiva entre talla materna y el peso al nacer.
Aunque la talla gue tendr&d un individuo adulto ya esté& determinada
geneticamente, esta puede ser influenciada negativamente, poxr facto
res comQ la desnutricidn, cuando ésta se presenta en los periodos de
répido crecimiento, es decir en la niflez y la adolescencia; esto vie
ne a ser demostrado por estudios que indican que la talla entre muijeres
que son centroamericanas y norteamericanas, tienen una maxrcada di
ferencia ya presente a los 7 aflos de edad.
Eh el Hoépital Materno Infantil, Godoy (8) encontrd que el promedio
de talla en un grupo de gestantes era de 153.3 + 5.53, y que aque -
llas que tenian menos de 151.9 cms., el 28.2% dieron a luz de B.P.N.
en contraposicién a las que midieron més de 152.9 cms. que solo tu-
‘vieron 3.8% de nifios con B.P.N.
En la India, Saigal (24) encuentra que la mayor frecuencia de nifios
con peso al nacer de 3000 gms. & mls se dan en madres gon talla ma
yor de 150 cms., menor. talla tienen altas tasas de B.P.N.
Mejia Batres encontrd que el promedio de talla en embarazadas en Co
linas, Santa Bérbara era de 151.8 + 5.1 cms., y en el grupo de gestan

tes que tenian talla menor de 153 cms. la incidencia de B.P.N. era
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de 32.7% en contraposicibén a un 7.1% de B.P.N. en el grupo con ta -
lla mayor & igual a 154 cms.

3) B.P.N., Y ALTURA UTERINA.

Durante los primeros meses del embarazo la hipertrofia uterina no es
el resultado mecénico directo de los productos de la concepcibn, sino
resultado de estimulo hormonal. Después del tercer mes sin embargo
el aumento de altura uterina es en parte mecé&nico, llegando a tener
el Gtero una capacidad de 5 a 10 litros, al final de la gestacidn, es
decir de 500 a 1000 veces la capacidad orxiginal (17).

be aﬁi que el tamafio longitudinal del ftero est& relacionado con el
peso y tamalio del feto, a excepcibn de casos patoldgicos como el hi-
dramnios donde el vollmen es a expensas del liquido amnidtico.En el
4rea urbana de Guatemala, se encontrd una relacién entre la edad ges
tacicnal, la altura uterina y el B.P.N.; madres que tenian menos de
27 cms. a la 27 semanas de gestacidn mostraron mayor riesgo de dar a
luz nifios con ﬁ.P,N.

En el Materno Infantil Godoy (8) encontrd que él 33.3% de las embara
zadas que tenian menos & igual a 27 cms. de altura uterina, al tér -
mino de la gestacidn, tenian nifios de B.P.N., en comparacién a un
‘1.7% cuando la altura uterina fué mayor de 30 cms. En promedio en-
contrd que un aumento de 1 cm. de altura uterina representd un aumen
to de 80 gms. en el peso del recién nacido.

4) B.P.N. Y MORBILIDAD MATERNA.

Parece ser que la gestacidn predispone a aumentar la suceptibilidad
a las enfermedades de tipo infeccioso.

Asi por ejemplo, el aumento del fitero hace que el diafragma se eleve,

¥
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Ademds toda infeccidn en el organismo representa reduccidn en la in
gesta de nutrientes, por mal estado general que lleva a la hiporexia,
aumentan las pérxdidas de nitrdgeno, hay secuestracidn de nutrientes
y desviacidn de los procesos biosintéticos normales, y por lo tanto
esto tiene mayor significacidn en el huésped ya desnutrido.

El porcentaje de nifios de B.P.N. es aproximadamente 2 veces mayor en
mujeres con infeccidn urinaria que en mujeres testigos, en estudios
llevados a cabo en paises industrializados (92).

En un estudio realizado en Kampala en 570 neonatos se encontrd que el
19.6% de los nifios que nacieron con bajo peso, tenian la placenta in
fectada con paludismo (Falciparum) en contra de el 10% con infeccidn
placentaria en el grupo de peso satisfactorio.

5) B.P.N. Y EDAD DE LA MADRE.

