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INTRODUCCION

La malnutriciéon tanto en la poblacién infantil como adulta
ha sido de suma importancia en los paises Latinoamericanos, no esca-
pando de ello la poblacion materna, en la que la incidencia de nifios con
BPN es alta.

Las medidas antropométricas constituyen buenos indices pare
seleccionar madres con riesgo de tener hijos de bajo peso al nacei
(BPN).

Se consideran como nifios de BPN a los que presentan pesc
< 2500 g, que también constituye un estandard de prematuridad

Nuestro estudio se propuso conocer el estado nu tricional de la
embarazadas que asisten al Hospital General de Occidente para atenciol
de su parto en base a parametros antropometricos y hematolégicos, y 1
relacién que ello tiene sobre el peso del nifio al nacer.

Para éste estudio se tomd una muestra de 150 embarazadas y
las que se hicieron mediciones antropométricas y hematologicas previe
a atenderse su parto, para luego pesar al Recién Nacido por lo menos e
sus primeras 6 horas postparto. Se incluyeron en el estudio a todas Iz
embarazadas que no presentaban alguna patologia, que cursaran co
embarazo entre 38 a 42 semanas por fecha de ultima regla, no fumadc
ras o alcohdlicas, feto vivo y unico. Se excluyé a toda embarazad
cuyo Recién Nacido presentaba alguna patologia o que su calculo ¢
edad gestacional por el método de Dubowitz-Capurro era menor ¢
38 semanas.

Por medio de estudio comparativo entre el Laboratorio d
Hospital General de Occidente y el La boratorio de la Divisién Biom
dica del INCAP se demostrd que el primero era poco confiable en cua
to a sus resultados de pruebas hematolégicas (Hb, Ht), por lo que



excluyeron tales parametros de nuestro estudio.

Las embarazadas menores de 20 afios y sin antecedentes de
abortos tuvieron mayor incidencia de BPN, pero estadisticamente no
significativa.

Las embarazadas primigravidas tuvieron mayor incidencia de
BPN, al igual que las que presentaron Circunferencia Media del Brazo
menor de 24.7 cm, lo cual fue estadisticamente significativo.

Las medidas antropométricas constituyeron en conjunto buenos
indicadores para seleccionar madres con riesgo de tener hijos con
BPN,

El 590/0 de embarazadas fueron clasificadas como nutricional-
mente deficientes y en ellas hubo mayor incidencia de BPN.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

FEl estudio de los problemas nutricionales ha sido de suma
ortancua en nuestro pais y en Latino América, en donde tanto la
acion infantil y adulta presentan en mayor o menor proporcion
grado de desnuticion. Dicha pobjacion pertenece en su mayoria
tos socioeconémicos bajos (13,18, 36 43).

El estudio de los problemas nutricionales en la embarazada y su
repercusion sobre el peso del nifio al nacimiento han sido ampliamente
estudiados en poblaciones rurales de Guatemala (23,24), obteniendo re-
" sultados que correlacionan la nutricion materna y el peso del nifio al
nacer, al igual que estudios realizados en otros paises latinoamericanos,
en donde se ha observado una incidencia de bajo peso al nacer bastante
alta si se comparan con estadisticas de pajses desarrollados y cuya prin-
cipal causa es debido al déficit nutricional materno (1,13,43,46), ya sea
por déficit nutricional crénico reflejado por una historia nutricional en
donde las medidas antropométricas tienen gran valor (24), asi como por
las necesidades nutricionales aumentadas durante el embarazo (43).

Se menciona, ademas, que en Latino América por lo menos la
mitad de los nifios con bajo peso al nacer son producto del complejo
causal pobreza-desnutricién-infeccion (1 8).

Se debe considerar como bajo peso al nacer a nifios con peso
igual o menor de 2,500 g (22), siendo éste, también, un estandard de
prematuridad, pero que evaluado aisladamente es un criterio inadecua-
do para dicha valoracion, por lo que tiene que adjuntarse al calculo de
edad gestacional (11).

El peso del nifio al nacer depende, ademads, del estado nutricio-
nal materno, de la paridad de la madre, gexo del nifio y de enfermeda-
des durante el embarazo, asi como de embarazos multiples (46).




En los paises latinoamericanos, sin embargo, el bajo peso al
nacer se debe mas a retardo en el crecimiento intrauterino que a prema-
turidad (22).

Dentro de los estudios que se consideran de mayor utilidad para
determinar la relacién entre peso al nacer y estado nutricional materno
se encuentran las medidas antropomeétricas (principalmente talla,
circunferencia craneana y circunferencia braquial), las que son ttiles
para seleccionar a grupos de madres con alto riesgo de dar a luz nifios
con bajo peso al nacer (18).

En el presente estudio se hardn mediciones antropometricas que
abarcan investigaciones acerca de la historia nutricional materna, corre-
lacionandola con el peso del nifio al nacer. y su edad gestacional por el
metodo de Dubowitz Capurro, algunos de tales parametros ampliamen-
te utilizados y otros con poco uso actualmente, pero de gran valor para
seleccionar madres con reisgo de dar a luz nifios con bajo peso al nacer,
tal como la medicion del Pliegue Cutaneo Tricipital o Subescapular
(30). Ademas, se evaluara el estado nutricional durante el embarazo
mediante el uso de parametros hematolbgicos y faciles de obtener en
dreas limitadas, tales como hemoglobina, hematocrito y clasificacién de
anemia por frote periférico (morfologia celular) (5).

Los valores de hemoglobina y hematocrito varian dependiendo
de la ingesta de nutrientes, absorcion, edad, sexo y altitud sobre el nivel
del mar (5,21).

REVISION DE LITERATURA
GENERALIDADES:

Uno de los factores mas directamente responsables del estado de
salud de un individuo o grupo de poblacién es la calidad y cantidad de
la alimentacién (2).

En los ultimos decenios se ha destacado la importancia de la
nutricion materna para el curso y resultado del embarazo y la salud y
bienestar del nifio. El Comité de Expertos de la OMS en Higiene Mater-
no Infantil expreso que la nutricién reviste importancia fundamental
para la salud de la madre y del nifio (44).

Después de los nifios de corta edad, las embarazadas y madres
lactantes son el grupo mas vulnerable en lo que se refiere a estado nutri-
cional (46).

Es por ello que todos los examenes clinicos prenatales en las
regiones en desarrollo deben dar importancia al diagnéstico precoz
de malnutricion y a su prevencién (46).

La prevalencia de bajo peso al nacer (BPN) es un serio problema

de salud publica en muchas sociedades preindustrializadas dandose

como factores condicionantes a la situacion nutricional de la madre
(1,24).

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE UNA POBLA-
CION:

Para valorar el estado nutricional de una poblacion se llevan a
cabo tres tipos de estudios nutricionales (2,33):

A) DIRECTOS: Por investigaciones clinicas, antropomeétricas, bio-
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quimicas y dietéticas.
B) INDIRECTOS: Consisten en estadisticas de salud.

C) ECOLOGICOS: Incluyen investigaciones sobre produccion y
distribucién de alimentos, patrones socioculturales relacionados
con habitos dietéticos, situacion economica, etc.

Estudios Directos:

A) Dietéticos: Su proposito es determinar la calidad y cantidad
de alimentos consumidos por una poblacién, familia o indivi-
duo (2).

El método que mas se utiliza es el de Registro Diario, que mide
la cantidad de alimentos que la familia prepara y consume en cada co-
mida por varios dias, estimando dichas cantidades o pesindolas direc-
tamente con balanzas adecuadas. Se calcula su aporte nutritivo (calo-
rias, proteinas, minerales y vitaminas), comparandolas con las cantida-
des que se recomiendan para mantener a un individuo en buen estado
de salud (2).

El método de Recordatorio obtiene las cantidades de alimentos
consumidos por la familia basdndose en lo que la madre recuerda sobre
el dia o la semana anterior o la visita del investigador. Cuando éste mé-
todo abarca mas de 24 horas se le da el nombre de “Historia Dietética”.
Puede mencionarse también el método de inventario o lista de alimen-
tos obtenidos por la familia durante un periodo determinado. Los
resultados no son tan exactos como los obtenidos por el método de
Registro Diario (2).

B) Antropométricos: El uso de antropometria es relativamente
simple, aunque sus limitaciones como errores de medicion, uso
inapropiado de instrumentos de medicién vy las variaciones indi-

E

viduales entre musculo y grasa pueden darse (33).

Los indicadores mds usados son talla, peso, pliegue cutineo tri-
cipital (PCT), pliegue cutaneo subescapular (PCS), o de la region late-
ral del abddmen y circunferencia media del brazo (CMB) (2,18,33).

La causa mds frecuente de déficit peso-talla es la malnutricion
protéico calérica. Cuando hay déficit de ésta relacién indica deficien-
cia calérica. La CMB estima el estado de la masa proteinico muscular
y a través de esto el estado de la proteina corporal (2).

En adultos son de gran valor las medidas como peso y PCT, ya
que la estatura solo refleja una historia nutricional en fase de creci-
miento (2).

Las mediciones mas corrientes tienen por objeto determinar:
a) masa corporal expresada por el peso, b)dimensiones lineales,
especialmente estatura y c) composicion corporal y reservas calérico-
protéicas estimadas por los principales tejidos blandos superficiales,
grasa subcutdnea y masa muscular. Las mediciones deben hacerse y
registrarse en el sistema métrico (18).

Peso: Es la mediciébn mds corriente y clave (18). Su déficit puede
reflejar pérdida de depositos de grasa y proteina corporal en procesos
de malnutricién crénica (2,33). El equipo utilizado para determinar el
peso es una bascula, la que debe ser resistente, poco costosa y exacta
dentro de los Iimites requeridos (0.1 kg). Se usan las bdsculas de palan-
ca por estar menos expuestas a inexactitudes. Los nifios de corta edad
deben pesarse desnudos (18).

Mediciones Lineales: Se emplean dos: a) talla y b) perimetros como
cabeza, torax, brazo, etc. (18).

La circunferencia cefilica (CC) depende principalmente del ta-
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mafio del cerebro y en pequefia proporcion del espesor del cuero cabe-
lludo y del craneo; estos pueden variar con el estado nutricional. La
medicion debe hacerse midiendo la circunferencia maxima colocando
una cinta métrica alrededor de los huesos frontales inmediatamente
por arriba del borde supraorbitario, rodeando la cabeza al mismo nivel
por cada lado y aplicandola sobre la prominencia occipital maxima por
el dorso. La medicién debe hacerse con una aproximacion de 0.1 cm

(18).

