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Hasta en afios recientes se ha demosirado que la desnutricibs feial es vna entidac
ndependiente, no es sindnimo de pequefios para edad gestacional, retardo del crecimients
trauterino, 0 neonatos pre-término, Cualquiera de estay puede exdativ independiente d
as otres.

En estudios cientificos efectuados ea la década de los setenta, se habi
mencionado que muchos pacientes con peso adecuade pare su edad gestacioma

sban emaciacion de tejido muscular y adiposo, y en algunos casos, complicacione
asfixia e hipotermia, proponiendo como causa la desnutricion intrauterina.

Estudios longitudinales demostraron que muchos de estos pacientes: presentaro
algin grado de retraso psicomotriz, algunos convulsiones o un cociente intelectual b
lo que se empezd 2 hacer el diagnostico cuando s observaba disminucitn de miscul
y grasa subcutiinea en la primera evaluacion clinica del neonato.

1 Mumﬁltmmcdlw im‘;esﬁgadof mort M,MQ 1994 pm métod
oara ¢ diagnostico clinico de esta entidad: CANS (evaluacién clinica del esta
nutricional, siglas en inglés), basado en todos los estudios anteviores y em sw observacion

E! método se aplica en las primeras 2 a 12 horas de vida, buscindose nue
signos clinicos de pérdida de grasa subcutinea y musculo, y de acuerdo a su aparicién
‘asigna una puirtuacion con la que se confirma o descarta el diagy yStico:.

Este investigador lo aplico en una poblacién norteamericana, confirmando que |
todos los pacientes con peso adecuado para su edad gestacional estin exentos
malnutricion fetal, y no todos los pequetios para edad gestacional la padecen.

TommdoencucMAqueenGuawnahscﬁeimmmm&mm
'monaﬁdndpordemutﬁciénmcnsitodaslaaedadayenmm asimismo, que
desnutricion fetal no se observa como diagndstico frecuente en nuestros hospitales,
Mﬁmﬁwdm&odoCANSmwﬂwdmﬁonnﬁﬁMlﬁm

nuestro pais.

hprewnehvaﬁgadénwﬂwbaubomdﬂow.&w
IGSS (Instituto Guatemalteco de Seguridad Social), que stiende una poblaciom
M@mmmmmﬁ%hm&w
prenatal, 16000 nacimientos anuales.

Se eligi6 una muestra de 150 neonatos, elegidos al azar y que cumplieron
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anotaron los resultados en la boleta de recoleccién de datos.

Los resultados evidenciaron que el 48% de

los recién nacidos evaluad'o:
presentaron desnutricion fetal, tres veces méas de lo reportado en el estudio de Metcoff

De los 131 pacientes con peso adecuado para edad gestacional, segun las curvag
de Lubchenco, a 54 (42%) se les diagnostict esta entidad, presentando la mayoria dg
bebés de este grupo, un peso entre 2500 y 3000 gramos. '

En todos los pre-término, segun edad gestacional calcul

altima regla y Ballard, se hizo el diagnéstico de malnutricién fetal.
sexo (masculino o femenino) en la

ada por la fecha de Ia

No hubo diferencia por
frecuencia de pacientes diagnosticados.

Se concluy6 que la desnutricidn
estudiando y considerando Ja aplicacion d

) in no ha sido estudiado amplimente como una
Emmrm:x:m:lﬁ-h como sinénimo de Retardo del
entidad independients. Durante

. 5 ién nacidos Pequefios para Edad Gestacional (PEG), sin

m&mmesmﬁosrmhmdaummdnquemmdependmms, pi:l:
dmmwm%wmm“mmmapmdmm pmsemar:mo e
mm. i otras dos entidades. El hecho que no se tenga en mento .
msmm— '%mhmmwmmmymamm. muchos
de elllos tiemen anomalias en el desarrollo fisico y mental.

s e evelen
Debido anterior, semmwnwmqmamdbg}casquer
;:siwde;:obhnnﬁnﬂnsMemmmmdwefectuadlop:nr

gl & una prevalencia de desnutricion ﬁ-mlmmialls%dep_ohazm

mmmm“m Em los casos diagnosticados y que presentaron ed::menor_r:nm

chlemas de aprendizaje o convulsiones, eran AEG (adecuados para su gesmt: )
annndo' pesmmmdwyso‘pnmﬂﬂ Sisﬁnmhﬁu?tmmdommm.andim
gestacional, mmuhﬂampamdoimﬂmnd?s,ynqmm?n ey

wmwmdmammmhwm_m_mﬂqn’m 3

masa distribuida mdm&mﬁcw.lﬂim_&mfmmquede

e:mdbﬂﬂ"m hslﬁuiﬂmﬁumwdﬁgimymﬂalﬁmmpwwmﬂgrﬁo'w
demmmmm ""'&Mywmhnyémmmiomnﬁndmmdam
desmutricion fetal em el neonato al nacer ™.

Recientemente: " iagnostico basado en la evaluacion
climica ﬂnﬁﬁm(CMymﬁmmmn@omhwsﬁénxt;ggm
incidencia gemeral de 10.9%, lo que incluye 5.5% de los bebés AEG y 34% -

A nivel nacional, sélo se obtuvieron datos de la prevalencia de neonatos de bajo
peso al nacer, encontrindose en 1994 asi:

o : 11%
; Gineco-Obstetricia del IGSS:

e w* 13%

e Hospital General San Joan de Dios: %

o 1995 hubo un 32% de
Hospital de Gineco-Obstetricia (HGO) del IGSS, en

En el Hospital de o macim Tomando en cuenta estos datos y

&y idos PEG, del total BaCHRICHLOS. 3



relacionéndolos con los datos del estudio de Metcoff, podemos inferir que g
diagnosticarian anualmente, en esta institucion, 701 recién nacidos PEG con desnutriciéy
fetal, y 142 AEG desnutridos (segiin datos estadisticos de Alto Riesgo del IGSS de 1995),
Es logico esperar que la incidencia del problema en nuestro pais sea alin mayor que lg
inferido, ya que las condiciones socioecondmicas precarias, reflejadas en la gran

ibn de desmutriciébn materna, son uynas de las principales causas de desnutricion
fetal 1% 13- 8.3 4 giferencia del pais en que se efectud el estudio de Metcoff,

Si se sigue tomando en cuenta 36lo el peso segin la edad gestacional para definir
el estado nutricional de los neonatos, se correra el riesgo de pasar por alto a los que
siendo AEG, presentan signos clinicos de desnutricién fetal, y a los cuales si no se les
brinda vigilancia y estimulo en su desarrollo fisico y mental, pueden presentar problemas
de aprendizaje y otros, retraso mental leve.

Por lo anterior, se utilizara el método CANS, propuesto por Metcoff, para
evaluar el estado nutricional de los neonatos del HGO del IGSS.

|

“Elmmdddesamnopordemdﬁciénfﬂn!uumwmuﬁicauniws:l#e
hmﬂuuhﬂmhhrﬁnda,espacwmteenhspanesmmmmddmﬁo.

Se han utilizado varios métodos para diagnosticar anomalias del crecimiento fetal,
mhemdoamésdehmhmdéncunicadehmdreyporhnﬂug_mtf}mnogﬁﬂcog
Pero segiin Metcoff ** I desnutricion fetal es un diagndstico clinico independiente, al
momento del nacimiento, Este investigador elabord un método c!irfam prictico,
sistemético, sencillo y rapido para identificar a los nconatos con desnutricion fetal. Este
método, CANS (evaluacion clinica del estado nutricional, siglas en inglés), se basa en que
la desnutricion fetal tiene un efecto adverso en la composicién corporal, y se tipifica
clinicamente por la pérdida intrauterina evidente de grasa subcutfnea y misculo.