Muchos Tocbdlogos estén de acuerdo que el periodo ideal parxa la pro-
creacidn comprende entre los 18y 28 afios de edad pues se ha compro
bado estadisticamente que las complicaciones del embarazoc y el par-
to se presenta en menor nGmero en este grupo.

La edad en que ocurre el primer parto puede también estar relaciona.
do con el nivel socio econbmico, pues generalmente en la areas rura
les, las primigestas-son jovencitas que no han cumplido los 18 afios
en comparacidn de la mujer citadina de estrato medio & superior que
por influencia & presiones sociales se casan hasta adquirir la mayo
ria de edad.

Godoy (8), en el hospital Materno Infantil encontxd que el grupo me

nor de los 18 afios tenfian una incidencia de 20.8% de nifios con -

B.P.N. dque va disminuyendo hasta los 28 afios donde la incidencia es
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finicamente de 4%, y luego tener una tendencia al crecimiento después
de los 33 afios. -

Saigal y Sxivastava en la India (24) informan 64% de B.P.N. en meno-
res de 18 afios llegando a 38% de los 25 aflos en adelante.

En E.U.A. se encuentra que el periodo de minima incidencia de B.P.N.
estl comprendida entre los 25 y 29 afios (Aberdeen).

6) B.P.N. Y PARIDAD MATERNA, B.P.N. Y GESTACIONES.

Cada gestacidn representa un esfuerzo fisioldégico para el organismo
materno y que al llegar a ciexrto nimero de gestaciones es de esperar
cierto desgaste £f£isico, como lo demuestra por ejemplo la esclerosis
uterina en las grandes multiparas (17) 6 deplecidn de proteinas tisu
lares de reserva poxr cada sucesivo embarazo tal como se demuestra en
un estudio en Nueva Guinea.

Saigal y Srivastava afirman que el B.P.N. en la India disminuye des-
de el 60% en el primer parto hasta el 32% en el gquinto.

Godoy en Honduxas (8), encontrd descenso de la frecuencia de B.P.N.
hasta el cuarto parto. EL descenso fué desde 13.1% hasta un 4.4% de
B.P.N.

En Guatemaia se ha encontrado que la disminucibn de la incidencia de
,B.P.N. se presenta desde el primero hasta el septimo parto y que des
pués paulatinamente sufre un ascenso.

7) B.P.N. E INGESTA DIETETICA MATERNA.

El soporte alimenticio materno, durante la gestacibdn se ha encontra-
do como factor influyente en el peso al nacer, Asi por ejemplo, Go-
doy en Honduras, en &area urbana, encontrd que solo el 10% de las ma-

dres encuestadas poco antes del parto, habian ingerido proteina de
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cas nutricionales, edad, paridad, gestaciones, talla, ganancia de pe
so, crecimiento de la altura uterina.

Para evaluar el crecimiento y desarrollo pos-natal se escogid un pe
riodo de seis meses. Las variables que se tomaron para la evalua -
cidn fueron: Peso, talla y perimetro cefilico, tomados periddicamen
te una vez al mes.

La morbilidad materna se quiso evaluar objetivamente con exémenes de
laboratorio, pero solo un 30% de la muestra se les pudo tomar, ya que
eran pagados en un laboratorio particulaxr, pues el Cesamo no cuenta

con estos servicios aln.

PROCEDIMIENTO DE LA RECOLECCION:

1) Edad y antecedentes obstétricos: Fueron preguntados directamente

a la embarazada, en el primer control, como rutinariamente se hace,
pues estos datos deben constar en la f£icha matermna.

2) Caracteristicas socio econdmicas y nutricionales: Esta informacidn
fué obtenida a través de una encuesta previamente elaborada y mimeo-
grafiada y aplicada directamente a la embarazada en alguno de sus con
troles. La encuesta esté detallada en el Anexo. Se investiga la pro
cedencia, profecidbn u oficio, escolaridad, paridad y nGmero de hijos
vivos de la gestante. Ademas se investiga, la integridad familiarx,
oficio del conyuge, ingreso familiar y percépita, tenencia de tierra
y de animales domésticos, indice de hacinamiento, que se obtiene de
dividir el nlmero total de dormitorios entre el total de perxsonas dque
viven en la casa. En lo nutricional se investiga la cantidad y cali-

dad de alimentos ingeridos, periodo nauseas y de hiporexia.
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8) Perimetro cefélico: Se tomd en cada control, con cinta métrica de
tela, usando como puntos de referencia los arcos supraorbitarios y
la prominencia occipital. La lectura se hizo a nivel de la parte me
dia del occipital.