EI perimetro tordcico encuentra su principal aplicacion en el 2o.
v 3er. afio de vida (18).

Tejidos Blandos: EIl musculo y la grasa son los tejidos blandos que mds
varian con déficits protéico-caléricos (2,18).

En el estudio de la grasa subcutanea solo la antropometria fisi-
ca mediante el uso de calibradores (caliper) de pliegues cutaneos es
practicable sobre el terreno. El caliper debe tener una superficie de
pellizcamiento determinada (20-40 mm? ), permitir una precision de 0.1
mm y ejercer una presion constante (10 g/mmz). El instrumento se
deja pinzando el drea por 3 sequndos para estandarizar la medicién.
Valores menores del 500/o de los ideales evidencian pérdida significati-
va de grasa periférica. Los sitios de pellizcamiento dependen del
estudio, edad del sujeto, sexo y precision con que se localiza cada sitio.
Tanto ésta como todas las demas mediciones deben hacerse en el lado
izquierdo del cuerpo (18,33).

El PCT es la aplicacibn mas practica en todos los grupos de
edad. El drea de pinzamiento corresponde a la piel por encima del
triceps, levantado el pliegue cutdneo entre el indice y el pulgar del ope-
rador, a 1 ¢cm por debajo se aplica el caliper. El punto de referencia
es intermedio entre el vertice de la apofisis acromial del omoéplato y el
olecranén del cubito. Los valores normales promedio son de 12.5 mm
para el adulto masculino y 16.5 mm para el adulto femenino (18,33).
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El PCS se utiliza como sitio secundario en el adulto y se mide
inmediatamente por debajo y por fuera del dngulo del omoplato. Los
pliegues cutaneos de las extremidades inferiores pueden dar resultados
falsos (18).

En la evaluacion de la masa muscular y para efectos practicos
a excepcion de la excrecion de creatinina urinaria, el unico método apli-
cable sobre el terreno es la antropometria fisica directa de una extremi-
dad. Se han utilizados dos regiones, la parte media de la pantorrilla y la
del brazo. La CMB es la mas utilizada y se mide con una aproximacion
de 0.1 cm. En la medicion el punto medio se determinara igual que
para el PCT (18).

C) Clinico Nutricional: Este examen por si solo tiene poco valor,
pero como complemento de la valoracién total es importante.
Los érganos mas afectados por la malnutricién son: pelo, ojos,
piel, labios, encias, lengua, sistema celular subcutaneo, sistema
nervioso, sistema oseo y ufias (2,33).

Se sabe hoy dia que casi todos los signos clinicos corrientemen-
te relacionados a problemas nutricionales carecen de especificidad
nutriologica. Ademds, de ser dificiles de describir con precision y obje-
tividad cientifica por lo que no deben emplearse en encuestas de nutri-
cion (18).

D) Bioguimicos: Variaciones en la ingesta de nutrientes produce
cambios en la composiciéon quimica del organismo, ya sea por
déficit o exceso (2). Pueden usarse procedimientos de labora-
torio comunes para obtener abundante informacién del estado
nutricional de los sujetos, asi: hemoglobina (Hb), hematocrito
(Ht), proteinas totales, albumina, colesterol, calcio, acido tri-
co, nitrégeno de urea y creatinina y un frotis fino para morfo-
logia celular (18,33).




Los valores normales de Hb en sangre periférica varfan con la
edad y en los adultos seqiin el sexo. Sin embargo no existe estandard
definitivo. La altitud también juega un papel importante en la concen-
tracion de Hb normal para residentes en altas altitudes, siendo mayor
que para aquellos individuos que viven a niveles menores. Los valores
normales del adulto varian de 11 a 15 g/100 ml en mujeres y 12 a 17
g/100 ml en hombres (5,21).

EIl INCAP en 1969 efectué estudios sobre valores de Hb y Ht
por altura, edad, sexo y estado fisiolégico en toda el drea centroameri-
cana, y en Guatemala establecié que para alturas superiores a los 7,500
pies (2,285.19 m) sobre el nivel del mar y en mujeres embarazadas di-
rante el 3er. trimestre los valores de Hb y Ht aceptables para dichas po-
blaciones deben de ser superiores a los 11.1 g de Hb y 32.70/0 de Ht;
valores entre 9.7 y 11.1 g de Hb y 28.5 y 32.60/0 de Ht son considera-
dos bajos, mientras que los valores por debajo de éstas cifras son consi-
derados como deficientes. El valor considerado aceptable en mujeres
no embarazadas y en edad reproductiva es de 11.7 g de Hb y 34.10/0
de Ht (17).

La anemia por deficiencia de hierro resulta cuando los suminis-
tros de hierro al cuerpo han sido agotados y no hay mayor suficiencia
de hierro disponible para producir Hb normal. El adulto normal con-
tiene aproximadamente 4 g de hierro, 60o/o de éste hierro esta presen-
te en la circulacion, en donde 1 ml de eritrocitos contienen aproximada-
mente 1 mg de hierro (5).

La anemia por deficiencia de hierro es caracterizada por
microcitosis, hipocromia y poiquilocitosis, y la anemia por deficiencia
de vitamina B-12 y &cido félico por macrocitosis ¥ normocromia (5).

ESTADO NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA: El estado nutri-

cional es dificil de definir y atin mas dificil de medir (44). La valora-
cién del estado nutricional de la madre se estima por tres métodos:
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1) los de encuesta (interrogatorio, registro o peso) de alimentos ingeridos
por cada madre en un perifodo de tiempo determinado; 2) los basados

en la disponibilidad de alimentos de una poblacién; y 3) los experimen-

tos de suplementacion alimentaria. Otros estudios se fundamentan en

incremento de peso durante la gestacion, la interaccién entre paridad y

crecimiento fetal y la determinacion de la talla materna (28).

Las necesidades nutricionales aumentan con el embarazo v la
lactancia, constituyendo estas mujeres un “grupo vulnerable’ expuesto

~a riesgo si no se atienden sus necesidades dietéticas, por lo que la dieta

debe contener una proporcion -adecuada de nutrientes para su buen es-
tado de salud y del feto en el embarazo, asi como entre un embarazo v
el otro (44).

El mejoramiento del estado nutricional de la madre durante el
embarazo disminuira la prevalencia de BPN y por lo tanto las tasas de
mortalidad infantil. Se entiende como alimentacién suplementaria la
accion destinada a los grupos vulnerables de poblacién (especialmente
madres y nifios), mediante la cual se suministran gratuitamente y a
bajo costo suplmentos alimenticios que proveen los elementos nutriti-
vos y caléricos que faltan en su dieta habitual. En el grupo de madres
embarazadas con bajo riesgo de tener hijos con BPN la suplementacién
alimentaria practicamente no produce ningin cambio en la incidencia
de BPN, como sucede en poblaciones de nivel medio o con buen estado
nutricional preconcepcional (1,9).

Necesidades Nutricionales Durante el Embarazo: Se definen como
recomendaciones dietéticas diarias a las cantidades de nutrientes sufi-
cientes para asegurar condiciones nutricionales adecuadas a la mayoria
de los individuos sanos de una poblacién (5).

Calorias: Las necesidades adicionales por el embarazo en una mujer
sana, con actividad moderada y con ganancia de peso corporal de 10 a

12.5 kg es de 80,000 Kcal, lo que representa un aumento medio de 285
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keal/dia durante los 280 dias del embarazo. Esto puede distribuirse en
150 kcal/dia en el ler. trimestre y 350 kcal/dia en el 2o. y 3er. trimes-
tres (14,15,40).

Proteinas: Un aporte suplementario de 6 g/dia de proteina de buena
calidad (leche, huevos), atenderan las necesidades suplementarias de
todas las mujeres durante el embarazo (40). El Comité de Expertos
de FAO/OMS estima que las necesidades proteinicas adicionales
durante la 2a. mitad del embarazo son de 11 g para paises con dietas de
calidad proteinica del 80o/o (14). Otros consideran que una aumento
de 15 g/dia en los dos ultimos trimestres es suficiente para cubrir la
demanda (15).

Vitamina A: Su pequefio aumento en requerimiento durante el emba-
razo no amerita una cantidad adicional en la ingesta cuando éste es ade-
cuado (750 mecg). Se ha considerado un aumento diario de 150 mecg en
los dos ultimos trimestres para asegurar mejor el contenido de retinol
en la leche materna. Otros solo consideran una ingesta diaria de 750
meg o 1,100 meg (2,14,15,40).

Vitamina E: Se recomiendan 15 Ul/dia para permitir el depdsito fetal
(14).

Vitamina D: Se recomienda una ingesta diaria de 10 meg (40).

Riboflavina: Las recomendaciones son variables, algunos indican
0.2 mg/dia; otros 1.2 mg/dia o 0.5 mg/dia por 1,000 kcal (2,15,40).

Tiamina: Se recomiendan 0.4C mg/dia por 1,000 kcal. Estimaciones
del INCAP para Centroameérica y Panamé estiman 0.9 mg/dia (2,15).
Otros recomiendan 0.1 mg/dia (40).

Piridoxina: El incremento recomendado es de 0.5 mg/dia que alcanza
para satisfacer las necesidades, pero nc para ‘‘normalizar’’ su concen-

1%
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tracion sangurnea (14).

Niacina: Estimaciones del INCAP recomiendan 14.5 mg/dia (2). Otros
recomiendan 2.3 mg o 6.6 mg por 1,000 kcal (15,40).

Folato: se estima que un 20o0/o de embarazadas que acuden a hospita-
les presentan anemia megaloblastica. Se acepta que 400 mg/dia satis-
facen las necesidades (14,40).

Cianocobalamina: Se recomiendan 3 mcg/dia durante el embarazo (15).

Acido Ascorbico: Se recomienda una ingesta de 50 mg/dia. El INCAP
recomienda 60 mg/dia (2,14,40).

Calcio: Se recomiendan 650 mg como ingesta adicional (15). La inges-
ta de 1,000 a 1,200 mg/dia se recomienda para los ultimos trimestres
(2,40). Todo el embarazo representa un costo de 30 g de calcio (14).

Hierro: Su requerimiento varia con el progreso del embarazo. En la
primera mitad del embarazo es de 0.8 mg/dia (pérdidas basales); en la
2a. mitad es de 4.4 mg/dia (pérdidas basales mas 3.6 mg de glébulos
rojos); al final se necesitan 8.4 mg/dia (4 mg mas por el feto y la pla-
centa) (14). Las necesidades totales de hierro de la embarazada son de
565 mg (40). El INCAP recomienda para el area centroamericana 18
mg/dia (2).