Los resultados de esta investigacién indican que cuando la clasificacion en las
ategorhsPEG(peqmﬁopmedadgmadmnoAEG(ndemadomdadgeftmond)
ge basa sdlo en las curvas de crecimiento puede haber sesgo, ya que se considera que
solamente estan en riesgo todos los bebés PEG, y es probable que 45% de éstos sean
Jactantes bien nutridos, y 5% lactantes AEG presenten desnutricion fetal.

Por ello, se vuelve itil la aplicacién del método CANS para diagnéstico de esta
entidad, ya que s un método confiable, que puede ser uuhzado por trabajadores de salud,
para asi prevenir y dar tratamiento rapido a las complicaciones a corto y largo plazo de la




Evdmaleﬂadomtﬁdmﬂdmdnﬁmtoenmmtusdﬂﬂmphaldeﬁim
Obstetricia del IGSS , a través del método CANS.

» Establecer la frecuencia de desnutricion fetal en diferentes grupos de neonatos: recién
nacidos a término, pretérmino, pequefios para edad gestacional, adecuados para edad

e Identificar el sexo en que es mas frecuente la desnutricion fetal.
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A.C | del

El crecimiento fetal se define como una transicion de la duplicacion celular rapida
al crecimiento celular rapido. Page y cols. concluyeron que el crecimiento intrauterino es
un proceso exponencial expresado por la siguiente formula: W= a (1-1)’. Donde W es el
peso fetal, a es una constante de crecimiento (0.24 *10 ) 1, el dia de la gestacion; y 1,
periodo de 36 dias para completar la placentacién en el ser humano. i

Durante el periodo inicial de la vida intrauterina ocurren mitosis rapidas, luego
cuando ya ha concluido la embriogénesis y han sido diferenciados los organos, la
velocidad mitotica disminuye progresivamente. Se acelera el crecimiento fetal,
caracterizado por ganancia de peso, en la 12 semana y alcanza su pico en la 36 semana de
gesm:ibn". Entre las semanas 32 y 36 el indice de aumento J)onderal del feto alcanza su
maximo, de 200 a 225 g/semana, y disminuye en lo sucesivo.'

Segin Enesca y LeBlond, el crecimiento uterino se puede dividir en tres etapas'”

¢ Hiperplasia:

Es la fase inicial del crecimiento intrauterino en donde ocurren las mitosis activas
y el contenido de DNA aumenta a una velocidad proporcional al contenido proteico.
Ocurre de la 4 a la 20 semana de gestacion.

o Hiperplasia e hipertrofia:

En esta fase la velocidad mitética disminuye continuamente, pero permanece
activa, y hay un aumento progresivo del tamaflo celular. El contenido de DNA aumenta a
un ritmo mas lento que el contenido proteico. Esta fase tiene lugar entre la 20 y la 28
semana de gestacion.

o Hipertrofia:

Es la fase final de crecimiento fetal, hay una velocidad mitdtica lenta. Se
wmaiznpormme:nosmstancialesmeltamaﬂodehcéhh, que corresponde a la
formacién rapida de grasa, misculo y tejido conectivo. El contenido proteico aumenta a
mayor velocidad que el contenido de DNA.



La emergja metabolica fetal tiene dos componentes:*
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calérico bajo prolongado es mucho més grave en un recién nacido de menor tamafio.

En los primeros dias de vida postnatal se pierde un 5 a 8% de peso corporal. La
magnitud de esta pérdida se puede modificar por el tipo de alimentacion y por la humedad
ambiental. Se pierde algo de peso con la evacuacion del meconio, el vérmix y el mufién
umbilical, pero la pérdida de peso se debe sobre todo a la pérdida insensible de agua y a la

onna.

El aumento del liquido intracelular que tiene lugar durante la vida fetal se invierte
temporalmente al nacimiento. Hay paso de agua intracelular al espacio extracelular,

determinado por las presiones coloidosméticas. Los mayores cambios suceden en las

primeras 72 horas de vida. Después de algunos dias se establece un nuevo equilibrio,
almente el agua intracelular con respecto a la extracelular durante toda
narias de sodio, la osmolaridad plasmatica no se
del sodio desde el espacio intracelular al

aumentando gradu
la infancia. A pesar de las pérdidas uni
altera, esto sugiere un desplazamiento
extracelular

Las influencias ambientales, tales como temperatura y humedad, afectan
grandemente las pérdidas insensibles de agua. Se ha estimado que a un 30 a 50% de
humedad relativa, el recién nacido a término pierde un promedio de 24ml de a%ualkgjdin
aproximadamente, el 60% a partir de los pulmones y el 40% a través de la piel." "’

El recién nacido a término recupera su peso al nacimiento hacia el 80 al 100 dia
de vida; el recién nacido pretérmino lo hace entre el 150 al 180 dia y el recién nacido
pequeiio para su edad gestacional o no pierde peso o comienza a ganarlo desde su

nacimiento.

C. Anomalias en el crecimiento fetal

El crecimiento fetal siempre ha sido de interés sobre todo cuando éste se altera.
Durante el paso del tiempo y el avance de la investigacion, se han definido términos como:
retraso del crecimiento intrauterino (RCIU), recién nacidos pequefios para edad
gestacional (PEG), desnutricién fetal (DF). Estos términos, hasta hace poco tiempo, han
sido utilizados indistintamente. Sin embargo hoy se sabe que no son sindnimos, ya que uno
puede ocurrir sin que estén presentes los otros. La desnutricion fetal puede coexistir casi
con cualquier peso al nacimiento, algunos neonatos, por factores genéticos, son muy
voluminosos y pueden presentar DF por emaciacion de tejidos blandos y asfixia cronica,
asimismo, otros serin menores por Motivos gENEticos sin presentar disminucion de tejidos

blandos ni mayor riesgo de morbilidad o mortalidad”’
1




El meonasto pequciio pars Is edsd gestacionsl es ef que & ;

< que tiene peso bejo pams g
edadgulumﬂmh'u:mmptﬁhﬁm,udui_m" 5 =
al nacer esth por debajo del 10° percemil de las corvas de orecimiento intrautesing “
Lubchenco. Han dividido a los neonatos PEG en dios categosias”™ - o de

L"ﬂlﬂ'ﬂw-ﬂmpﬂ;mu&upd la longimd
cucunferencia cefiifica estin mm% H .’.’.ﬁ:
fisipldgicamente Emitado gueda dentro de esta categoria, si bien la ‘
MMmmmkmm,m

2 Neouatos que presentan distintos grados de emaciacion, con pérdidas de
grasa subcutines, mase muscular y piel seca.

RCIU se refiere a ves multiphcidad de cfectos adversos B 3

RC ; que Emitan ¢l potencial de
crecimiento fetal Y:ﬂcﬁhnindnmmde%dchmdel'liﬁ dolmtm::
se#e%ampﬂ‘wdmmﬂm“mw“mc
a términd, 8o es uma condiciin exclusiva de éstos. -

El RCIU se puede dividir em dos grapos ™ '™ ™

. se mantiene
durantc todo o embarazo debajo del 107 percentil, all macer todas sus medidas estin
mﬁl:lhs:_ w&,m&_&w.m“”
mansfiestan en épocas tempranas del embarazo (TORCH, anomalas cromosomicas,
desautricion, etc), es decir, es una afeccion més cromica.
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,H‘:‘Goa-*phpukmeml!‘,&hm#zby

12

F

L

pmb!emas ﬁainam!ﬁg gecuelas del sistema nervioso cemtral o ambos trastormos, en
jactantes con DF, sun cuando sean adecuados o pequefios para la edad gestacional, no asi
en los que s6lo son PEG sin DF®

El retraso del desarrollo por desnutricion fetal es una caracteristica universal de la
mala safud en la infancia’’, especialmente en los paises en desarrollo.

anterioridad no se puede definir desnutricién fetal(DF)
basados en peso bajo al nacer para la edad gestacional, pues esto incluira a los nifios
pequefios por motivos genéticos, y excluira a los voluminosos con emaciacion de tejidos.
Por lo que podemos determinar que desnutricién fetal es un diagnéstico clinico

independiente al peso para edad gestacional."®

Como se explicd con

Cuando el feto no recibe o no utiliza nutrientes suficientes'” ' '* %, las

cantidades de proteinas y grasas sintetizadas se reducen, lo que se refleja en disminucion
de contenido corporal de estos compuestos. Si el aporte de nutrientes se limita de manera
aguda después del periodo de crecimiento fetal rapido (semanas 20 a 36) o la gestacion se
prolonga mas de 42 semanas, el feto consume una parte de sus depositos de grasas y
proteinas. Aunque sus valores plasmaticos de aminoacidos y otros putrientes son normales
por el aporte derivado de la catabolia del propio feto. Por eso, el diagnostico clinico se
basa en la pérdida evidente de grasa subcutanea y musculo, pueden estar afectados o no el

peso, la longitud y la circunferencia cefalica.