Anélisis de la informacidn.

Toda la informacidn fue tabulada en hojas de papel Bloock y se veri-
£icd la informacibn para cada uno de los casos.

Se obtuvo un promedio para cada variable, no se obtuvo desviacidn es
tandar por ser la muestra muy pequeiia.

Las variables fueron agrupadas por categorias del peso del recién na
cido, seglin era éste de PSN o BPN, y se obtuvo nlmero y porcentalje
por cada categoria.

Para evaluar el crecimiento y desarrollo se hicieron tres categorias:
Menos de 2,500 gms, de 2,501 a 3,000 gms. y més de 3,000 gms.

No se considerd otras categoria arriba de los 3,000 gms. por mostrar
comportamiento similar en estos grupos. \

El bajo peso al nacer se describe con las iniciales B.P.N. y el peso
satisfactorio al nacer (més de 3,000 gms.) como P.S.N.

Se tabuld los valores promedios de los valores antropométricos de los
lactantes para sexr llevados a una gréfica y poder ser comparados con

curvas normales.
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CUADRO No. 1

Distribucidn de embarazadas (en nlmero y porcentaje) se-

gln tipo de oficio. Talanga F.M. 1979

OFICTIO No. %
oficios Domésticos 57 95
Obrera (asalariada) 3 5

CUADRO No. 2

Distribucibn de embarazadas (en nimero y porcentaje) se-

gGn lugar de origen. Talanga F.M. 1979

ORI GEN No. %
TALANGA (urbano) 29 48.3
Aldea’ 30 50.0
Caserio 1 1.7

CUADRO No. 3

Distribucidn de embarazads en ntmero y porcentaje segln

convivencia con el marido. Talanga F.M. 1979

VIVE CON EL MARIDO No. %
ST 50 83.3
NO 10 16.7

TOTAL cecmanscs 60 100
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CUADRO No. 4

Distribucidén de embarazadas en nlmero y porcentalje se-

gln manutencidén de la familia. Talanga F.M. 1979

MANTIENE IA FAMILIA No. %

Marido 51 85

Ella misma & pariente 9 15
TOTAUL ceecececncces 60 100

CUADRO No. 5

Tipo de ocupacidn de los jefes de familia de embaraza-
das. Talanga F.M. 1979

OCUPACION No. %
Campesino 32 53.3
Obrero (asalariado) 28 46.7

TOTAL cacercanes 60 100

CUADRO No. 6

Tenencia de tierra de las embarazadas. Talanga F.M.
1979.

TIENEN TIERRAS No. %
ST o, 33 55.0
TOTAL ceeee. 1] 100
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CUADRO No. 7

Distribucidn de ingreso familiar al mes en Lempiras para 60 embara-

zadas segln categoria de peso.- Talanga F.M. 1979.

TOTAL
INGRESOS EN LEMPIRAS 2500 2500 No. %
No. % No. %
50 3 100 0] 0 3 5
51 - 99 8 33 20 66 28 46.7
100 -199 0 0] 23 100 3 38.3
100 -499 0 0 6 100 6 10
TOTAL coacecccocsna 11 47 60 100

CUADRO No. 8

Ingreso per-clpita para 60 embarazadas en la comunidad de Talanga

F.M. 1979.

INGRESO EN LEMPIRAS No. %
19 ' 21 35
20-39 23 38.3
40-59 7 16.7

60 9 15.0

TOTAL caacencenss 60 100
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CUADRO No. 16

NOimero de semanas con estado nauseoso en embarazadas.

Talanga F.M. 1979.