Fosforo: Su requerimiento es de 1,200 mg/dia (15).
Zinc: Se aconseja una ingesta de 20 mg/dia (15).

El embarazo es un periodo en que una mujer estd eXpueéta a
cambios fundamentales afectando su fisico, fecundidad y estado de

salud general (27). Asi, dentro de los reajustes fisiologicos la emba-
razada empieza a formar reservas grasas en fase temprana de la gesta-
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cio'n. antes que las necesidades fetales sean mayores. La mujer sana
y bien nutrida aumenta un 15-250/o de su peso preconcepcional
(9-11 kg aproximadamente), como resultado del desarrollo del feto y
d.el utero, formacion de placenta y liquido amnibtico, desarrollo mama-
rio y cierto aumento de grasa subcutanea (18,44). El aumento ponde-
ral que no se explica por el peso del producto, aproximadamente 5 kg
corresponderia a tejido adiposo en mujeres bien nutridas, sobre todo eI;
la parte inferior del torax, caderas y muslos, y segun Hytten 1 kg de la
fraccién inexplicada puede ser atribuida a liquido extracelular (28,30).

El volumen plasmatico aumenta en un 500/0 (1,250 a 1,500 ml)
aproximadamente y la masa eritrocitaria solo un 18.-200/o ( :250 ml).
El descenso de Hb puede ser de 2 g/100 ml de sangre y no puede acom-
pafiarse de hipocromia. El grupo de estudio de la OMS sobre Anemia
Ferropénica indica que debe considerarse que existe anemia en la em-
barazada cuando el indice de Hb es menor de 10 g/100 ml (36,41)
Se entiende por anemia nutricional un estado en que la coneentra:ciéi;
de I-.Ib es anormalmente baja a causa de la carencia de uno o mas
nutrientes esenciales, cualquiera que sea el origen de dicha carencia

(42).

N La escasez de suministros de alimentos por dietas deficientes o
indirectamente por pérdida de nutrientes (intensa actividad fisica o
en.ﬁarmedades infecciosas) son causa importante de retardo en el creci-
r}fzzento y desarrollo fetal, aumentando la incidencia de BPN y un alto
indice de morbilidad y mortalidad, poco aumento de peso materno du-
rante el embarazo y una disminucion de grasa subcutanea y tejido mus-
cular. Las necesidades alimentarias son grandes en algunas culturas en
las que recaen sobre las mujeres trabajos duros que se prosiguen durante
el embarazo, empeorando el estado nutricional y dando por resultado la
desnutricion protéico-calorica (18,22,24).

En el humano la nutricibn materna afecta el peso del nifio al
nacer solo por desnutricién intensa aguda, asocidandose con una dis-
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minucién que puede ser hasta de 600 g (28). La desnutricién croénica
moderada ha rendido resultados menos claros (25). Un aumento de
peso inferior al 100/o entre el comienzo y el final del embarazo se con-
sidera indicio de malnutricion protéico-calorica (18).

Esta aceptado que la malnutricién durante el embarazo induce
cambios que provocan reduccién de la transferencia materno-fetal de
nutrientes, retardando el crecimiento fetal por cambios metabolicos
semejantes en algunos aspectos a los que la desnutricién produce en la
gestante (18, 22,25).

Llama la atencion de que todos los experimentos enanimales
con desnutricion materna severa, la camada acusa un peso menor para
la edad gestacional, ya sean las calorias o proternas el factor limitante
de la dieta. Dichos experimentos respaldan la teoria de que la placenta
humana tiene mayor capacidad para compensar la deficiencia protéica
que la energética. I,os mecanismos de éste fendmeno serian la disponi-
bilidad materna muscular y las caracteristicas de transporte placen tario.
Asi, para que el transporte de glucosa se efectie la glicemia materna de-
be ser siempre mayor que la fetal, en tanto que el transporte de aminoé-
cidos se produce a pesar de que su concentracion en el plasma materno
es menor que en el fetal ( 28,30).

El Comité Mixto FAO(OMS de expertos en nutricién en 1962
declard:  “En la mayoria de paises en vias de desarrollo se ha
comporbado que el régimen alimentario usual de las mujeres no es su-
ficiente desde el punto de vista nutricional, y también que se tiene poco
en cuenta las necesidades especiales de la mujer durante el embarazoy

la lactancia” (41).

El consumo de nutrientes por las embarazadas es menor en
clases socioeconémicas bajas, ademds de que el peso del recién nacido
(RN) en muchas regiones es menor en estos grupos que en los grupos
acomodados del mismo tronco genético, lo que demuestra que una sim-
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ple escala socieoconémica sirva para identificar grupos de madres con
alto riesgo de dar a luz nifios con BPN (18,22,44).

En algunas zonas las mujeres pueden encontrarse en un estado
constante de tensibn nutriologica desde su matrimonio precoz antes de
la terminacion del crecimiento hasta su muerte prematura entre los 30 y
40 anios. La totalidad de su vida adulta puede estar dedicada a la pro-

creacion, pues los embarazos y la lactancia prolongadas se suceden unos
a otros sin interrupcion (18).

Fuera del aspecto nutriologico, en todo estudio del peso del RN
debe tenerse en cuenta otros factores: influencia genética, tabaquismo,
primiparidad temprana, madres afiosas, frecuencia de partos multiples,
falta de vigilancia prenatal, anomalias obstétricas, paridad, edad
materna, talla, hipertension, patologia placentaria, tiempo de gesta-
cién, sexo del nifio, infecciones intrauterinas, altitud, etc. (1,10,13,18,
22,32,36). En la gestante de bajo nivel socioeconémico a menudo se
observa un Indice alto de paridad, menor talla, frecuentes traumatis-
mos durante la gestacion y el parto, caracteristicas psicosociales inade-

cuadas, etc., todos ellos son factores que ejercen efectos desfavorables
sobre el crecimiento fetal (28).

Situacion en Latinoamérica: En una muestra de 14 paises que represen-
taban 180 localidades las raciones alimentarias del 58o/0 de familias
eran inferiores a 2,000 cal/persona/dia. El 200/o recibiia menos de 45
g de proteina y en el 290/o la proteina de origen animal representaba
menos de la quinta parte del total. El41lo/o consumra menos de 2,000
Ul de vitamina A persona/dia y en el 660/o de las localidades mds de las
dos terceras partes de la vitamina procedia de fuentes vegetales. Las

dietas mas insuficientes se observaban en los grupos de categoria econo-
mica baja (44).

En la mayor parte de paises en desarrollo son frecuentes las ci-
fras de Hb inferiores a 10 g/100 ml, que seria necesario concluir que la
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adas son anémicas actuales © po;encial;s (41d}£;
inci i2 de anemia en mujeres no em arazadas es
?91 g)!;zteymearllaefl;;;jzg;ade 470/o (44). Otras investf'gacionets Zizhgz
en Guatemala han demostrado vanr.es’variabIes, es asi que ‘es u iy
si | titlan en 1980 encontro un

o eg?Ctgzd;beZesilgrgjl gO ﬁnrln?r 11.1 g/100 ml respectivamente en

mene SIZmbarazadas (6). En el Hospital Nacional de Mazatenango en

T;‘ﬁrese observd un valor de 10.15 g/100 ml en embarazadas; ;1
5].480/0 fueron clasificadas como anémicas en base a m.qa H;; m.errllzj" dz
11 g/100 ml (45). Otro estudio efectuado en eII HosthbaId a901;) e
Sén Marcos (1979), encontro un valor pr.omedlo de H 2‘4 / ?o s
ml; el 23.80/0 fue clasificada como anémica y de estas el 640/0

: megaloblastica ( 4). En Jalapa ( 1980) los vallox.*es
promedio hallados fueron de 12.8 g/ 100 ml de Hb; el 130/o se cllaasln?qc?
como anémicas (Hb menor de 11 g/100 ml) (35). Eniel I—quspnt de;}-
cional de Quezaltenango (1977) se observo que las a:x_lem;as por o
cieﬁcias de hierro eran mas frecuentes en madres con nifios e? p;som_ﬁo,S
mientras que las madres con déficit de folatos la frecuencia ae

con BPN era mayor (39).

mayoria de embaraz

ferropénica y el 360/0

En opinion del Comite de Expertos de la OMS, la mayor :;ax;tai
de -anemias del embarazo en muchos lugares del mundo pre_sz;n .
céracteristicas de una anemia ferropénica de .causas muy van.cal a}f: o
parasitosis b) aumento de las necesidades de hlerro', c). escasez de Jedu_
alimentario, d) por imposibilidad de compensar pérdidas rde sang;‘icfén
rante el parto por la rapida sucesion de embarazos. En uha C?ro’zido -
variable de embarazadas la anemia puede de.berse a carenfjiaél ;}1 .a .
lido o vitamina B-12. Con frecuencia coexiste la carencia de nierro v

de acido folico (41).

Estudios en una aldea de Guatemala demostraron Ique ;.'1
nutrientes aumentaba hasta cierto punto, pero no lo suil
necesidades fisiologicas aumentadas (44). Otro
istmo centroamericano pudo constatar que la

consumo de
ciente para llenar las
estudio efectuado en el

0.7
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ingesta de madres gestantes era similar a la de las no gestantes. En
Guatemala, Co:lombia y Chile el incremento ponderal promedio d.e em-
barazadas de nivel socioeconémico bajo esde 5 a 6 kg (28)

] Arroya_tve present6 datos de Guatemala e informé que las mt

jeres pertenecientes a un nivel economico bajo aumentaban solo 6.5 It: -
dz:trante el embarazo. Bajas ganancias de peso del orden de 8 k : 9
picas en los paises mas pobres de Latinoameérica (44). En estug(’is'onhn_
chos por Lechtig en poblaciones rurales de Guat:emala la l(:.:i’de-
mensual de ganancia de peso es de 1.2 kg/mes en los dos L'lIﬁT;ln 1 f‘
mestres del embarazo, que es aproximadamente la mitad de | sl ‘I_I'
observada en mujeres bien nutridas de Aberdeen (26,27,31) '3 lo dim

o dE;nI :Ilcg texto del estudio longitudinal de crecimiento y desa
e y en otros estudios, se h :
: CARy > a encontrado que atn cuando
exzs;e luna limitacion protéico-calérica en las zonas rurales de los pai
ses 1 i :
- eslst’mo centroamericano, las calorias son el nutriente que mas
; fr:&, pues, de esperar que estas constituyesen una buena suple-
mentacién para estas poblaciones (9). )

HO . t‘}:'.'n -La_ztmoam-érica como en otras regiones y paises en desarro-
1 érmino B}?N tiene implicaciones muy diferentes de causa y secu
as que en los paises desarrollados (23). .