La DF aumenta la mortalidad y morbilidad en el periodo neonatal inmediato y
mas adelante. La mayoria son casos benignos, pero en ¢asos mas graves, en los que puede
coexistir peso bajo para edad gestacional, puede presentarse hipoglicemia, hipocalcemia,
acidosis, hipotermia, policitemia y complicaciones relacionadas con asfixia'” % La
incidencia de secuelas neuroldgicas esta relacionada con la inhibicién del crecimiento de
las células cerebrales (disminucion en el nimero de éstas), daflos causados por asfixia, por
lo que su diagnostico es de vital importancia, para dar tratamiento especial y reducir las
secuelas.

Metcoff®® ha determinado que 3 a 10% de los nacidos vivos en sociedades
desarrolladas sufren DF, y de 15 a 20% en paises en desarrollo. En un estudio reciente, el
mismo investigador'®, a través de la evaluacion clinica del estado nutricional al nacimiento,
diagnostico mal nutricion fetal en 10.9% de los estudiados, en un hospital de los Estados
Unidos.
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a. Etiologia:
pos grandes factores influyen en ¢l crecimiento fetal:
© el potencial de crecimiento interno del fato

® el aporte que recibe de la madre a través de la placenta.

Si alguno de éstos se aliera se puede producir DF, " 10 18:2%.7

Dentro de las causas que alteran el potencial de crecimiento interno del

feto sé pueden mencionar:
¢ los sindromes cromosémicos
e sindromes dismorficos
e anomalias congénitas
® errores innatos del metabolismo
® infecciones congénitas
e  déficit de insulina y/o somatomedina

Durante las primeras 20 semanas de i
‘ gestacion, la ganancia de fet '
e e en el re?t_o de la gestacion, en donde la divisién celular es mtl:e: id. g} i
e ét;uscegnbmdad a los efectos de las infecciones virales lt) : fal;tnT :
ogenicos tiene mayor relevancia durante este periodo de vida H:y .evi:;::i qu:r:
k as

insulina constituye e} factor de crecimiento esencial para ef feto, si hay deficiencia de las
X encia

células beta en los islot
iy islotes de Langerhans se pueden producir anomalias en el desarrollo

lenta qu

Dentro de las causas
LT 5 que alteran el e
que constituyen el 99% de las causas de DF" 13':??: ;',"g,t“c::;zara el crecimiento fetal, y

e Embarazo gemelar o maltiple

anomalias placentarias: arteria umbilical inica, infartos
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e reduccion de la perfusién wteroplacentaria
e hipertension aguda o cronica

o enfermedad renovascular cromica

¢ habito de fumar

e primiparidad, granmultiparidad

» gestacion multiple

e espacio intergenésico corto

e factores sOCioeconOmicos

e drogas

e anomalias uterinas

e malnutricion materna

A continuacion se desarrollan las causas mas frecuentes de DF:

a. 1 Insuficiencia placentaria:

Las placentas normales muestran un incremento lineal de su tamafio hasta cerca
de las 36 semanas. Son necesarios el lactogeno placentario humano, como la
gonadotropina corionica humana. El lactogeno placentario es secretado por el
sincitiotrofoblasto de la placenta alrededor de la Sa semana de gestacion. La
%?nadolropim corionica proviene del cuerpo liteo en etapas tempranas €n la gestacion -

Se cree que la nutricion fetal esta reducida proporcionalmente con la reduccion
del peso placentario, con reduccion concomitante de las vellosidades placentarias.

Estudios experimentales en animales han demostrado que las alteraciones en la
perfusion utero-placentaria, han afectado el crecimiento intrauterino fetal. Se ha producido
DF en ratas y primates ligando algunos vasos placentarios'®
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Pick '* estudi6 las placentas de tres lactantes con diagnésti

; as de tres lac stico de DF, en lag

mmmédemmhh’ g dades u’:wm lacentarias significativas, engrosamiento considerable deq::
: s y angostamiento del calibre interios de éstas 0 ambog

En un estudio efectuado por McDonnell, foci

I : _ por velocimetria Doppler, dond

evalué la velocidad del flujo en la arteria umbilical feta), se : .
velocids ; demosird que aquellos fetog

con un flujo dzngido mostraban més anomalias en su crecimiento, A((Il'l:ama:u;m:m:‘z

riesgo de enterocolitis necrotizente.™ : ‘

Jauniaux’ en un estudio efectuado en muj

b jeres emberazadas, demostré la relaci

m mmnzmmaﬁas en e dmrr‘ ollo fetal y anomalias en el desarrollp pla;:ntagg
2 con circunferencia y volumen disminuido, segin hallazgos

a. Z Madres fumadorss:

Se cree que hay afeccion del peso, longitud y circunferencia cefilica por efecto |

téxico pmduado por el ::‘onéndo de carbono que atraviesa la placenta. La
aumenia madres y se encuentra 1.8 veces més elevada en los fet
Ef:: cumhun duplaunmo de la curva de disociacion de oxigeno de Ia hemct:;]obi(r’;
hacia izquierda, lo que produce una hipoxia fetal cronica. /7

Se ha descrito un envejecimiento placentari i i

: 2 : cimientc mfxoconcalmﬁcamomyd sitos de
ﬁbnm' (::bmulu, asi como una dlsmbuaén del ﬂugo uter‘oplacunm'io relaciomq:;; c::las
dosis ﬁugm_“ como consecuencia de ls estimulacion nicotinica de las neuronas
a. 3 Periodo intergenésico corto:

Rawlings demostré que un corto periodo intergenésico (menos
!mm!bunoym)a.feuadfemnélosiummpdmde In?:témde::bm’w";
mwuda hay una incompleta restsuracion de las reservas fisiologicas de lmmgl:nm

embarazo, afectando e} desarrollo def feto, 2

2. 4 Edad materna;

Se¢ ha determinado incidenci i
- hmndc::oeragdemﬁostFenmdmmemmdels

i6

. 5 Embaraze gemelar:

Reg:ﬁanmﬁeseafedaumdelos&tos.mmaymdanpmm“mrdén
umbilical grueso, €l pequefio presenta un cordon delgado y menor distribucion de vasos.
Puede exisiir uoa placeniacién anbémale y la transfusion feto-fetal puede provocar
diferencias mayores en ¢! tamefio de los gemelos monocoriales. -

En un estudio efectuado por Christensen se demostrd que los gemelos monocigoticos
qmwaaﬂammmﬂhsmwdmnoﬂofﬁdmmaﬁmmelﬁago de morbilidad y

mortalidad en la edad adulta .

a. 6 Desnutriciin materna:

En la actualidad se reconoce mundialmente la importancia de la nutricion de la
rujer durante e embarazo. Muy poco se conoce, ain, acerca de los niveles adecuados de
nutrientes y su interrelacién con la placenta y el feto y sus requerimientos para su optimo
crecimiento. Sin embargo, se ha demostrado a través de variag investigaciones que si el
ingreso de nutrientes durante el embarazo es inadecuado se producen anomalias en el
crecimiento fetal Por ejemplo, las hambrunas de Leningrado y Holanda (1942 y 1944,
respectivamente), en donde hubo una severa restriccion de la nutricién materna se estimé
una significante disminucion del peso al nacimiento entre 250 y 500 gramos, ademas se
obsaquuemdisnﬁnuciénemmayormndommﬂmiénmo lugar en el ohlimo

' trimestre del embarazo '™

En un estudio efectuado en Etiopia, se demostrd que una deficiencia en todos los
rutrientes durante el tercer trimestre en mujeres saludables, primigravidas, pobres, produjo
como resuliado el nacimiento de bebés con 470 gramos menos de peso; en comparacion
con un grupo similar pero en condiciones mas privilegiadas.