No. DE SEMANAS No. %

Ninguna 24 40,0
1-2 10 16.6
3-4 13 21.7
+ 4 i3 21.7
TOTAUL cesceccenne 60 100.0

CUADRO No. 17

Nimero de semanas y porcentaje con hiporexia acentuada

en mujeres gestantes. Talanga F.M. 1979.

No. DE SEMANAS No. %

Ninguna 15 25.0
1-2 ° 15.0
3-4 . 11 18.3
+ 4 25 41.7

T OTATL coecosscaa 60 100.0
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CUADRO No. 18

Namero y porcentaje de mujeres que quedaron embarazadas

durante la lactacidn en Talanga F.M. 1979.

ESTABAN LACTANDO No. %
ST 12 25.5
NO 35 74.5

TOTAUL eoccencacccccces 47 100.0

CUADRO No. 19

Nimero y porcentaje de embarazadas que dejaron de ingerir

alglin tipo de alimento por alguna razbdn. Talanga F.M 1979.

DEJARON DE INGERIR No. %
ST 11 18.3
NO 49 81.7

T OTAL coececcesconcan 60 100.0

CUADRO No. 20

Distribucidn de recién nacidos segln fecha en que fué to

+ mado el primer peso. Talanga F.M. 1979.

DIAS DE NACIDOS No. DE CASOS %
1 7 11.7
2 15 25.0
3 10 16.7
4 4 6.7
5 8 13.3
6 6 10.0
7 10 16.7
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CUADRO No. 28

Distribucidn del promedio de peso al nacer segln edad materna. Talanga

F.M. 1979.

E D A D X No. %
15 - 19 2,527.8 9 15.0
20 - 24 3,550.0 20 33.3
25 - 29 2,875.0 16 26.7

30 2,885.0 15 25.0

CUADRO No. 29

" Distribucibén en nGmero y porcentaje de los recién nacidos con B.P.N. y

P.S.N. segln categoria de edad materna en Talanga F.M. 1979

EDAD 2,500 2,501 TOTAL
No. % No. % No. %
15 - 19 5 35.5 4 44.5 9 15.0
20 - 24 1 5.0 19 95,0 20 33.4
25 - 29 2 12.5 . 14 87.5 16 26.6
30 - 34 1 16.7 5 83.3 6 10.0
35 - 39 1 14.3 6 85.7 7 11.7
40 1 50.0 1 50.0 2 3.3

TOTATL 11 59 60 100.0
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E.—- Nimero de partos y peso al nacer.

La distribucibén de gestantes seglin nimero de partos se muestra en
el cuadro No. 32, donde se observa que el 15% eran nuliperas,38.4%
habian tenido entre 2 y 5 partos y el 21.6 més de 6 partos. La dis
tribucibn del peso del recién nacido se muestra en el cuadro No.33,
observindose un incremento de 158 gms. en el P.R.N. por cada parto
hasta el No.3; a partir del cuarto hay un descenso de 32 gms. en
el peso del RN por cada paxto.

La incidencia del B.P.N. es mayor en 1ls nuliparas (8.3%), o bien el
31% de las nuliparas dieron a luz nifios de B.P.N. aungue hubo un ca
so de B.P.N. para cada categoria a excepcidn del quinto con cero ca
so y del sexto en adelante con 2 casos. ELl 44.7% de P.S.N. se pre-
sentb entre el primero y quinto parto. . Estos resultados se pueden

deber a lo escaso de la muestra.

CUADRO No. 33

Distribucidn de gestantes seglin nlmero de partos. Talanga F.M. 1979

No. DE PARTOS No. DE CASOS %

0 16 26.5

1 4 6.7

! 2 7 11.7
3 9 15.0

4 7 11.7

5 4 6.7

6 13 21.6

TOTAL LI B B B B B - 2 B B B BN 2 60 loo.o
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Talla Materna y Peso al Nacer.

El 50% de la muestra tenia talla entrxe 150 y 159 cms. como se mues
tra en el cuadro No. 36, 31.7% menos de 149 cms. y solo el 18.3%
era mayor a 160 cms.

La distribucidn del promedio de peso al nacer (cuadro No. 37) de
muestra un aumento promedio de 98 gms. por cada centimetro mis, el
aumento es progresivo, aundque al llegar a 155-159.9 hay un descen~
so de 588 gms. con respecto a la categoria anterior.