. Fuera del problema materno, la influencia que la embarazada
denz sobre e? peso del nifio al nacer es alta. En 1975 nacieron alrede-
ino;d e 2? mdio.nesr de nifios con BPN en el mundo, relacionandose esta
i lelnma con indicadores del nivel socioeconémico y los parses subd
; I:O ados fu?mn responsables del 940/o de estos nifios. En Latini
3 ;;‘;r;j ese a:rlo ocurrieron 12 millones de nacimientos y 1.5 millones
o mds tuvieron BPN (23), mientras ;
. on' 3 que para 1976 se estimé
t(q;lse) 5 rg;ﬂ;g;.; de nifios fueron de BPN con edad gestacional nonna(}
; se reportaron 21 millones de nacimi
; / acimientos con BP.
el mundo, siendo el 170/o del total, y que los paises subdesarroﬂfdf;
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fueron responsables del 900/o de éstos nifios (46).

Mardones (Chile 1976) encontro una incidencia de peso inferior
a250lg del 110/o (1). Otros estudios demostraron que la incidencia
era del 9o/o en maternidades de T.atinoameérica y el muy bajo peso al
nacer (< 1,500 g) del 1.20/0 en promedio (46). En grupos socio-
econdmicos bajos ésta prevalencia oscila entre 13 y 430/o (5,16) y en
algunos grupos poblacionales llega a ser hasta del 500/o, siendo solo el
20-300/0 de nifios prematuros. Por lo que si la desnutricion materna
es la causa principal de esta situacion significard que anualmente nacen
en Latinoamérica 3.6 millones de nifios con BPN (28).

Estudios en 4 poblaciones rurales de Guatemala ( 1977) demos-
una tasa de BPN en casi 21o/o,

traron en niveles socioeconémicos bajos

mientras que en grupos altos la tasa fue del 50/0 (22). En paises indus-

trializados un 50/o de RN tienen BPN (1).
Chase en Chile observo que el riesgo de muerte aumenta 46
veces cuando hay BPN (1).

INFLUENCIA DEL ES TADO NUTRICIONAL MATERNO SOBRE EL
PESO DEL NINO AL NACER:

Las causas de insuficiencia ponderal del RN son multiples, pero
la malnutricién materna grave

se conviene de un modo general en que
afecta el crecimiento y reduce la vitalidad fetal y del RN, especialmente

durante la 2a. mitad del embarazo. No parecen producirse efectos simi-
lares cuando la privacion nutricional ocurre durante la primera mitad.
El peso al nacer &5 ol indicador méas aceptado para valorar crecimiento
fetal asociandose con mortalidad perinatal y crecimiento y desarrollo
posterior del nifio (1,44). EI 780/0 de muertes neonatales precoces

se asocian.con BPN (46).

“El crecimiento fetal depende de la provision de nutrientes y su
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capacidad para utilizarlos. Su velocidad de crecimiento sigue una pro-
porcién exponencial en relacion al tiempo, la cual se mantiene hasta la
38 semana. Por esta razén las necesidades nutricionales fetales son ma-
yores en el iltimo trimestre (28).

El BPN incluye a todos los nifios con peso menar o igual a 2,500
g, que incidentalmente equivale al indice de prematuridad. Existen
dos grupos de estos nifios: los de corta edad gestacional (prematuri-
dad) y los de edad gestacional normal (retardo en crecimiento fetal).
Es probable que en los paises Latinoamericanos se deba mds a lo se-
gqundo (3,23).

Los nifios con BPN tienen predisposiciéon a enfermar por altera-
ciones en diferentes érganos, pero especialmente tienen problemas de
alta mortalidad y retardo en crecimiento fisico postnatal asociado a
un retardo en el desarrollo psicomotor y mental. Por esta razon la alta
incidencia de BPN en Latinoamérica representa un problema de muy
alto costo en términos humanos v un obstaculo muy serio para su de-
sarrollo socioeconémico (23).

El peso al nacer constituye por - tanto un indicador indirec-
to del estado nutricional de la embarazada. Esta estimacién es amplia-
mente usada con fines epidemiolbgicos. No obstante, no es discrimina-
tiva de las causas que producen retardo en el crecimiento, ain cuando
su valor mejora al relacionarse con la edad gestacional, la paridad y la
talla materna. Ademas, es sugerido que el peso y la edad gestacional
juntos son buenos indices para valorar prematuridad. En otras pala-
bras, no permite diferenciar si la causa es desnuiriciéon fetal u otras

como infeccion intrauterina, toxemia del embarazo o toxicomania
(1.5.15.28).

En estudios hechos por Lubchenco para determinar prematuri-
dad en nifios, se encontrd que mediciones de talla menores de 48.5
cm y CC menor de 33.4 cm correspondian a nifios menores de 38
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semanas de gestacion (32).

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano en un estudio correlaciond pardmetros tales como edad
gestacional y peso del nifio al nacer con la CC, los resultados indicaron
que a mayor edad gestacional aumenta el peso del nifio paralelamente a
una mayor CC, asi: en amenorreas de 37 semanas el peso promedio fue
de 2.99 kg y la CC de 33.2 cm; amenorreas de 38 semanas, el peso pro-
medio fue de 3.12 kg y una CC de 34 cm; asi hasta las 4] semanas de
amenorrea en que el peso fue de 3.32 kg y la CC de 34.8 cm (11).

Estudios del Estado Nutricional Materno: Los estudios de influencia
nutricional materna pueden ser divididos en dos grupos: 1) aquellos
que exploran los efectos de la historia nutricional materna antes del
embarazo (desde la concepcién) y 2) aquellos que estudian los efectos
del estado nutricional durante el embarazo (22,25).

Influencia de la Historia Nutricional Antes del Embarazo: La historia
nutricional materna puede tener con frecuenca mayor importancia que
la dieta ingerida durante el embarazo. En otras palabras, nifias sanas y
bien alimentadas se convierten en mujeres igi.ialmente sanas y bien ali-
mentadas y en madres fisiolégicamente eficaces (44).

Los indicadores mas comunmente usados para ésta estimacion
son las medidas antropométricas tales como talla y peso. Otras medidas
lo constituyen la CMB y CC. Estos demuestran una asociacion consis-
tente con el peso al nacer en poblaciones de paises subdesarrollados
(22,25,26,30). '

" Estudios longitudinales del INCAP reflejan claramente que la
proporcién de nifios con BPN decrese conforme aumenta la talla ma-
terna (22,25). La talla promedio de la mujer centroamericana es noto-
riamente baja (28). El grupo de mayor riesgo lo constituyen las madres
con talla de 1.36 a 1.40 m, en quienes la tasa de BPN fue de casi 240/o
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(22). A partir de 1.51 m la asociacién entre talla materna y peso al na-

cer dejo de ser estadisticamente significativa (29)

'La mayor parte de las diferencias en la talla media minima en-
tre mujeres adultas de grupos socioeconomicos bajos de Guatemala
y una muestra de poblacién blanca de USA son ya evidentes a los 7
afios de edad (30), sugiriendo que la diferencia en talla debe ser cons <Si
rada por retardo en el crecimiento durante los primeros 7 afios de vlride -
o ant‘esk (26). Lo que hace pensar que en los paises subdesarrollados Iaa
condiciones ambientales se asocian con el nivel socioecondémico, tal :
como desnutricién e infeccién (25), asi, madres de talla corta: pefs

en

- Los resultados obtenidos en poblaciones rurales de Guatemala
indican una relacién entre CC materna y proporcion de RN con bajo
alto peso al nacer. Esto bien puede reflejar la influencia especifica c;e IJ;
muy precoz historia nutricional materna sobre el crecimiento fetal
que {Ias diferencias de la CC de la poblaciéon adulta son debidas a c;nJ: i
reﬁnc:as en -Ia tasa de crecimiento de la cabeza durante los dos primerc:
afios de vida (25,27). El peso al nacer segiin estudios del INCAP
menta conforme la CC materna aumenta, demostrando que valores i
tre 45 y 49.9 cm obtuvieron una tasa de BPN del 220/0 ( 25 2951;-

Segun indica Wat = >
55.6 cm (47). atson, a los 20 afios para americanos la CC es de

. 5.'1 peso de la madre antes del embarazo ha mostrado una rela-
] .few :enfe con el peso al nacer en madres de la misma talla. Una aso-
g;g:;r:q i:ij:tru? obsen;é ;ﬂt;e la CMB y el peso del nifio al nacer (25)
ios en India han demostrado una 1 tiva

;n;re. el peso del nifio al nacer y la CMB de la niz;e:af 11‘21)l p%z;z
( i 11~1czsk7 (10) el BPN es tres veces mds frecuente en las mujeres bajas
.57 m) y las que pesaron menos de 50.8 kg al comienzo del emba-
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- tienen mas musculo que grasa cuando se compa
. Esto sugiere que la energia mas que la proterna es el

razo.

La medicion de la CMB puede ser un indicador util y sencillo
de disminucion de proteinas en forma de tejido muscular o de calorias
como grasa subcutdnea (44). Mediciones del PCT pueden ser indicado-
res de pérdida significativa de grasa periférica (33).

El crecimiento de grasa del brazo y el drea muscular del mismo
de nifios preescolares de Guatemala es menor que el de nifios de USA.
Esto se basa en que el nifio guatemalteco tiene reducida las areas mus-

cular y grasa del brazo. Sin embargo, proporcionalmente estos nifios
ran a los nifios de USA.

principal problema

nutricional de estos nifios (34).

El Programa del Ministerio de Salud Publica e INCAP, Sistema
Integrado de Nutricion y Atencion Primaria en Salud (SINAPS) utiliza
como limite de riesgo de BPN 22.5 cm de CMB en embarazadas. Sin
embargo, un estudio de tésis (1982) tomando una muestra de 445 em-
barazadas concluyé que el limite de riesgo de BPN deberia ser 23.5 cm
y no 22.5. La CMB promedio fue de 24.4 cm y la incidencia de BPN
fue de 23.1o/o. Ademds, dicho estudio encontré que las madres con
mayor riesgo de dar a luz nifios con BPN son aquellas menores de
17 y mayores de 35 afios de edad y talla menor de 1.53m (16).