Asimismo, se ha descrito que las madres que presenian disminucién en
indicadnmmmﬁmdedemuﬁidbnnmmpmmzﬂnoswnremmenel
desasrollo fetal En un estudio efectuado en Guatemala se demostrd que el mejor indicador
es Ia circunferencia de pantorrills 4. La ganancia de peso matemno durante el embarazo es
también un buen indicador del crecimiento fetal."* Los cambios en el tercer trimestre de las
medidasddpﬁegmmmnwuidphdsonmbumpmdiaomddpesodmdnﬁmto,
ptmmﬂejmhsambiosenbsdepésitosmmdegrumedemgmes
mpﬁdaalﬁonﬁlthmuhnmdmﬂeelcredmiunofemlesmayor.n
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L?MMM:

Constantine® en su estudio, conchuyd que e estado socioeconémico e s madre
tiene gran influencia en ef desarrollo fetal, pues entre més disminuye ésic sumenta Iy
desnutricion materne, hay meyor exposicién a agentes infecciosos, a factores ambientales
adversos, hay mayor esirés, etc.

Ademés se ha demostrado que las mujeres en paises en dezarrollo no interrumpen
la continuidad de sus ectividades cotidianas (irabgjo), eumado a la limitacién da
disponibilidad de alimentos, se produce un mcremento en la carga fisioldgica del
embarazo, debiendo producirse ajustes fisiolégicos y del comportamiento para que
sobrevivan la mayoria de mujeres’. Esto se demostré en un estudio de Tafari de nifios a
término con madres que se sometieron a una fierte labor fisica, éstos preseataron un peso
mozl;queaqudlmmyasmdresmviaonmmosacﬁvidad,mbosmposwnsimnm
dieta™.

b. Diagnéstico de Desnutricién Fetal

b. 1 Diagnéstico clinico:

Metcoff definié que la desnutrcion fetal es un diagnéstico clinico al momento del
nacimiento. Usher, en un estudio anterior ya habia descrito la importancia de los hallazgos
clinicos, fue e} primero que definid la DF basado en éstos, sin embargo ne los definié con
mucha precision como Metcoff.

Las manifestaciones clinicas dependen en parte de cuando se inicie la restriccidn de
nutrig:ntes durante }a gestacion. Es probable que los lactantes con longitud, circunferencia
ceﬁlllcay peso significativamente reducidos hayan estado expuestos a desnutriciéon desde
comienzos del segundo trimestre. Los que tienen la longitud y la circunferencia cefélica
menos afectadas, sin dejar de ser pequefios y de peso insuficiente y con cierta pérdida de
tejido subcutineo y masa muscular, por lo regular sufren desmutricion a partir del tercer
tnmestre. En cuanto a los niflos con un importante déficit ponderal para la edad
gestacional y pérdida evidente de tejido subcutineo, con longitud y circunferencia cefilica
dentro de lo normal, lo més probable es que padezcan aporte de nutrientes insuficiente al
final de} tercer trimestre, después de la semana 36 de gestacién. En las dltimas dos
categorias, ¢l peso o masa total de los tejidos puede ser superior al 10° percentil para la
edad gestacional; no obstante, los signos de desnutricién son evidentes. El peso esperado
de estos lactantes podria corresponder al percentil 50 a 75 in utero, mientras que el peso al
nacimiento, dentro de los percentiles 10a 15. '

p,gmawdo&mdlﬂasymgmmsmumpumesmm&mmymmmbﬁ.bs

Ma&mmhmdmyhsgfnw.ﬂpdopmwmm,mdo, ‘_‘pamdo"ypuede
' “signo de bandera”. _
’ﬁMw%,WmQémcﬁﬁmduﬂaﬁﬁm&mde&
(Para informacién més detallada ver metodologia y anexol).

AunquaeldingnbsﬁcodeDFesclhicoalmomemodenacer. no se puede restar

; = o d - . - - m
fetal pemnt'enquesepuedantomarmedxhswnewmanqnpo, pnmdl-smmmr
fmggsalnacer Awnﬁnuadbnsemaigt‘msd?]osmodosmésmportmtﬁ,
‘nunquenotodosesténala!camedememlpobhcﬁn, es importante conocerios.

whnpomndaabsmétodosdhgnés&wsprmﬂesqmmdmmmﬁasddmmo

b. 2 Altura de fondo uterino:

Es ¢l método mas accesible para la evaluacién del crecimiento fetal. Sin en.lbargo,
esta sujeto a la habilidad del examinador para med:r Ia altu;e uterina. Se ha descrito gue
posee una sensibilidad de 60 a 89% para diagnosticar RCIU.

Elconmhedadgeﬁado:mldemdoahmmghadew
para correlacionaria con este método. Se ha demostrado que asi, aumenta la mb a

95%.

Cuando la altura del fondo uterino, medida desde !a sinfisis del pubis al bo:::
superior del fondo uterino, es 4 cm menor que la edad g&s}?monal por ultima regla, pu
descartarse que existan anomalias en el desarrollo del feto.

b. 3 Antropometria materna:

Como se menciond, en un estudio ef_ecmado _por imvestigadores
guatemaltecos, sey;emostrb que la circunferencia de.pantom_nn es el ;_ndmdor que m
con mayor precision, anomalias en el crecimiento ummna:um;iacmnfﬁenmde -
timunacapaddadintumediayhunnymumf?madebmmm
capacidad. No hay estudios sobre DF, especificamente.

. ) o
Ot mdiodam’blblardnubnmhmmmamye!pmfon
de.snrrollof:t)al,dmostrmdounavarindéndepmoalnacﬁde‘TSOgumeloﬂn}osde
7
una mujer de 1.7my 75Kg y una de 1.5my 4 ;
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b.4 Ultrasonegrafia:

El tamafio y desarrollo fetal pueden estimarse midiendo el didmetro biparietal ep
forma seriada, la relacion cabeza-tronco, y el volumen intrauterino total. Casi el 80% de
los casos con RCIU presentan un didmetro biparietal debajo del 3° percentil para su edad,

La exactitud de esta medicion es superior antes de las 24 semanas que posteriormente,
Se debe sospechar RCIU si la cabeza y el tronco no crecen concordantemente o si ambog
son pequedios. Los estudios seriados establecerin i el feto sigue con un crecimiento
apropiado o inapropiado. “2*

Si se diagnostica RCIU, Ia ultrasonografia puede ayudar a establecer la causa,
asociéndolo a la velocimetria Doppler. *

b. 5 Velocimetria Doppler:

Es un método no invasivo que se ha utilizado para estudiar el flujo de la arteria
umbilical. Kardsdorp demostré que las pacientes que presentaron velocidades al final de la
diastole, ausentes 0 en reversa, presentaron un aumento en el riesgo de RCIU. Se
determin que cuando estas velocidades estén ausentes, aumentan significativamente el
riesgo de hemorragia cerebral, anemia e hipoglicemia. '> ¢

b. 6 Resonancia Magnética (RM):

Baker demosird que el método de RM, EPI(echo-planar imaging) puede gredecir
el peso fetal con mayor precision que el ultrasonido, estimando el volumen del feto”.

b. 7 Pruebas bioguimicas: "’

1. Estrioles:

) Ha disminuido la utilizacion de esta prueba debido a que existe una variacién
md'mdual que aumenta los falsos positivos y los falsos negativos. La proporcidn estriol-
Creatinina urinaria parece mejorar la precision de esta valoracion.