En cuando la frecuencia de B.P.N. (cuadro No.38) se observa que la
incidencia se presenta por debajo de los 144.9, en cambio el mayor
porcentalje de P.S.N. se presenta entre las tallas de 150-159.9 cms,
posiblemente debido a que la mayor concentracidn de poblacidbn se
encuentre en este grupo.

El 100% de las gestantes que tenian talla mayor de 160 cms. dieron

a luz nifios con P.S.N.

CUADRO No. 36

Distribucidn de embarazadas segln categorias de talla en Talanga

F.M. 1979.

TALLA EN CMS. No.DE CASOS %
144.9 9 15.0
145.0-142.9 10 16.7
150.0-154.9 19 31.7
155.0-159.9 11 18.3
160.0-164.9 9 15.0
165.0 2 3.3

TOTAUL ceecenccsccanans 60 100.0
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CUADRO No. 37

Distribucidén del promedio de peso al nacer, segln categorias de

talla materna en Talanga. F.M. 1979,

TALLA EN CMS. X NO CASOS
144.9 2303.3 9
145.0-1492.9 3195.0 10
150.0-154.9 3588.9 19
155.0-159.9 3000.9 11
160 3722.6 11

- Incremento de peso materno y peso al nacer.

Como puede observarse en el cuadro No. 39 la ganancia de peso duran
te la gestacidn fué siempre mayor para las embarazadas que dieron
luz a nifios con peso mayor de los 2,500 gms., a tal grado que al fi
nal de la gestacibdn habian ganado 5.42 libras més que las que die =
ron luz a niflos con B.P.N. La diferencia empieza a sexr altamente
significativa a partir del segundo trimestre.

Al final de la gestacidén el promedio de peso para las madres que die
ron luz a nifics con B.P.N. fué 53.2 Kg., en cambio para las otras
fué de 56.2 Kg. es decir una diferencia de 6 Lbs. semejante a la di
ferencia de ganancia de peso al final de la gestacidn.

La gréfica No.l nos muestra las curvas de ganancia de peso durante
la gestacidn en ambos grupos de gestantes y se comparan con la de
gestantes norteamericanas. La diferencia es evidente para estos

tres grupos.
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CUADRO No. 38

Distribucidn en nlmero y porcentaje de recién nacidos con B.P.N. y

P.S.N. segQn categorias de talla materna.

TALLA EN CMS. 2500 2501 TOTAL

No. % NO. % No. %
144.9 6 67.0 3 33.0 9 15.0
145.0~-149.9° 1 10.0 9 90.0 10 16.7
150.0-154.9 2 10.5 17 89.5 19 31.7
155.0-1592.9 2 18.0 9 82.0 11 18.3
160.0~164.9 - - 9 100.0 9 15.0
165.0 - - 2 100.0 2 3.3
TOTAL.. 11 49 60 100.0

5.~ Incremento de peso materno y peso al nacer.

Como puede observarse en el cuadro No.39 la ganancia de peso duran-~
te la gestacidn fué siempre mayor para las embarazadas que dieron
Juz a niflos con peso mayor de los 2,500 gms, a tal grado que al £i-
nal de la gestacidn habian ganado 5.42 libras més que las que die -
ron luz a niflos con B.P.N. La diferencia empieza a ser altamente
significativa a partir del segundo trimestre.

Al final de la gestacidn el promedio de peso para las madres que die
ron luz a nifios con B.P.N. fué 53.2 Kg., en cambio para las otras
fué de 56.2 Kg es decir una diferencia de 6 Ibs., semejante a la
diferencia de ganancia de peso al final de la gestacién.

La grafica No. 1 nos muestra las curxvas de ganancia de peso duran-
te la gestacidn en ambos grupos de gestantes y se comparan con la

de gestantes norteamericanos. La diferencia es evidente para es

»
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tos tres grupos.

CUADRO No. 39

Incremento de peso materno (promedio) durante la gestacidn, por semanas de

gestacidn, seglin categoria de B.P.N. y mayor de 2,500 gms.