En cuanto al PCT hay variabilidad de resultados. F orbes (12),
encontro que el valor promedio en la mujer era de 8 mm. Estudios
en Filipinas (19) han dado resultados de 8.7 mm y otro efectuado
por edades (20) dio valores de 8.2 mm para mujeres entre 16-25 arios,
8.1 entre los 26-35 afios y 7.2 mm entre los 36-60 afios. Mediciones de
2,017 mujeres blancas de USA dio un valor de 11.4 mm, mientras que
en mujeres negras jovenes el valor fue de 8.2 mm (37). '

En resumen, todos estos simples indicadores antropométricos
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- madres (0.50/0) que para el feto (lo/o). Esto sugiere que el proceso
+adaptativo que protege a la madre en condiciones de malnutricién pue-
-«de'nio ser tan fuerte como posiblemente se creia (26,27). -

pueden ser utiles para seleccionar grupos de madres con alto riesgo de
dar a luz nifios con BPN (22).

Los niveles socioeconémicos también demostraron una asocia-
cion directa con la CC materna y con el peso en el 3er. trimestre del
embarazo (22).

Una consideracioén importante es que algunas de éstas medidas
no pueden generalizarse a otras poblaciones. En la asociacién de talla
y CC maternos con el peso del RN, por ejemplo, se ha encontrado que
los limites de las categorias de riesgo son distintas en la zona rural y en
la urbana (9).

Estado ].Vutricional Durante el Embarazo: Los indicadores mas usados
para estimar el estado nutricional durante el embarazo son el aumento
de peso y la estimacién del consumo dietético (1 8,25,26).

. En estudios hechos en poblaciones rurales de Guatemala, dietas
diarias de 700 a 800 calorias produjeron pesos al nacer de mas o’menOS
?,850 g. EI peso al nacer se incrementa progresivamente conforme la
ingesta dietética es incrementada. La suplementacién calérica durante
el en'{barazo produjo un incremento del peso al nacer en grupos de nivel
ecc?n.omico bajo, mientras que las proteinas no produjeron un efecto
adzc31c?nal al de las calorias. - En poblaciones donde la relacién protéico-
calorica es menor posiblemente se observa un efecto especifico de la
Suplementfacién protéica (22,25). Ademas, la suplementacién calérica
causa un incremento en el peso ganado durante el embarazo en estas
poblaciones ‘( 27). En estos estudios 780/o de las madres cuya ingesta
fue mayor de 2,200 calorias dieron a luz nifios con peso satisfactorio
(3 kg) en comparacién con sélo 380/0 de las madres cuya ingesta fue

‘menor de 1,800 calorias (28).

| EI relativo efecto de Ia suplementacioén expresado como una
Proporcion del correspondiente logro del peso fue menor'para las
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sl En los paises desarrollados las embarazadas ingieren por término
medio mas de 2,000 cal/dia, mientras que en los parises en desarrollo
esto varia entre 1,500 a 2,000 cal/dia en los sectores mds desvalidos de
‘14 poblacion (41). ;

o3 anemia es comiin en las embarazadas de todo el mundo, en

“‘egpecial las'que han tenido frecuentes partos, siendo la carencia de hie-

‘rromuy rfrecuente (42,44).

~El Grupo Cientifico de la OMS sobre Anemias Nutricionales
(1968) afirmé que las necesidades de la embarazada no pueden aten-
derse sélo con la dieta (44). Estudios en Israel en un grupo de nivel
:socioeconémico bajo demostré que una suplementacién diaria a em-
barazadas de 100 mg de hierro y 300 mcg de acido foélico aumentaron
la concentracion de Hb en 0.5 g en el 90o/o de las mujeres. Sin
‘embargo, la concentraciéon media de Hb no pas6 de 11 g/100 ml
-En India se demostro que las diferentes ddsis de estos elementos no ele-
 yaron 1a: concentracion de Hb de 11 g/100 ml en alrededor del 500/0 de
mujeres. Mujeres a las que se les administré sélo vitamina B-12 y fola-
tos presentaron un descenso medio de la concentracion de Hb (43).

El Grupo Cientifico de Ia OPS (1 968) sobre éste tema recomen-

dé que las embarazadas y mujeres lactantes debian recibir 60 mg de

. hiérro elemental v 100 mcy de dcido félico/dia suplementariés d urante
el periodo de embarazo y lactancia (44). 2 &

Mujeres con un nivel de Hb de menos del 600/o tienen una pro-
babilidad 300/o mayor de dar a lus nifios con BPN (10).

La ganancia de peso materno al final 'y 3er. trimestre del
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sumento mensual de 0.05cm y D.S. * 0.045 cm.

embarazo fue la mds poderosa prediccién de peso al nacer en estudios
del INCAP. Ademads, la talla, CC y CMB tienen igual eficacia. Su valor
predictivo casi no es afectado por la edad gestacional, ello puede ser
usado para seleccionar grupos de poblacién para intervencion nutricio-
nal. Los pliegues cutaneos de la madre al final del embarazo también
fueron asociados con el peso al nacer (9,26,27,31).

Pliegues (mm).

Pliegue Cutaneo Tricipital (PCT): 104 mm y D.S. = 2.6 mm e Incre-
mento mensual de —0.07mm y D.S. * 0.046 mm.

' Pliegue Cutaneo Subescapular (PCS): 11.7 mm y D.S. £ 3.2 mm con

Con los partos sucesivos el peso al nacer aumenta hasta alcan-
aumento mensual de 0.13 mm y D.S. + 0.041 mm.

zar un mdximo que, en poblaciones bien nutridas ocurre al 8o. o 9o.
parto. Sin embargo, en poblaciones con dietas deficientes el efecto de
la paridad empieza a declinar mds precozmente. En casos extremos
esto ocurre a partir del 4o. parto. El intervalo excesivamente corto en-
tre un parto y otro afecta desfavorablemente el crecimiento fetal solo
cuando la paridad es elevada, quiza debido a que dicho intervalo no es
suficiente para recuperar el estado nutricional de la madre (28,29).

El efecto de la paridad sobre el crecimiento fetal es debido qui-
za al mejor desarrollo de la vascularizacién uterina (28).

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS AL FINAL DEL EMBARAZO
(Ultimo Trimestre): Segin estudios del INCAP en poblaciones rura-
les de Guatemala las medidas antropométricas de mujeres embarazadas
y bajo suplementacién alimentaria fueron: (31)

Masa y Talla:

Tajla: 148.9cm y D.S. + 5.3 cm.

Peso: 53.9 kg y D.S. + 6.6 kg con incremento mensual de 1.17 kg y
D.S. £ 0.56 kg.

Circunferencias (cm):

Circunferencia Cefilica ( CC): 52 emy D.S. + 2.6 cm.
Circunferencia Media del Brazo (CMB): 22.7 em y D.S. + 1.9 cm con
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MATERIAL Y METODOS
A. MATERIAL.
1. Recursos Humanos:

a) Embarazadas que asistieron al Hospital General de
Occidente para atencién de su parto.

b) Recién Nacidos hijos de las pacientes mencionadas
anteriormente.

¢) Médico Patélogo del Hospital General de Occidente.
d) Personal de laboratorio del mismo hospital.
2. Recursos Materiales:

a) Servicio de Maternidad del Hospital General de Occi-
dente.

b) Cinta métrica calibrada en centimetros para medicion
de Circunferencia Media del Brazo (CMB) y Circun-
ferencia Cefilica (CC).

c) Caliper calibrado en milimetros para medicion del
Plieque Cutaneo Tricipital (PCT).

d) Béscula de palanca calibrada en libras para medicion
de peso de recién nacidos.

e) Laminillas de vidrio para frote periférico.

f)  Material de laboratorio para medicién de Hemoglobi-

29




na (Hb) y Hematocrito (Ht).

B. METODOLOGIA.

o1k
2
3
30
T——

Se estudi6 a la poblacién de embarazadas que asisten al
Hospital General de Occidente para atencion de su parto,
asi como el producto de la concepcion de estas pacientes.

La muestra estudiada fue una poblacién de 150 embaraza-
das y sus respectivos recién nacidos.

Toda embarazada debia de cumplir con los siguientes cri-
terios de seleccion:

a) Que hayan cursado un embarazo a término, entre
38 a 42 semanas de edad gestacional por fecha de ul-
tima regla, y si ésta no era conocida se estimaba por
altura uterina.

b) Sin patologia materna o fetal detectable, ya sea por
interrogatorio clinico o por examen fisico, ejemplo:
preeclampsia, eclampsia, hipertension arterial, diabe-
tes, nefropatias, procesos infecciosos, malformacio-
nes congénitas del Recién Nacido, etc. En términos
generales, se excluyé cualquier patologia que incida
sobre el peso del Recién Nacido.

¢) No fumadora o alcohdlica.
d) Que vivan a una altitud similar a la de Quezaltenango
(2,333 m) para evitar variaciones en las determi-

naciones de Hb y Ht.

e) Embarazo con feto vivo y Unico.

h s

f) Embarazadas a las que se les realizé operacion cesa-
rea, pero cuya indicacién no fue por causas que afec-
tan el peso del recién nacido, como las indicadas en
el inciso b.

g) Si a pesar de los criterios de seleccion anteriores, el
célculo gestacional por Dubowitz Capurro del Recién
Nacido indicaba menos de 38 semanas, la madre y el
recién nacido eran excluidos del estudio.

4. PROCEDIMIENTOS:

a) Previa valoracién de los parametros antropométricos se
efectuaron pruebas de exactitud y precision de dichas
mediciones:

i)  Se tomaron 8 personas al azar, todos adultos, a los
que se les realizaron mediciones antropométricas co-
mo prueba de exactitud y precisiéon, dando los erro-
res de aproximacion siguientes:

_  Pliegue Cuténeo Tricipital: 1 mm.
— Circunferencia Media del Brazo: 0.4 cm.

_ Circunferencia Cefalica: 0.3 cm.

b) Para poder realizar las mediciones antropométricas, estas se
tomaron solo por una persona (quien efectud el estudio de
tesis) y de Ia siguiente manera:

i)  Maternas:
_  La medicién de la CMB se practicé en el brazo
izquierdo, tomando como punto de referencia

el centro del brazo, entre el vértice de la apofisis
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acromial del omoéplato y el olecranén del ciibito.
El material utilizado fue una cinta métrica indica-
da en el inciso 2.b estando la embarazada sentada
y con el antebrazo en flexion sobre el brazo en
angulacion de 90°.

— Para la medicién de la CC el punto de referencia
se tomé aplicando la cinta métrica alrededor de
los huesos frontales inmediatamente por enci-
ma del borde supraorbitario, rodeando la cabeza
al mismo nivel por cada lado y aplicandola sobre
la prominencia occipital méxima por el dorso.
El material utilizado fue una cinta métrica indi-
cada en el inciso 2.b.