2. Lactdgeno placentario humano(hPL):

) Es un producto de los sincitiotrofoblastos placentarios. Las concentraciones
mmmamsdehPLsmpamldasalpmplmdo,sihaymeqmufecmd
tamafio placentario, afectan por ende las concentraciones de hPL.

Los niveles de hPL se elevan en el suero materno hasta la 37 semana de

20

Wn,luegoumdnhmod:mymlwm?. Sehadzlelm!ndoquemuwl
'ma4mglmldeswésdelas30mmsdegmmcﬁn,mmdnﬁmdckmﬂ

2 Relacion 3-metil histidina- creatining molar en e!h’quido muﬁico.
1 Sebasaenthdebidoalem{mmembéhw,causadopor\a?{momﬁudd
dmnoﬂo,haywdwdothodehspmdmmumﬂmymwhhsmﬁmmem

" eg un producto del desdoblamiento de la miosina. Teniendo una sensibilidad de 86% para

fiagnosticar RCIU. Ademis se demostr§ que no tiene correlacion con la edad gestacional,
;orloquesepuedeuﬁﬁmraﬂnmmdo&stasfahdama. Sin embasgo su uso es limitado
pues, por la amniocentesis, es un método invasivo.

4. C-aminopéptido del liguido idtico: . '

Rﬁn la excrecion renal fetal, ya que el c_-anmopépbdo €s un pmducm de
segmeniacion de la ﬁm@sdeinwhmqmwhppmpdmfldmoﬁ!i
Aungquee sus niveles disminuidos demuestran alteraciones en el crecimiento, aim no ha sido
estudiado a profundidad, ademas de ser un método invasivo.

c. Manejo del neonato desnutrido:

Es preferible establecer el diagndstico de anomalias en el crecimiento fetal in utero,
para mantener un control permanente a traves de pruebas de no estrés dos veces por
semana, perfiles biofisicos, ultrasonido, etc; €sto ayudaré a que se pu_edzm tomar medidas
para reducir, en lo posible, los factores que estan causando deficiencia mmwunal Coun
suspender el habito de fumar, tratar enfermedades generales maternas, mejorar la nutncion
materna.

En algunos casos se hace necesario dar aporte putricional al feto dz_fm'f-n.a més directa
a través de instilacion intraamnidtica de nutrientes: glucosa, mnoam_dos. Se_ ha
recomendado ef uso de agentes beta adrenérgicos, los cuales mejoran el flujo sanguines
uterino, incrementan la concentracion de glucosa matema, mejorfmdo asi el mmmo
fetal. Ninguno de los dos métodos se ha utilizado en forma generalizada, pues ain no ham
sidoesmdhdosambﬂidadmsefemos.Admﬁssemonﬁmdadreposodzhmﬁe.
pucs ¢ jercicio disminuye e fujo sanguineo uterino ' **.

Sin embargo en nuestro medio donde, debido a las condiciones socmeoonémcﬂ, fas
madramﬁmawewabswﬁdmdemhﬂ,ddimbaicodedmn@nmn
debe hacer exclusivamente al nacimiento. Por lo que es importante considerar las
complicaciones mas frecuentes que estos neonatos presentan para poder manejarias de
inmediato. ,

5 . x
AunqucUshuoonsiquuehnmymiadebscasossonrelalwamumbmsnu - ¥
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las secuelas a largo plszo som lae més comumes; hay que considerar y tener i
hnmﬁlm&lhqiom&mﬁﬁnmdﬁnwﬁ;b#‘ ﬂm:

1. sestancacitm de s homeostasia de ghicosa y de [a temperaiura
1mﬁkw#ﬁwmw
3. diemimmir las complicacicnes por asfixia neonatal)

4, favorecey In alfonentacion tensprama 1%

L h?ﬁﬁ!hw:m"m“& -
h:-!'-_ml-i'—néwnd-n_' ghscon !-..-_...
w'ﬂthmw-ﬂb&hm&lﬂ-
(por exitrocitos, cerebro, compensacitn de hipotermin) ‘%%

Se ha considerado que la disminucién de la gliconeogénesis puede ser secundaria o

ums. reduccién de ls lipslisis de loe pequefics depbaitos endtgenos de grasa

La combinacién de niveles bajos de ghicoss y cuespos cetdmicos prodh “

rfﬂmt:qdcﬂh-mud# -mh

- ;“"'"‘" temprana, bs fos titimos —
debi oy que em afice be dismirswdo I

Los meonstee com deplecidn em los depdsitos de

i g grasa son aliamente mmceptibles
desarvollar hipotermia, pues ban redecido su capacidad de generar y retener calor: l..
fiesgo apments com i presencia de hipoglicemia. 4

Loa neonatioss com DF tienen uns afis mcidencia de distrés fetal crdmics imoi
cstimml : . higomis, e
=ﬂﬁh hw_nﬁwn—ﬂnh:;ﬁﬂh
ey produciends hiperviscosidad ¥ policitemia en e neonsto. Como remsitado,
wa dismimcitm en el flijo smguineo gastroiniestinel que suments Is
vulnerabilidid de desarroliar Enterocolitis Necrotizante.

Segiim Usher:, detodos Ive cesvs de eafinia neonatal —
| del trabuio de k grave, quc no dicpenden de anomaliss
pariic o de expulbién, el 66% comesponden & DF. Por I
Pocparndi pars I ssistencis inmed; ? o e s dilie esinr

La mayoria de nifics que poesentan desmutricion fetal gansn peso inmedintmrnente
:‘"_*—'ﬂ'-c«—buu_—*.h-h-'-&*“
e A o (e Sy SLCHE R . P e i ox Aol
: 5 !hmhﬂﬂmdﬂ“

thwmqmuhmmdm;ma
ﬁwdnﬁnﬁmtaalﬂnﬁtedewwpaddai Algunos no spoyan aumentsr Ia
pxmdmaaboﬁmoptﬂiaamm&mlfom
cusntia de algunos nutrientes” especiales, no puedan

Muchos autores proponen la aimentacin con lactancia matema exclusiva, pues
;mhadanosuadothhchedehsmdrwwnrﬁﬁosmpmbmadmmﬂoﬁm
ﬁenecomenidospfoleico,enagéﬁooylipidicomymm gue los de madres de recién
" nacidos normales. Sepmponedwplmdecalcio{vianﬁn

humana no tiene cantidades adecuadas de estos elementos - &%

I
' cantidad de nutrientes a la dieta,
| que, aunque haya una mayor
ptilizartos.

d. Prondstico:

Varios autores han determinado que el desarrolio mental de los nconatos con
desnutricion fetal, esta limitado. Se cree que es debido a que la composicion de micima
cerebral es anomala y 1a celularidad de zonas del cerebro esta disminuida **. Otros autores
atribuyen el dafio a la asfixia fetal cronica ye la vulnerabilidad de estos neonatos de suffir

| dafos hipoxico-isquémicos al nacimiento '

Fistzhardinge es un estudio demostro que 25% de neonatos estudiados padecian
disfuncion cerebral minima. Un tercio de nifios y un cuarto de niflas presentaron problemas
de lénguaje. El rendimiento escolar pobre fue un problema comian presenie en la mitad de
los nifios y en un tercio de las nifias.

Parkinson demostrd que cuando el retraso del desarrollo fetal dio nicio antes del
Ia265mamdegmad6ulosrﬁﬁospresemaronpmblenmdebmmmmdi!mjoy
concentracion. CuzndoelreﬁasosucediéentrehZ?yMscnmmscmdasnoﬁmm

.29
graves .

Enunesmdioefecmndocumdoaanﬁblahnmbmmﬂohmh,misdddobie
delnﬁmemdcimﬁvidmschsiﬁcadosmhmegoﬁademwmnﬂeﬁﬁm
concehidosdmaﬂehmdeaﬁmunm,enmmpmadénmhsmweﬁdmmde
la hambruna o que nacieron duranie ésta. Aumentaron las tasas de mostinatos, mortalidad
puhmﬂymmdmﬂedmmaﬂndeﬁdapmmlfmm&dmm
Cumalsisemmpuaneoneipaiodoweprwahhmﬂ:mmodquehsigiém
a cinco meses después '* 7.