Gms. SEMANAS DE GESTACION
14 18 22 26 30 32 34 36 38 40
2500 Tbs. 0.53 2.20 3.82 6.14 8.27 9.51 10.8 11.8 12.65 11.9
2501 0.65 2,24 5.06 7.89 10.89 14,57 16.67 16.01 16.84 17.32
Diferencia 0.12 0.04 1.24 1.75 2.62 5.06 5.87 4.21 4.19 5.42

CUADRO No. 40

Promedio del peso matexno al final de la gestacibn segln
B.P.N. vy P.S.N.

Gms . X en Kg. No. de casos
2500 53.2 11
2501 56.2 : 49

6,- Altura uterina y peso al nacer.

+ La incidencia de P.B.N. y P.S.N. segln categorias de altura uteri-
na se muestra en el cuadro No.4l, donde se observa que el 91% de los
casos de B.P.N. se producen en madres que tenian menos de 29 cms. al
final de la gestacién y més aln, el 64% de B.P.N. produce cuando la
altura uterina es menor de 27 cms. La incidencia de P.B.N. es nula

después de los 32 cms. EL1 97% de los casos que midieron més de 30
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cms tuvieron peso satisfactorio al nacer.

El incremento de la altura uterina por semanas de gestacidn que se
muestra en el cuadro No. 42 y que se representa en la gréfica No.2,
se observa que las madres que dieron luz a nifios arriba de los 2500
gms. siempre tuvieron mayor altura uterina, siendo més notable es-
ta diferencia en los 2 primeros trimestres. Al £inal de la gesta-

cidén la diferencia promedio fué de 2 cms.

CUADRO No. 41

Distribucibn en ntmero y porcentaje de R.N. de P.B.N. Y P.S.N. segfn ca

tegorias de altura uterina al f£inal de la gestacién.

ALTURA UTERINA (Cms.) 2500 2501 TOTAL
' No. % No. 3 No. %
27 7 78.0 2 22.0 9 14.9
28 - 29 3 17.0 15 83.0 18 30.0
30 - 31 1 4.0 25 96.0 26 = 43.4
32 - 33 - - 6 100.0 6 10.0
34 - - 1 100.0 1 1.9

TOTAUL coceese 11 ' 49 o 60 100.0
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CUADRO No. 42

Promedio de la altura uterina por semanas de gestacidn seglin categoria de

P.B.N. ¥ P.S.N.

Gms. SEMAS DE GESTACION

10 14 18 22 26 30 32 34 36 38 40

2500 5.8 7.1 12.8 1l6.7 20.5 22.9 24.3 24.9 26.8 27.9 28.5
2501 8.6 11l.4 4.2 18.2 21.2 26.1 27.1 27.9 29.7 30.1 30.5

Diferencia 2.8 4.3 1.4 1.5 4.5 3.2 2.8 3.0 2.9 2.2 2.0

7.~ Moxrbilidad Materna.

Aprovechaﬁdo la existencia de un laboratorio de andlisis clinico a
cargo de un técnico laboratorista se indicé a todas las gestantes
exémenes de rutina, pero por razones econdmicas solo 23 del grupo
se puedieron hacexr los exémenes (el costo total por los andlisis
era de L.13.00) lo que representa el 38.3% de la muestra.

El cuadro No. 43 muestra que el 100% tenfia anemia menor a 11 gms.
de hemoglobina, un 52.2% con anemia de 8 gms. y un 21.8% menor a

, 7 gms.

No se pudo hacer clasificacién de las anemias por falta de datos.
El cuadro No. 43 muestra el examen de:heces; el 100% estaba parasi
tado, el 100% tenia Aascaris y tricocéfalos, un 74% con E.histoly-
tica, un 21.8% con giardiasis y strongiloydes, 17.4% con E.vermicu
laris y un 13% Taenis. Ademds 6 de los casos (10%) el hematozoa -
rio fué positivo y el R.P.N. fué positivo en 3 casos (4.3%) E1

100% presentd leucorrea por lo menos una vez durante los controles,
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GRAFICA No. 2

Curvas de incremento de altura uterina en 60 gestantes segln categoria

de peso. Talanga F.M. 1979.
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y hubieron 8 casos (13.3%) de infeccibn urinaria, se presentd un ca-

so de pre-eclampsia la cual fué controlada con diuréticos.