— FEn la medicién del PCT el caliper (indicado en el
inciso 2.b) se aplico en la regién tricipital del
brazo izquierdo, precisamente en el centro del
mismo, entre el vértice de la apdfisis acromial
del oméplato y el olecranén del ciibito, pelliz-
cando firmemente dicha drea por 3 sequndos y
tratando de abarcar piel y tejido celular sub-
cutaneo. La embarazada estaba sentada y con
flexion del antebrazo sobre el brazo en angula-
cién de 90°.

ii) Del Recién Nacido:

— EI nifio se pesd desnudo en una béscula de palan-
ca, calibrada en libras, realizando luego la reduc-
cion de libras a gramos. Tal medicion se hizo en
el momento inmediato -al parto (minimo de 6
horas despusés).

¢) Los valores hematologicos se determinaron asi:

i) Hemoglobina: Por el método de Cianometahemoglo-
bina previa extraccién de sangre periférica de la emba-

razada.

ii) Hematocrito: Por micrométodo, el cual utiliza tubos
de capilaridad y microcentrifugacion previa extrac-
cion de sangre periférica.

ifi) Clasificacion de Anemia: Se punciono con Lanceta
el pulpejo del dedo medio de cualquiera de las dos
manos, se tomé una pequefla gota de sangre deposi-
tandola sobre la laminilla de vidrio para hacer un ex-
tendido (frote periférico). Esta fue evaluada luego
por el médico Patologo jefe del Departamento de
Patologia de éste hospital, determinando clasificacion
de anemias nutricionales por morfologia celular.

d) Para determinar la edad gestacional del Recién Nacido se
utilizé el método de Dubowitz-Capurro.

e) Todos los parametros anteriores, a excepcion del inciso d
fueron tomados de las madres antes de que se produjera

el parto.
Estudio para confiabilidad de laboratorio:

Al obtener resultados de valores de Hb y Ht reportados por
el laboratorio del Hospital General de Occidente ( HGO) en las
embarazadas, se observé que estos eran en promedio muy altos
y que no coincidian con los informes de otros estudios hechos
en Guatemala, incluyendo una baja incidencia de embarazadas
anémicas (Hb menor de 11.1 g/100 ml) del orden del 90/0
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Se decidio luego efectuar un estudio comparativo con otro
laboratorio, para lo cual se conté con la colaboracién y asesora-
miento de la Divisiébn Biomédica del INCAP.

Se extrajeron un total de 10 muestras, todos adultos sanos,
hombres y mujeres, se colocé en partes iguales aproximadamen-
te 2-3 cc de sangre venosa periférica en frascos heparinizados
(dos en total). Una muestra fue analizada en el Laboratorio
de la Divisién Biomédica del INCAPyla otra en al Laboratorio
del HGO. Ambos estudios se hicieron por el método de Ciano-
metahemoglobina. Los resultados fueron los siguientes:

ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE VALORES DE HEMOGLOBI-
NA (gr/100 ml) EN LOS LABORATORIOS DEL HOSPITAL GE-
NERAL DE OCCIDENTE Y DIVISION BIOMEDICA DEL INCAP
EN 10 PACIENTES SANOS. MARZO 1985.

Hb(g/100 mi)
No, de Muestra INCAP HGO
1 14.02 14.5
2 17.29 15.5
3 16.36 15.5
4 16.36 14.5
5 15.53 14.0
- 6 16.83 15.0
7 14.25 14.5
8 15,48 14.0
, 9 14,60 14.0
i 10 1464 14.0
; X 1554 14.55
D.S:+4.1:08 +0.57

Se parti6 inicialmente de la hipotesis de que ambos labora-
torios eran iguales.

Para éste estudio se utilizé6 como método estadistico la T
de Student Pareada con una significancia del 950/o0.

E] resultado fue de T = 2.32, el que quedaba en el area de
rechazo bajo la curva normal, por lo que nuestra hip_gftesis era
falsa y se aceptaba que la diferencia entre ambos laboratorios
era significativa.

Luego se establecié lo siguiente: a) El laboratorio de la
Division Biomeédica del INCAP cuenta con control de calidad, y
b) El laboratorio del HGO no tiene control de calidad y el Es-
pectrofotometro para calcular los valores de Hb no ha sido
calibrado en mucho tiempo.

Por lo anterior no se podian tomar los resultados de Hb de
nuestro estudio con embarazadas como confiables por lo que se
decidié omitir del estudio los pardmetros hematologicos Hb, Ht
y frote periférico, eéste ultimo que serviria para clasificar a las
pacientes anémicas dentro de su tipo morfologico correspon-
diente y la relacion con el peso del nifio al nacer.

Presentacion de Resultados:

Los pardmetros evaluados en la poblacion en estudio se
sometieron a tabulacion estadistica, para establecer asi el nu-
mero de madres con déficit nutricional y el numero de ma-
dres con estado nutricional aceptable. Los pardmetros de eva-
luacién nutricional se relacionaron con los pesos de los nifios al
nacer y de estos tltimos se sacaron los valores siguientes.
media y desviacién estandard de cada poblacién (con aceptable
estado nutricional y con déficit nutricional).
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El tratamiento estadistico a que posteriormente fueron
sometidos los resultados de nuestro estudio luego de ordena-
cibn y tabulacion fue Chi Cuadrado. '

PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA No. 1 EDAD (afios) DE LA MADRE Y PESO (gramos) DEL NINO
AL NACER. HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE. DI-
CIEMBRE 1984 FEBRERO 1985.

\I 9 gf 1',( ff 03 PESO DEL NINO (g)

| MADRE < 2,500 > 2,500 TOTAL -

Besss No ofo No ojo No ofo X D.s.

- 15.20 7 21 26 79 | 33 100 | 2,844.8 | 352.3

By 2025 9 17 24 33 | 53 100 | 2,947.0 | 388.8
25.30 4 13 26 87 | 30 100 2,891.8 | 325.7
30-35 1 6 16 94 | 17 100 | 30552 | 417.2
3540 1 7 13 93 14 | 100 2,947.4 | 263.5
40-45 0 0 3 100 3 100 | 3,228.7 | 390.3
TOTAL 22 15 128 85 | 150 100

p<0.700

TABLA No. 2. LUGAR DE RESIDENCIA DE LA MADRE. HOSPITAL GENERAL

DE OCCIDENTE. DICIEMBRE 1984-FEBRERO 1985

LUGAR No. ofo
Quezaltenango 86 .
Municipios cercanos §4 43
TOTAL 150 100
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TABLA No. 5. ANTECEDENTES DE ABORTOS (uno o mds) EN LA MADRE .

Y PESO (gramos) DEL NINO AL NACER. HOSPITAL GE-
NERAL DE OCCIDENTE. DICIEMBRE 1984-FEBRERO 1985.

TABLA No. 3. EDAD DEL EMBARAZQ POR FECHA DE ULTIMA REGLA
Y PESO (gramos) DEL NINO AL NACIMIENTO.
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE. DICIEMBRE
1984-FEBRERO 1985,

~ PESO DEL NINO (g)
PESO DEL NINO (g)
SEMANAS DE ABORTOS < 2,500 >2500 | TOTAL x 1D
EDAD GESTA- < 2,500 > 2,500 TOTAL x No. | oo | No.| ojo | No. | ofo
CIONAL No. ojo No. ofo No. ofo = Anteced;iﬂ;e , 4 27 94 28 100 2,995.7 . 400.9
38 9 24 29 76 38 | 100 2,816.5 e el 21 17- | 101 83 | 122 100 | 2,916.7 | 360.7
39 6 16 32 84 38 100 2,901.9 g 00
TOTAL 22 15 | 128 g5 | 150 1
40 3 9 32 91 35 100 2,988.5 ]
41 2 13 13 87 15 100 3,019.3
42 2 17 10 83 12 100 3,051.0 p<0.083
TOTAL 22 16 116 84 138 100 ¢
S ' TABLA No. 6. EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO POR EL METODO DE
 No recordaron la fecha de su iiltima regla 12 (8o/0) madres. - ‘ S HOSPI-
DUBOWITZ-CAPURRO Y PESO (gramos) AL NACER.
2 TAL GENERAL DE OCCIDENTE. DICIEMBRE 1984 FEBRERO
TABLA No. 4. NUMERO DE GESTACIONES DE LA MADRE Y PESO (gramos) 1985.
DEL NINO AL NAGER. HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE. :
DICIEMBRE 1984-FEBRERO 1985. | ﬂ ' e s - :
, " PESO DEL NINO (g)
‘ PESO DEL NINO TAL : 1 :
GESTACIONES () GESTACIONAL i < 2,500 >2,500 10 X D.S.
DE LA < 2,500 > 2,500 TOTAL x DS , ; Ne. ojo | No. ofo No. ojo !
MAD, ’
| RE No. ofo No. ofo No. ojo B D 18 45 82 55 100 2,808.7 302.6
} 1 13 27 36 73 49 | 100 2,8456 | 397.7 : 39; . o 42 34 | 50 100 2,930.1 | 350.5
: 2 19 17 81 21 | 100 2,9299 | 326.6 > B 39 91 43 100 § 3,080.3 | 415.3
| 3 1 4 26 | 9 27 | 100 | 3,009.2 | 337.9| 0 : T 00 | sizgo: | 4570
- 2 | 11 17 | 89 19 | 100 | 29345 | 318.7 , 41 0 20 2001 2 oLk L :
| Samds 2 6 32 94 34 | 100 2,992.5 | 378.1 , TOTAL 22 15 | 128 85 1150 100
TOTAL 22 15 128 85 150 | 100 - ; '
P < 0.027 P L 0572
38 39
E | & E e




TABLA No. 7. PESO (gramos) POR SEXO DEL RECIEN NACIDO.
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE. DICIEMBRE
1984-FEBRERO 1985. '

S OBEL PESO DEL NINO (g}
RECIEN NACIDO < 2,500 > 2,500 TOTAL
; X D.
No. ofo No. ofo No. ofo 3
Femenino 15 i9 63 81 78 100 2,867.3 3514
Maseulino ‘7 10 65 90 72 100 3,000.9 376.9
TOTAL 22 15 128 85 150 100
P < 0.083

TABLA No. 8. CIRCUNFERENCIA MEDIA DEL BRAZO (centfmetros) DE LA
MADRE Y PESO (gramos) DEL NINO AL NACER. HOSPITAL
GENERAL DE OCCIDENTE. DICIEMBRE 1984-FEBRERO 1985.