}Eﬂywhbmadmuﬁgnﬁumdmmuauaiosamnnmiagim
se diagnostico DF, éstos presentaron calificaciones de cocicate de imeligencia
b= ]




AR

gi te menores Gue los individuos bien nutridos. En &) 39% de los § 8

con DF hwbo varios déficits: diplejin espéstica, comvulsiones, trastomos visug) W

];roz:biemas t':ie:l g;:l;endizaje o retraso mental, habiendo tenido peso al nacimiento mm

Kitchen observé que los nigos que sufiieron algin dafio e ¢ desamolglt

intrauterino, presentaron un desarrofio del lenguaje y del pensamiento simboli :
en comparacién con nifios sin el dafio '°. e smbolicomisty

9 » .
Gaffney °, en un estudio méis reciente, concluyd que una hipoxia cronigy

intrauterina, asociada a anomalias del desarrolto fetal, produce un dafio a la materia biam‘IJ

cerebral. Aiin no se ha concluido que ésto es lo que su .
] que sucede en |
estudio se efectud en cadiveres. o en los sobrevivientes, picHl

A. Tipo de estudio:

Eldiseﬂodeinvaﬁycibncsdeﬁpodmaipﬁw,obsmciom!.decom
mmulQueutﬂiszamhwahadbndeloepndmhmdodologindediagposﬁm
*cﬁrﬁmdelCANS.hma]semuem'nmdmol.

B. Sujeto de estudio:
Neonatos nacidos en el Hospital de Gineco-Obstetricia (HGO) del 1GSS, durante
Jos meses de mayo y junio de 1996,
C. Tamatio de la muestra:
Se determiné una muestra de 150 nifios, basada en loa siguientes datos: una
poblacién total de 16,000 pacimientos anuales en el HGO, con uma frecuencia de

Desnutricion Fetal esperada de 10% y un incremento aceptable de 5% en nuestra poblacién.
Para un nivel de confiabilidad de 95%.

D. Criterlos de Inclusion:

e Neonatos ingresados

en Alto Riesgo o Servicios Post-Parto del HGO IGSS, en mayo y
junio de 1996, a término y pretérmino, i

PEGy AEG, sin anomalias congénitas.

® reciénmdAMpmdudodeunbumzmunifﬂnles,hijmdemndrmshpmlogmcomo
lﬁpﬂtenlibn.prominfeodmos,tabaqninmo,uloolmlismo.

. mciﬂmddoucmedudgeﬁndomlcdmhdapotfechndeﬁlﬁmamglaymotaﬂaenh
papeleta del paciente.

E. Criterlos de exclusion:

e Neonatos post-término.




E. Variablss:
e Desnutri- |CONCEPTUAL [ Desnutricién fetal: neonatos con pérdida |
cibn fetal intrauterina de cantidades normales de grasa '
subcuténea y misculo, evidente al examen
ﬁSiOO. ie
OPERACIONAL | Diagnéstico clinico a través det CANS, el qua ge
especifica més adelante. Se considerarin
desnutridos aquelios con puntsie < 6 =24, con
puntaie > 24 sm desnutricion fetal,
ESCALA DE Nominal:
MEDICION 1. Con desnutricion fetal
2. _Sin desnutricion fetal
TRATAMIENTO | Proporciones
ESTADISTICO
e Recién CONCEPTUAL |e Recién nacido pequeilo para su eded
nacido gestacional (PEG): cuando e} peso al
PEG/AEG nacimiento se encuentra por debajo de! 10°
percentilo en la curva de Lubchenco. *

» Adecuado para su edad gestacional (AEG):
cuando e} peso al nacimientop se encuentra
enire el 10° y 90° percentilo,

OPERACIONAL | Determinacién en ef momento de la evaluacién
clinica, segiin curvas de Lubchenco.
ESCALA DE Nominal "
MEDICION }. PEG
2. AEG
TRATAMIENTOQ | Proporciones
ESTADISTICO
¢ Recién CONCEPTUAL |e Pretérmino: corresponde a los neonatos con
nacido menos de 37 semanas completas de amenorrea
pre- 3
término y ® A término: se extiende desde las 37 semanas
& término completas hasta menos de 42 gemanas
completas de amenorrea.
OPERACIONAL | Determinacion de acuerdo a edad gestacional por
tltima regla, anotada en la papeleta.
| ESCALA DE Nominal:
L MEDICION I. pre-término
E 2. atérmino
| TRATAMIENTO | Proporciones
i ESTADISTICO

",ll Computadora IBM ThinkPad 340

B Impresora EPSON LX-810

B Programa Windows 7

@ Programa EPI-INFO

B Utiles de escritorio

B Cinta métrica metdlica

B Boletas de recoleccion de datos
B Curva de Lubchenco

Infraestructura:

s Biblioteca del INCAP

CONCEPTUAL | Difesencia fisica y constitutiva del hombre y h
mujer. - [
OPERACIONAL | Diferencia fisica datemnnada por evaluacién
dlinica.
ESCALA DE }lionmalF 3
MEDICION . Femenino
1. Masculino
TRATAMIENTO | Proporciones
ESTADISTICO
F. Recursos:
Materiales
Mobiliario y equipo:

» Unidad de Alto Riesgo del Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS

o Servicios Post-parto normal, Post-cesérea del Hospital de Gineco-Obst

o Biblioteca de Ia Facultad de Ciencias Médicas USAC

etricia del IGSS
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e Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas USAC -
pucden producen sprecian ol sujetar éste | spreciables en la
Humanos geneTarse pequedios entre ¢l pulgar y dedos parts mferior del
| ; plicgucs cn phicgues al restanics de la mano brazo, picl laxa
1 :,GSS = ik EE el Toaptal Gi icin del le\rmo mluﬁu:ad‘;lid mmm:dodd :;:mnmlztbl ’
» plicgues de picl | codo o triceps nifio, mieniras ¢l pulger y | codo
@ Personal de Enfermeria del Departamento de Neonatol Tt ; en las freas del demas dedos de la mano
Obstetricia del IGSS giar ) Brkphl do GigRy codo o triceps drocha de cxaminador
rodean la mudieca
niio y 5¢ MMCVEn una
mano hacia otra; la pict
G. Ejecucion: ¢s un poco laxa
Espalda o | Dificil de sujetar | Piel se sujctay s Piel laxa y que se levanta | Piel muy laxay
Se estandarizé al i : . . L frea inter- | entre los dedos y | levanta lovemente | con més facilidad en érea | ficil de levantar
metodologia propuesta por }E;::f}d or en la evaluacién clinica del CANS, tigniendo la escapular | de levantar cnel | en drea intevescapular en um plicgue
‘ drea imerescapular delgado del area
Rerla, dzet:;im;!m 3 pacientes diaxios los cueles se eligicron al azar, por el método de Ghiteos | Cojinctes Ghiteos con leve | Grasa menos cvidente, | Ausencia casi
i os pacieates anotadog en el Libro de Nacimientos de Labor y Partos adiposos, disminucién de | piel con arrugas en cara | total de grasa
:lmmnenh,_ ¥ que cumplieron los criferios de inclusién. A estos peonatos se lea hizo el redondos y grasa, pequeias | posterosuperior del evidente, piel laxa
” mn, ﬂs:cdeo del CA{\I:S ¥y se anotarcn los hallazgos en la boleta respectiva. Be hizo el llenos arrugas encera | muslo y con arrugas
BgN cow' desmutricién fetal segim la puntuacién obtenida de acuerdo & los siguientes mw ;lrof\mdns en
arémetros m uteos y cara
posterosuperior
Caracte- 4 3 ) del muslo
rffﬂm . Piernas Tgual que brazo | Igual que brazo, | Igual que brazo, sélo que | Igual que brazo
;’:’h" pliegues al se sujeta la pierna entre
0 Abuodante, Mis delgedo, ‘Atin mibs digada, mbs levantar piel de | rodilla y tobilloy se
msedoso, :xmpm “P«Bl_"ldo".notespmded m”cg’nm p?ru:annmordc mdehnuﬂm
y “paredo” | ce ; picrnas
z . i Térax Lleno sin Costillas Costillas apreciables Prominencia
(signo de costillas levemente crecicate de las
band apreciables apreciables costi!lnssip
Carrillos | Clmrrulos Cﬁmnlns.sdiposoa Casi o hay clmulos Dieerd ).! pérdida evidente
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Se diagnostico desnutricion fetal con un puntaje < 6 = 24, los > de 24 puntos ga 5

Se tomaron de la papeleta el resto de dat i
Recoleccion de Datos. wmackie ek Sl
Luego los datos fueron analizados como se explica a continuacion.