CUADRO No. 43

Distribucidén de embarazadas segln valores de hemoglobina en Talan

ga F.M. 1979.

HEMOGLOBINA EN GMS. No. CASOS 3

12 0 0]

11 1 4.3

10 2 8.7

9 3 13.0

8 12 52.2

7 5 21.8
TOTAL. 23. 100.0

CUADRO No. 44

Parésitos reportados en el ex&men de heces de 23 embarazadas en la

comunidad de Talanga F.M. 1979.

PARASITO No. DE CASOS %
Entamoeba Histolytica 17 74.0
G. ‘Lamblia 5 21.8
Strongiloydes S. 5 21.8
Ascaris L. 23 100.0
Trichuris T. 23 100.0
E. Vermicularis 4 17.4

Taenia 3 13.0
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B.P.N. el porcentaje de adecuacidn en los Gltimos meses es de un 80%.
Los otros 2 grupos tanto para nifios como para nifias, se mantienen con
un porcentaje entre 90 y 120%

3) Perimetro cefélico.

El aumento promedio total del perimetro cefélico en los 6 meses para

nifias y nifios de B.P.N. fué de 9.06 cms. y 9.75 cms. respectivamente,
similar a los incrementos para los otros grupos, de manera gue se man
tuvo una diferencia de 2 cms. de perimetro cefllico entre los nifios y
niflas de B.P.N. y los otros dos grupos (cuadro No.50 y 51).

Las gréficas No. 7 y No.8 muestran las diferentes curvas de crecimien
to de Pc seglin categorias de peso al nacer. Todos los grupos tienen

un crecimiento inferior a lo normal, v es mis acentuado para los de

B.P.N.
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CUADRO No. 47

Promedio de peso por mes en los primeros 6 meses de vida seglin catego

rias de peso al nacer (nifios). Talanga F.M. 1979.

Gms. R.N. 1 2 3 4 5 6
2500 2380 3050 3225 4275 4950 5450 5925
2501~-3000 2853 3624 4118 4983 5495 5892 6936
+3001 3100 3372 4711 5222 6191 6996 7351

CUADRO No. 48

Promedio de talla por mes en los primeros 6 meses de vida segQn catego-

rias de peso al nacer (niflas). Talanga F.M. 1979.

Gms. R.N. 1 2 3 4 5 6
2500 46.0 49.3 54.0 57.0 60.5 64.5 66.5
2501-3000 48.5 52.8 56.3 59.0 63.8 ©65.7 66.2
+3001 49.3 53.9 56.1 59.8 64.9 66.7 ©8.0

CUADRO No. 49

pPromedio de talla por mes en los primeros 6 meses de vida seglin catego-

rias de peso al nacexr (nifios). Talanga F.M. 1979.

Gms. R.N. 1 2 3 4 5 6
2500 47.3 50.7 55.7 60,0 63.7 67.2 68.7
2501-3000 49.5 53.5 57.0 62.2 64.0 68,2 71.2

+3001 50.0 54.0 58.2 63.2 65,2 68.3 71.0
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CUADRO No. 50

Promedio del perimetro cefllico por mes en niflas, segln categorias de

peso al nacer, Talanga F.M. 1979,

Gms. R.N. 1 2 3 4 5 6
2500 30.6 32.2 34.0 35.0 36.0 39.5 39.7
2501~-3000 31.5 33.6 35.1 36.5 38.8 39.8 41.5

+ 3001 32.8 35.0 37.3 39.0 39.8 40.8 41.8

CUADRO No. 51

Promedio del perimetro cefédlico por mes en nifios, segln categorias de

peso al nacer. Talanga F.M. 1979.

cms . R.N. 1 2 3 4 5 6
2500 30.5 32.2  34.5 36.2 37.7 38.7 40.2
2501-3000 33.0 34.7  37.0 38.5 40.5 42.5  43.5

+ 3001 34.0 36.5 38.5 40.0 41.5 42,0 43.2


























