PESO DEL NINO (g
CMB (cm) < 2500 > 2,500 TOTAL
No. ofo Ne. ojo No. ofo € e
< 206 0 2 100 2 100 2,811.0 30.0
2007 — 2216
= ] 5 24 16 76 24 100 '2,839.0) 476.6
22.7 — 24.6 14 25 41 75 55 100 2,819.5| 3424
24.7—26.6 <= U 2 39 98 40 100 3,018.2) 2292
67— :
6.7 286 1 17 94 18 100 3,112.2| 3754
287 1 13 93 14 100 3,046.8] 4376
TOTAL 22 15 | 128 g5 | 150 | 100 :
P < 0.023
40

TABLA No. 9. PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL (milimetros) DE LA MADRE
Y PESO (gramos) DEL NINO AL NACIMIENTO. HOSPITAL
GENERAL DE OCCIDENTE. DICIEMBRE 1984-FEBRERQ 1985

PESO DEL NINO (g}
< 2,500 2,500 TOTAL
PCT (mm) < > e g
No. ofo No. ofo No. ofo
b 1 10 9 90 10 100 30162 | 4139
6— 9 13 20 52 80 65 100 2,822.3 | 338.8
10 — 13 4 9 41 91 45 100 3,056.5 | 395.6
14— 17 2 10 17 90 19 | 100 2,961.6 | 274.9 |
> 18 2 18 9 82 11 100 2,935.4 | 3426
TOTAL 22 15 | 128 85 150 100
p<0.558

TABLA No. 10. CIRCUNFERENCIA CEFALICA (centimetros) DE LA MADRE
Y PESO (gramos) DEL NINO AL NACIMIENTO. HOSPITAL
GENERAL DE OCCIDENTE. DICIEMBRE 1984-FEBRERO

1985.
PESO DEL NINO (g)
cc (em) < 2,500 > 2,500 TOTAL = 5is
No. ofo No. ojo No. ojo
< 50.9 0 0 2 100 2 100 2,597.0 43.0 |
510 —52.9 3 11 25 89 28 100 2,937.2 | 364.3
53.0 —54.9 14 20 57 80 71 100 2,905.2 | 4058
55.0—56.9 5 11 40 89 45 100 2,937.8 | 321.4
>57.0 0 0 4 100 4 100 3,046.5 1 106.4
TOTAL 22 15 128 85 150 100
P < 0558
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TABLA No. 11, ESTADO NUTRICIONAL MATERNO Y DISTRIBUCION POR PESO
(gramos) DEL NINO AL NACER. HOSPITAL GENERAL DE
OCCIDENTE. DICIEMBRE 1984 FEBRERO 1985,

ESTADO NUTRICIONAL DE LA MADRE
PE§0 DEL ACEPTABLE DEFICIENTE TOTAL
NINO (g) -
No. ofo No. olo No. o/o
< 2,500 4 6 18 20 22 15

2,501 — 3,000 26 42 42 48 68 45

3,001 — 3,500 27 44 23 26 50 33
i 3,501 — 4,000 4 6 5 6 9 6
! > 4,001 1 2 0 0 1 1
¢
i TOTAL 62 100 88 100 150 100

TABLA Ne. 12. ESTADO NUTRICIONAL MATERNO Y PESO DEL NINO AL NACER.
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE. DICIEMBRE 1984- FE-

BRERO 1985,
i
ESTADO NUTREL PESO DEL NINO (g) '
T
ONAL DE LA | <2500 > 2500 TOTAL
MADRE & i
No. ojo No. o/o No. o/o
Aceptabl 4
p ’a e 6 58 24 62 100 3,043.4 1 3385
Deficiente 18 20 70 30 88 100 22525 | 3706
TOTAL =i 22 15 128 85 150 100
P < 0.014
42
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio de 150 embarazadas que asistieron al Hospital
General de Occidente para atencién de su parto y luego la valoracion
del peso del Recién Nacido (RN), ha dado resultados importantes
que ayudan al conocimiento de dicha poblacién que asiste a éste
centro hospitalario.

Segun podemos observar en la Tabla No. 1, la incidencia de ni-
fios con bajo peso al nacer (BPN) (<2,500 g) fue mayor en las madres
cuya edad oscilé entre 15 a 20 afios (210/0), lo que representa el 320/0
del total de nifios con BPN., Ademas, conforme aumenta la edad de Ia
madre disminuye la incidencia de BPN. EI grupo de madres cuya edad
estaba entre los 40 a 45 afios no hubo ningin nifio de BPN, pero el
total de tales madres fue solo de 3, lo cual no es estadisticamente re-
presentativo para llegar a alguna conclusion. Estadisticamente la
diferencia entre las poblaciones de nifios con peso de 2,500 gy lade nifios
mayores a éste peso no fue significativa (P <0.7).

En la Tabla No. 2 podemos observar que la mayor parte de em-
barazadas que asistieron a éste centro hospitalario para atencion de su
parto y que incluimos en nuestro estudio proceden de la cabecera de-
partamental en el 570/o y el 430/o de municipios cercanos como La
Esperanza, Cantel, Salcaja, San Carlos Sija, etc., todas las localidades
que se encuentran a una altitud sobre el nivel del mar similar a la de
Quezaltenango (2,333 m). '

Solamente el 920/o (138) de las madres recordaba su fecha de
tltima regla (FUR). El grupo de madres cuya edad gestacional por
FUR era de 38 semanas tuvo una incidencia de BPN del 240/0 como
puede verse en la Tabla No. 3, lo que representa el 41o/o del total de
nifios con BPN. La incidencia de BPN disminuyé en los hijos de madres
cuya edad gestacional se encontraba entre las 39 y 40 semanas, pero
luego aumenté en los hijos de madres entre 4] y 42 semanas de emba-
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razo. Estadisticamente la diferencia no fue significativa (P < 0.558)
El peso promedio de los nifios aumenté conforme la edad gestacionai
ez."a mayor. La madres cuya edad gestacional se calculé por altura ute-
rina al no recordar su FUR (8o/0) no tuvieron nifios de BPN y el peso
promedio al nacimiento fue de 2,992.8 g.

En la Tabla No. 4 podemos observar la relacién entre el numero
de gestas de la madre y el peso del nifio al nacer. Del total de madres
49 (330/0) eran Primigestas y la incidencia de BPN en éste grupo fuc:'
del 270/o, representando el 590/o del total de nifios con BPN, la gue en
ccl)mparacz'én con los grupos subsiguientes fue la més alta. I:a inciden-
cia de BPN disminuy6 conforme el nimero de gestas aumentaba, asf
las madres con 5 o mds embarazos solo tuvieron una incidencia del ’60/;
de BPN que representa el 9o/o del total de nifios con BPN. Estadisti-
camente la diferencia entre ambos grupos es altamente .signiﬂ'cativa

La Tabla No. 5 demuestra la relacién entre antecedentes de
abortos y nifios de BPN. El 780/0 (22) de madres tenian antecedente
de un solo aborto, 11o/o (3) lo era de 2 y el restante 11o/o (3) de 3
abortos. El peso de los hijos de madres con antecedentes de abortos
fue en promedio mayor (2,995.7 g). Asi mismo la incidencia de BPN
fue mayor en el grupo de madres sin antecedentes de abortos (170/0)
ne‘presentando el 950/0 del total de nifios de BPN. Estadfsticament,
dicha diferencia no es significativa (P < 0.08). ]

La Tabla No. 6 nos muestra la correlacién entre edad gestacio-
na-l del RN calculada por el método de Dubowitz-Capurro y el peso del
mismo al.na‘cer. Los nifios con 38 semanas de edad gestacional tuvie-
1}‘3011 una incidencia de BPN del 18o/o (450/c del total de nifios con

PN) y un peso promedio de 2,808.7 g. Conforme la edad gestacional
aumenta.ba la incidencia de BPN disminuyd y aumentd el peso
promedio al nacimiento. Estadisticamente la diferencia no es s?gnf—
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ficativa (P < 0.57).

Del total de RN, el 48o/o (72) pertenecen al sexo Masculino
y el 520/0 (78) al sexo Femenino. Los nifios tuvieron menor inciden-
cia de BPN (100/0) que las nifias (190/0), representando éste ultimo
el 68o/o del total de nifios de BPN. El peso promedio al nacimiento
fue mayor en los nifios que en las nifias como puede verse en la Tabla
No. 7. Estadisticamente la diferencia no fue significativa (P < 0.083).

I.a Tabla No. 8 demuestra la correlacion entre Circunferencia
Media del Brazo (CMB) de la madre y peso del nifio al nacer. Se con-
siderd como punto critico el valor de 24.7 ¢cm, ya que las madres que
tuvieron mediciones por debajo de éste valor tuvieron una alta inci-
dencia de nifios con BPN (860/0 del total de nifios con BPN). Las
madres con CMB menor de 20.6 cm no tuvieron nifios de BPN, pero el
total de madres en éste grupo solo fue de 2, lo que estadisticamente
no es representativo. La incidencia de BPN en cada grupo de madres
disminuyé conforme la CMB aumentaba, mientras el peso promedio
del nifio era directamente proporcional a la CMB. Estadisticamente
la diferencia entre ambos grupos fue altamente significativa (P < 0.02),
lo que va de acuerdo a otros estudios que mencionan a la CMB como
un indicador antropométrico adecuado para seleccionar madres con alto
riesgo de dar a luz nifios de BPN. La CMB promedio fue de 24.8 cm

yD.S. de £ 2.5 cm.

~ El limite de riesgo de BPN encontrado en nuestro estudio
(24.7 cm) es superior al sefialado por otros estudios hechos en Guate-
mala, como el sefialado en un estudio de tésis efectuado en el Hospi-
tal de Gineco-Obstetricia del IGSS en 1982 de-23.5 cm o el Iimite que
utiliza el Programa del Ministerio de Salud Publica e INCAP, Sistema
Integrado de Nutricion y Atencién Primaria en Salud (SINAPS) de 22.5

cm (16).

El Plieque Cutaneo Tricipital (PCT) también es un buen indica-
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dor para seleccionar madres con alto riesgo de dar a luz hijos de BPN
Seqgun puede verse en la Tabla No. 9 la mayor incidencia de nifios do
BPN se encuentra en las madres cuyo PCT es menor de 10 mm, repr |
sentando este grupo el 82o/o del total de nifios con BPN. EI gr,upo de :
madres con PCT igual o mayor a 18 mm tuvo una incidencia del 180/:3a
de BPN, representando el 9o/o del total de nifios de BPN, pero en éste
grupo solamente se encuentran 11 madres. Estadisticamente la dife-
rencia no es significativa (P < 0.558). EIl PCT promedio encontrado
fuede 10.4 mm y una D.S. de + 4.3 mm.