H. Anélisis de datos:

Se agruparon los casos en dos : i i

b grupos: los neonatos bien mutridos (si

desnutngén fetal) y los que presemaron desnutricion fetal y se determind la frewmcia(m

esta entidad en los pacientes estudiados. “
Se determing la frecuencia de desnutricion fetal en | tuidos

: os diferentes grupos inchuido;
en Ia.s vanat_:-les_i adecuados para edad gestacional, pequeifios para edad mmol::l,
término. a termino. Y de acuerdo al sexo: masculino y femenino. "
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Cuadro No. 1

Neonatos con diagnéstico de desnutriciin fetal (D), segun el
método CANS, en 150 pacientes nacidos en el Hospital de
Gineco- Obstetricia del IGSS®, durante mayo y junio de 1996.

Frecuencia Porcentaje
Con desnutricidn l’ehl (DF) 72 48%
Sin desuuntriciéa fetal 78 52%
Total 150 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

*IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Andlisis:

Eﬂ%@ﬂmmmWﬂmm&mﬁm
intrautering, obteniendo una puntuacién < 6 = 24 puntos, segim ¢l CANS. Esto es tres
mﬂ&hm:mndmﬁoklﬂ{ﬂ)@uwmmm
15% de la poblacién estudiada. Sin embargo, este estudio, como el de Metcoff **, se
efectud en poblaciones norteamericanas, donde las condiciones socicecondmicas y el
estado nutricional matermo son mejores que en miestro medio.

Ver ANEXOQ 2: Mortalidad por desnutricion. Estadisticas de Estados Unidos y
Guatemala.
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Cuadro No. 2

Relacién de desnutricidn fetal con el peso segiin edad
gestacional, en neonatos evaluados en el Hospital de Gineco-
Obstetricia del IGSS durants mayo y junio de 1996.

AEG* PEG ** Total
Con DF 54 42% 18 95% 72 48%
Sin DF 77 358% 1 - 5% 8 352%
Total 131 87% 19 13% 150 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
* AEG: adecuado para edad gestacional.

** PEG: pequeiio para edad gestacional

Analisis:

De 10dos los neonatos evaluados, solo 19 eran PEG, de los cuales | no presentd
desnutricion fetal. El resto, presentaba una puntuacion menor de 25 puntos, es decir,
signos clinicos de desnutricion fetal, ademds en este grupo se presentaron las puntuaciones
mas bajas del CANS, siendo la menor de 11 puntos. En el estudio de Metcoff '*, se
demostré que un 46% de los PEG, estaban bien nutridos :

En el grupe de AEG, al 42% se le diagnostico DF, a diferencia del estudio
Metcoff, donde sélo enel 5. 5 % se efectud el diagnostico. Sin embargo, segin el estudio
de Hill '°, el 39% de los AEG presentaron deplecion de grasa subcutinea y masculo, y
posteriormente, en la edad escolar, presentaron problemas de aprendizaje.

_ Estos datos realzan, una vez mis, que el peso segin edad gestacional no es un
indicador del estado nutricional del recién nacido, ya que muchos tienen peso adecuado
pero presentan signos de DF.

_ Es importante observar que en ambos grupos, AEG y PEG, el porcentaje de
pacientes con diagnostico de esta entidad supera notablemente los resultados presentados
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condiciones socioecondmicas precarias, la alimentacién materna no aumenta y la actividad
nodisnﬁmyeduramedanbmm;mhayunndewadoeomrolptumal,ammmble
mmhd&nﬂﬁhfﬂiﬁmhd&ﬂﬁhmt@h%mm
queenpobhciommteamuicmmconmmejmnivdmoecommymayor
cobertura de los servicios de salud . ,




debe evalsar con MayoF atencion
Segt iosdatospmsentadOSenmeandm,se © y
Cuadro No. 3 -mOﬁm..am pacientes que presentan un peso menor de 3000g, ya que tienen :;Yﬂ:
sulo de presentar DF, ain siendo AEG. Ya que podemos notar que 8 menor peso, Mayo
Distribuci6n de casos segiin diagnéstico de Desnutricion Fetaly o de destusmicion fetal,y  mayer peso, menar tiesgo ds 1.
RangosdePaoenpaciemesnaddosenelHospﬁaldeGineco-
Obstetricia del IGSS, durante mayo y junio de 1996. |
\
|
|

= 2500g | 2500-3000g | 3001-3500 g |>3500g | Total |
Con DF 14 45 12 ] 72 ‘|
Sin DF 0 0 56 12 78 j
Total 14 55 68 13 150 :

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos

Anélisis:

| Nk e T miftad e rocién masilos: g giienes 3¢ disgaostics DF (625%5 M
presentaron un peso entre 2500 y 3000g, que en muchos casos era adecuado segun su :
edad gestacional, pero se encontraban debajo del 50° percentil. J
| Segiin Metcoff, los bebés que presentan un peso para edad gestacional mayor del
10° percentil, pero con signos evidentes de DF, han sufrido restriccion nutricional a partir
del tercer trimestre. Lo que hace que el feto consuma una parte de sus depositos de grasas
y proteinas, con el fin de conservar las concentraciones plasmaticas de aminoacidos en |
valores casi normales.

Durante la hambruna en Holanda, en 1945, se evaluaron los pesos de los fetosen
los primeros 6 meses de embarazo, estando muy debajo de los parametros normales.
Cuando se contd nuevamente con alimentos, durante los GHtimos 3 meses de embarazo, los |
pesos se normalizaron. '**

Esto nos indica que Ia nutricién fetal durante el tercer trimestre de embarazo, es
un factor determinante del estado nutricional al nacimiento.

Otro dato que llama la atencion es que 56 recién nacidos bien mutridos (72%),
presentaron un peso entre 3000 y 3500 g, arriba del 50° percentil. Sin embargo, 12 bebés |
que también presentaron un peso comprendido en este rango, evidenciaron signos clinicos ]
de DF. Estos datos confirman que el peso no indica el estado nutricional, aunque nos 4
puede orientar en cuanto a ia edad gesiacional en que e feto suffié la malnutricion. ‘l




Cuadro No. 4

Diagnostico de desnutricion fetal en pacientes pre-términoy g
término, evaluados en el Hospital de Gineco-Obstetricia de
IGSS, en mayo y junio de 1998.

Total

Pre-término Término
Con DF 9 56% 63 47% 72 48%
Sin DF 7 44% 71 53% 78 52%
Total 16 10.6% 134 89.4% 150  100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Andlisis:

Se puede observar que el diagnéstico de DF, de acuerdo a la resolucion del
embarazo (pre-término: menos de 37 semanas de amenorrea. A término de 37 a 42
semanas de amenorrea), no presenta una diferencia significativa.

Al revisar las boletas de recoleccion de datos, 8 pacientes de los nueve con DF,
se confirmo que eran pre-término, de acuerdo a la edad gestacional calculada por Ballard.

_*ﬂ

Cuadro No. 5

Distribucion de casos segln diagndstico de desnuliicion fetaly
sexo, en pacientes nacidos en el Hospital de Gineco-Obstetricia
del IGSS, durante mayo y junio de 1988

Masculino Femenino % Total
Con DF 36 50% 36 46% 72
Sin DFF 36 50% 42  54% 78
Total 72 100% 78 100% 150

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Analisis:

Como se puede observar en este cuadro, el sexo del recién nacido no influye en el

iagnostico de DF.

En el estudio de Metcoff, que sirvi6 de base para la presente investigacion, se

A diferencia de los pacientes sin DF, de los cuales solamente uno se considerd pre-término
por Ballard, los 6 restantes eran a término por el método de Capurro.

lemostré que no habia diferencia en el diagnéstico de DF, entre uno y otro sexo.
El tnico estudio que menciona una diferencia leve en cuanto a esta variable, es el
je Lockwood, en el que los resultados muestran que las anomalias de crecimiento fetal

A pesar que las madres ase alti e . . ; ; ;
considerar que n oqes coniiahie ol gu! r:;c:;mlsa dt:c:: de su u!flma reglall, d:‘: p::de] sobre todo retardo del crecimiento intrauterino) son mas frecuentes en ¢l sexo femenino.
? o8 PROpOFConaron = 9 o se menciona diferencia en cuanto al estado nutricional al nacimiento L

momento de consulta por parto, ya que la mayoria no tiene control prenatal adecuado y 1o
se cuenta con una historia clinica desde el principio del embarazo.
Los pacientes que realmente eran pre-término, presentaron casi todos DF, debido
a que segun [a literatura, el perfodo de crecimiento fetal mas rapido ocurre entre la 20 a 36
:emnm:s d;; gestacion, y durante las altimas ocho semanas se acumula una mayor cantidad
e grasas

Por lo que todos los pacientes que nacen antes de la 37 semana de gestacion 10

han concluido este periodo de crecimiento y acimulo de lipidos.

o)
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.EICANSesunmaodooonﬂnble.senciﬂoypﬁcﬁco,pmdiagnbsﬁoocﬁnicode
" desnutricion fetal, Tiene Ia ventaja que puede ser utilizado por cualquier trabajador de
glud,previasmoadiesn'adomdnﬁmo.

. Se diagnosticé desnutricion fetal, por medio del método CANS, en el 48% de los

E

e

recién nacidos evaluados, tres veces més de lo reportado en la literatura
nmgmuicmEslﬁgioowpemrmnmcadadifermch,puesmpaimm
desarrollo, como el nuestro, las precarias condiciones socioecondmicas contribuyen a
quemMenloscgmsdedemunicién,nosélo fetal, sino en todas las edades.

En un 42% de los neonatos con peso adecuado para su edad gestacional, se
encontraron signos clinicos de desmutricion intrauterina. El 62. 5% de estos pacientes
presentaron un peso debajo del 50° percentil. Por jo que se concluye que sufrieron
restriccion de nutrientes en el ultimo trimestre del embarazo, con adecuada ganancia
de peso, perocosmnnodegmsaymﬁsaﬂo.

. E1 95% de bebés pequefios para edad gestacional presentaron malnutricion fetal. Lo

que nos indica que estos lactantes estuvieron expuestos a factores de riesgo desde el
segundo trimestre de gestacion, teniendo pérdida de peso, musculo y tejido
subcuténeo.

La desmuiricion fetal puede coexistir con cualquier peso al nacimiento. En esta
investigacion ¢l 81% de los malnutridos presentaron un peso > 2500 gramos, lo cual
es considerado como un peso normal. Ademis & 42% de pacientes con peso adecuado

para su edad gestacional, presentaron desnutricion intrauterina, confirmando lo que
refiere la litesatura al respecto.

Aungue solo el 56% de pacientes pre-témmino presentason signos de malnutricion
fetal, se considera que 'wdoslosprmmsprmnmalgimmdodedé&cit
nnniciomlyaquewhsﬁiﬁmassemamsdegwnaciénhaymaecinﬁe!mﬁpidoy
nuyormimdodetcjidoatﬁpom.Sewnsid«aqucdmﬂodcpadmmdcmgupo
que no presentaron DF, eran realmente a término, lo que se comprobd por el método
de Capurro.

No existe una predileccion marcada de desnutricion intrauterina por algin sexo, ya

que se presentd en el So%depaciemw!imsyenelsw/odelsexofmmmo.
4
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@;.Insistiralpersonaldesaludquedebceduca:alasmujetaenedadférﬁlacmadela

importancia de tenes un adecuado Control Prenatal para prevenir todo tipo de
complicacion y tomar las medidas necesarias en caso de anomalias, sobre todo del
crecimiento fetal.

J. Utilizar ¢l método CANS para diagndstico de Desnutsicion Fetal en forma rutinaria en
los hospitales. No solamente en los pacientes pequeiios para su edad gestacional, sino
sobre todo en todos los recién nacidos con un peso < 3000g.

[. Adiestrar al personal que evalia a Jos recién nacidos en las instituciones, en la
utilizacion del método CANS.

D. Considerar la Desautricion Fetal como un diagnéstico frecuente en nUESLro pais, para
tener siempre en mente las complicaciones tempranas y tardias que estos bebés pueden
presentar y tomar las medidas pertinentes.

E. Vigilar estrechamente por consulta externa, a los mneonatos com diagnostico de
Desnutricion Fetal y sin complicaciones inmediatas. Con el fin de observar su ganancia
de peso, talla y desarrollo, ya que se espera que su crecimiento sea més acelerado que
en los neonatos bien nutridos, como un mecanismo de compensacion sobre todo en los
primeros seis meses de vida.

F. Promover la alimentacion de estos bebés con lactancia materna exclusiva. Asi como la
adecuada nutricion de la madre lactante.

G. Educar a los padres de familia sobre la necesidad de brindar estimulacién al desarrollo
psicomotor de estos pacientes.

H. Orientar a los padres sobre ios problemas de rendimiento escolar que €stos pacientes
presentan, para que busquen ayuda profesional en su manejo.




| hmmﬂgﬂnue&wﬁﬂdw&w‘dﬂ
Ss,wndobjahogrhﬁpddewahmdmdomﬁliﬂﬁnia!omm
piilizando el método CANS.

Saeﬁ@mdawliebeb&mdhm“yiiobIMnb:qnn
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Luego,uremwdr&oamnwh-hm-um

E'M.Elreundammmdequn:nﬂ-li-—ﬂuw-ﬁmhm
qnmhmﬂcfnunpt—;ﬁmho,ynmmmidﬁbheﬂﬂi-lpmﬂhm
con la edad calculada por Capurro.
Nommwde&mmmdm
de los pacientes evaluados. Sepmalbudmdehpﬁnl-uﬁnlyd%
del sexo femenino.
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Cuadro ¥o.6

Mortalidad por desnutricién protéico-catdrica durante 1980, en
nifios menores de 5 afics y muieres da 15 a 45 afics. Dalos
estadisticos de Estades Unidos y Guatamala,

Nifios menores de 5 38 781
afnos

Mujeres de 15 a 45 21 114
aflos

Fuente: Estadisticas de Salud de las Américas. OPS. 1995. Pagina 118.

Cuadro No.7

Mortalided por desnutricion protéico-calorica durante 1284, en
nifios menores de 5 afios y mujeres de 15 a 45 afios. Datos
estadisticos de Guatemala.

l Niiios menores de 5 afos ' Mujeres de 1S a 45 afics l

[ 288 | 216 ‘

Fuente: Fstadisticas de Salud de las Américas. OPS 1995
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Cuadro No. 8

Mortalidad por desnutricion protéico-calérica durante 1989, en
niftos menores de 5 aflos y mujeres de 15 a 45 afios. Datos
estadisticos de Estados Umidos.

' MNifios menores de S afos l ‘Mujeres de 15 a 45 sfios I
I" - g ‘ ) |

Fuente: Estadisticas de Salud de las Américas. OPS 1995
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