: Como puede apreciarse en la Tabla No. 10, las madres con
f:‘m.:unferencia Cefalica (CC) menor de 55 cm (101) tuvieron una alta
m{cxdencia de nifios con BPN, lo que representa el 770/o del total de
nfﬁos con BPN, mientras que las madres cuya CC fue mayor solo tu-
vieron tfna incidencia del 230/0. EI peso promedio del nifio al nacer
;r::;nentg conforme la CC de la madre aumentaba. Estadisticamente la
5; iriz;:;z}ar ;?Srﬂij griifwanva (P < 0558) La CC promedio fue de

fer El valor de 55 cm como limite de riesgo a partir del cual la
incidencia de BPN fue mayor es bastante alto en comparacion a otros
estudios efectuados en Guatemala, en donde el Iimite de riesgo es
mucho menor que el encontrado en nuestro estudio.

; Para clasificar a las embarazadas como nutricionalmente defi-
merftes o con un estado nutricional aceptable se tomaron en cuénta los
parametros antropomeétricos evaluados por nuestro estudio y a los
cuale"s se les dio un mismo valor, pues dichos parameiros han sido
c?nsgderados en varias publicaciones como buenos indices para selec-
cionar a madres con alto riesgo de dar a luz hijos de BPN (22). De ese
modo se clasific6 como madres con estado nutricional acepta'ble a las
qut? presentaron 2 o 3 de los parametros antropométricos con valores
arriba del limite de riesgo en cada uno de ellos (CMB = 24.7 ¢m, PCT =
10 mm y CC = 55 cm). Y por el contrario, se tomé como emb;razada
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con estado nutricional deficiente a las que sus mediciones antropomé-
tricas (2 0 3 de ellas) se encontraban con valores por debajo del limite

considerado como de riesgo.

Asi, el 59/o (88) de las embarazadas fueron consideradas como
nutricionalmente defic ientes, mienras que el 41o/o (62) se clasificaron
como un estado nutricional aceptable.

La incidencia de BPN (< 2,500 g) en la poblacién estudiada y

verse en la Tabla No. 11 fue del I50/0, lo que correlacio-

sequn puede
na con estadisticas de paises Latinoamericanos. Los nifios con peso de

2501 a 3,000 g (considerado por algunos como peso Insuficiente)
fueron un total de 68 (450/0), que parece ser un poco mayor que otras
estadisticas Latinoamericanas (1). El peso mayor de 3,000 g solo se
dio en el 400/o de los RN. La mayor incidencia de BPN la tuvo el gru-
po de madres con estado nutricional deficiente ( 200/0), mientras que
las madres con estado nutricional considerado como aceptable solo tu-
vieron una incidencia de 6o/o. El peso promedio del nifio al nacer fue
mayor en el grupo de madres con un estado nutricional aceptable
(3043.4 g) que las madres nutricionalmente deficientes (2,852.5 g)

como puede verse en la Tabla No. 12,

El uso de los tres parametros antropométricos para clasificar
a las madres como de un estado nutricional aceptable o deficiente y
relacionarlo luego con el peso al nacer en su descendencia estadistica-
mente es altamente significativo (P < 0.014), lo que significa que en
conjunto esfos ires parametros constituyen buenos indices para
seleccionar madres con alto riesgo de dar a luz nifios de BPN en la

poblacién de madies que asiste al Hospital General de Occidente.
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CONCLUSIONES

El 59/0 de embarazadas que asisten al Hospital General de
Occidente son nutricionalmente deficientes.

La incidencia ce bajo peso al nacer en nifios de madres con esta-
do nutricional deficiente es mayor (200/0) que en las madres
con estado nutricional aceptable ( 60/0).

La proporcion de bajo peso al nacer de los hijos del grupo de
madres con estado nutricional aceptable es significativamente
diferente (P < 0.014) de la del grupo de madres con estado nu-
tricional deficiente.

La Circunferencia Media del Brazo, Plieque Cuténeo Tricipital ¥
Circunferencia Cefalica constituyeron en conjunto buenos indi-
cadores para seleccionar madres con alto riesgo de tener hijos
con bajo peso al nacer en la poblacion de embarazadas que
asistieron al Hospital General de Occidente.

Aisladamente, la Circunferencia Media del Brazo constituy0 en
el presente trabajo el indicador antropométrico mas adecuado
para seleccionar madres con alto riesgo de tener hijos con bajo
peso al nacer. (P <0.02).

El limite de riesgo de bajo peso al nacer para la Circunferencia
Media del Brazo fue de 24.7 cm, ya que por debajo de éste valor
la incidencia de bajo peso al nacer fue del 86o/o del total.

El 820/0 del total de nifios con bajo peso al nacer eran hijos de
madres con Pliegue Cutaneo Tricipital menor de 10 mm, por lo
que éste valor se consideré como limite de riesgo de bajo peso
al nacer.
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El 770/0 del total de nifios de bajo peso al nacer eran hijos de
madres con Circunferencia Cefalica menor de 55 cm, por lo que

éste valor se considerd6 como limite de riesgo de bajo peso al
nacer.

La incidencia de bajo peso al nacer en la poblacion estudiada
fue del 150/o0. EI 450/0 de recién nacidos tuvo un peso que
oscilo entre 2,501 a 3,000 g.

Las embarazadas de menos de 20 afios de edad tuvieron el
320/0 del total de nifios con bajo peso al nacer.

Las embarazadas con 38 semanas de gestacion tuvieron una

incidencia de nifios con bajo peso al nacer que representa el
41o/o del total.

Las primigravidas tuvieron una alta incidencia de nifios con bajo
peso al nacer que representé el 59o0/o del total.

Las embarazadas con antecedentes de abortos tuvieron nifios
que en promedio su peso fue mayor que el de los hijos de
embarazadas sin historia de abortos, asi mismo, la incidencia
de bajo peso al nacer fue menor (4o/0).

De acuerdo al cdlculo de edad gestacional por el método de Du-
bowitz-Capurro la mayor incidencia de bajo peso al nacer se
presento en los nifios con 38 semanas de gestacion, lo que re-
presento el 450/0 del total.

El 520/o de nacimientos correspondieron al sexo Femenino,

teniendo eéste grupo a la vez la mayor incidencia de bajo peso al
nacer (680/0).

RECOMENDACIONES

Incluir dentro del examen obstétrico las mediciones antropome-
tricas tales como Circunferencia Media del Brazo (CMB), Plie-
gue Cutaneo Tricipital (PCT) y Circunferencia Cefalica (CC)
para seleccionar a grupos de embarazadas con alto riesgo de dar
a Iuz hijos con BPN en la poblacion de mujeres que asisten
a control prenatal al Hospital General de Occidente.

Las mediciones antropométricas deberdn ser utilizadas también
para seleccionar a grupos de embarazadas que necesiten suple-
mentacion nutricional.

I.as mediciones antropométricas tendran mas valor si son utili-
zadas en el tltimo trimestre del embarazo (9,26,27,31).

Las embarazadas que sean seleccionadas para intervencién nuftri-
cional deberan suplementarse a base principalmente de calorias
y proteifnas, especialmente suplementacion calorica, pues se ha
demostrado que disminuye la incidencia de BPN en otras po-
blaciones (22,25) y constituyen el nutriente que mads falta en
zonas rurales de los paises Centroamericanos (9).

Dar suplementacion con hierro elemental (60 mg/dia) y 4cido
félico (100 meg/dia), sequn lo recomendado por la OPS para
mujeres embarazadas y lactantes (44).

Dejar la inquietud para que mas adelante se puedan efectuar
investigaciones que estudien detenidamente algunos parame-
tros como embarazadas con o sin antecedentes de abortos y
relacionarlo con el peso del nifio al nacer. Esto por los hallaz-
gos encontrados en nuestro estudio.

Instar a las autoridades del Hospital General de Occidente para
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mejorar el funcionamiento del laboratorio y permitir asi confia-

bilidad de los resultados en las diferentes pruebas que el mismo
realiza,

RESUMEN

Se tomo para estudio a la poblacion de embarazadas, escogiendo
una muestra de 150, las cuales asistieron al Hospital General de
Occidente para atencion de su parto.

Las embarazadas menores de 20 afios, sin antecedentes de abor-
tos y con una edad gestacional de 38 semanas tuvieron mayor inciden-
cia de nifios con BPN, aunque estadisticamente la tendencia no fue sig-
nificativa. Las madres primigravidas tuvieron mayor incidencia de BPN
y conforme aumentaron las gestas el peso del nifio se incremento y la
incidencia de BPN disminuy6. La diferencia fue estadisticamente sig-
nificativa.

El 520/0 de. Recién Nacidos fueron del sexo femenino, tenien-
do estos a la vez mayor incidencia de BPN en comparacién con los
Recién Nacidos del sexo masculino.

La CMB como parametro para seleccionar a madres con alto
riesgo de tener hijos con BPN en nuestro estudio resulto altamente
significativo (P < 0.02) y la incidencia de bajo peso al nacer para éste
pardmetro fue de 860/o del total de nifios con BPN. El limite de riesgo
fue de 24.7 cm. La CMB promedio fue de 24.8 cm.

El PCT y la CC también son buenos indicadores para seleccionar
madres con alto riesgo de tener nifios de BPN, aunque estadisticamente
la diferencia no fue significativa. En ambos parametros a menor valor
en sus mediciones aumentaba la incidencia de BPN. El limite de rigsgo
para el PCT se encontrd por debajo de 10 mm y para la CC éste fue de
55 o

El PCT promedio encontrado fue de 10.4 mm y la CC promedio
de 54.1 cm.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.

ESTADO NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA Y PESO DEL
NINO AL NACER

Boleta No. Reg. Med. No.

1. DATOS GENERALES:
1.1. Nombre de la Madre:
1.2. Edad: afios.
1.3. Lugar de procedencia:

2. DATOS OBSTETRICOS:
2.1. Edad Gestacional por: FUR y AU
2.2. Gestas: ; Partos ; Abortos

3. DATOS ANTROPOMETRICOS:
3.1. Circunferencia Media del Brazo: —_ cm.
3.2. Pliegue Cutaneo Tricipital: mm.
3.3. Circunferencia Cefalica: __ cm.

4. DATOS HEMATOLOGICOS:
4.1. Hematocrito: ______o/o
4.2. Hemoglobina: g/100 ml.
4.3. Frote Periférico (tipo de anemia):

5. DATOS DEL RECIEN NACIDO:
5.1. Peso: g.
5.2. Edad Gestacional: semanas por Dubowitz Capurro.
5.3. Sexo:

NOTA: Se excluyen a todas las embarazadas que presentan alguna pa-
tologia.
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