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l. lNTRODUCCION

En países en desarrollo como Guatemala es úecuente encontrar altas tasas de mortal

prenatal, siendo una de sus principales causas el retardo de crecimiento intrauterino el cu¡

debido a múltiples factores como desnutrición materna en condiciones socioecon6n

deficientes lo cual hace que este problema afecte no solamente durante el período neonatal

que transciende y deja secuelas importantes que podrían obstaculizar el desarrollo del

posterionncnte.

El periodo de Gravidez es de alto riesgo para el binomio madre e hijo y la Organu.

Mundial de la Salud, al igual que otras instituciones, conscientes de dicha situación han vi~

necesidad de identificar indicadores antropométricos maternoS que pemitan tamizar a mI

con mayores probabilidades de presentar resultados insatisfactorios del embarazo, entre lo

podemos citar bajo peso al nacer y prematurez.

La fuerte asociación de la talla y la circunferencia braquial materna con el bajo p

nacer de los neonatos, que han encontrado muchos investigadores sobre todo en eSI

realizados en países del tercer mundo como el nuestro, es la razón que dio inicio a una se

actividades para la realización del presente estudio, el cual tiene como objetivo principal de:

la frecuencia de retardo de crecimiento intrauterino y su relación con el estado nutri

materno en el Hospital de Cuilapa.

Para el cfecto se partio del bajo peso de los recién nacidos atendidos en el dcpart2

de Obstetricia del Hospital de CuBapa durante los meses de Diciembre de 1995 a Marzo de

determinando luego las medidas de talla, peso y circunferencia braquial de sus respectivas]



r

madres durante el puerperio mediato en el caso de partos distócicos, y puerperio inmediatO en

el caSO de los partos eutócicos.
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II. DEFINICION DEL PROBLEMA.

Tomando en cuenta que el estado nutricional deficiente de la madre, antes y durante el

embarazo, guarda una relación directa con el riesgo de bajo peso al nacer del nconato y retardo

de crecimiento intrauterino. Una forma de disminuh este riesgo' sería mejorando el estado

nutricional de la madre mediante programas específicos de atención a I<imujer embarazada y

niñas que en un futuro serán madres también. (5)

Este indicador ha sido objeto de varios estudios, 'con el fin de identificar los principales

factores que lo condicionan pues de tal modo se podrá aplicar las medidas correctivas apropiadas;

sin embargo: a pesar de que muchos reportes hacen mención de algunos factores que condicionan

el bajo peso de los neonatos, pocos son los que han puesto una mayor interés en un factor que

es el más importante y uno de los que pueden ser corregibles en un país en desarrollo como el

--,
nuestro, corno lo es el estado nutricional de la madre, el cual es otro problema serio y prevalente

en nuestro medio.

Una manera de evaluar el estado nutricional de la madre y que además es fácil y

confiablc, es utilizando medidas antropométricas que son un reflejo ~e la calidad de nutrición que

la misma ha tenido a lo largo de su vida, esta son la talla, peso y la circunferencia braquial. (6).

El alto número de Recién nacidos de bajo peso (menor de 2500 gramos) considerado

como un indicador de un crecimiento y desarrollo fetal deficientes, -han constituido durante

muchos años un serio problema tanto en países desarrollados O industrializados como en los

subdcsarTOllados, donde el problema es más acentuado.

3
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1Il. JUSTIFICACION

El retardo de crecimiento intrauterino es una anomalía potencialmente preveniblc
)' qlJ

al ocurrir aumenta graduah~1enteel riesgo de pa~ecimientos neonatales en el 3 al 5%.

El retardo de crecimiento intrauterino es un problema de Salud PúbHca, ya que lJev1

consecuencias que aumentan grandemente la morbi-mortaHdad perinatal principalmente en paíSCi
,

subdesarrolJados como Guatemala. (5)

En Guatemala, los repones indican que el 40% y el 13% de recién nacidos en áreas

rurales y urbanas respectivamente son niños de bajo de peso al nacer, especialmente con retarde

de crecimiento intrauterino. (6)

ILos recién nacidos con bajo peso al nacer constituyen un factor de riesgo para la

Imortalidad, contribuyendo los países subdesarrollados en un 75-80% . Entre las consecuencias

Ide retardo de crecimiento intrauterino no diagnosticado y no tratado podemos mencionar:

reducción del peso )' longitud, inadecuada difusión celular post-natal que incluso puede acaba)

ibasta un 60% menos del número de células cerebralcs, insuficiencia respiratoria debido a'

placenta pequeña e insuficiencia lo que redunda en apgar bajo. (6)

Tomando en cuanta Jo expuesto es neccsario, primero determinar Ja asociación que guarda
I

la desnutrición materna prevalente en nuestro país con el bajo peso que presentan los nconatos

Iatendidos en el Hospital de Cuilapa, y posteriormente de manera objetiva encaminar los

programas que pretendan mejorar el estado nutricional de la mujer, desde la niñez y aun cuando

este embarazada, lo que vendrá a redundaren el mejoramientodel problema de bajo peso al
I

Inaccr. (3)

4
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Para el efecto se partío del bajo peso de los recién nacidos atendidos en el Departamento

de Obstetricia del Hospital de Cuilapa durante los meses de Diciembre de 1995 a Marzo de 1996

.
d luego las medidas de talla. peso)' circunferencia;braquia1 de sus respectivas madresdetem1man o ,

durante el puerperio mediato en el caso de partos distócicos y puerperio inmediato en los partos

eut6cicos.
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IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Describir la frecuencia de retardo de crecimiento intrauterino y su relación Con el estado

nutricional materno en el departamento de Obstetricia del Hospital de CuHapa.

ESPECIFlCOS:

1. Describir los indicadores antropometricos maternos de talla, peso y
circunferencia

braquia1, y la presencia de retardo de crecimiento intrauterino del uconato.

2. Describir la edad, escolaridad materna y paridad más afectada.

Comparar el punto de quiebre definido para perímetro braquial y taUa en la madre y la3.

presencia de retardo de crecimiento intrauterino.

6
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. NúTRICION MATERNA DURMTE EL EMBARAZO

GENERALIDADES

La nutrición es un proceso que engloba aspectos como masticadón, deglución, digestión,

absorción, transporte de nutrimientos esenciales dentro del organismo, cambios rnctabólicos a

.1 nivel celular y mecanismos de excreción de estos nutrimientos. (6~14)

El embarazo constituye un estado fisjológico durante el cual aumenta las necesidades

nutricionales de la gestante por lo que la alimentación en esta etapa juega un papel importante

para la salud de la madre como para la del niño. (14-16-19)

Estudios nutricionales en mujeres embarazadas han demostrado relación entre la dieta

materna y estado nutricional del niño al nacer. Si la madre ha ingerido una dieta adecuada con

todos los elementos esenciales y se encuentra en buen estado de salud, tiene mayores

posibilidades de procrear un niño sano, que aquellas madres que normalmente ingieren una dieta

inadecuada. (2-3-8-15).

En el embarazo se distjnguen dos periodos nutricionales, el primer trimestre durante el

cual el creci,miento del niño es pequeño comparado con el peso de la madre y el segundo y tercer

trimestre en los cuales del tamaño del niño aumenta grandemente, se calcifican los huesos y se

forman las reservas. (19)

B. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DURANTE EL EMBARAZO

El costo energético total del embarazo ha sido estimado en 80,000 ki:~calorías. lo que

7
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significa un aumento promedio de 150 kcal di '.. d .anas urante el pnmer trimestre )
' 350 kcal d

.

- m
durante el segundo y tercer trimestre. .

PROTEINAS

El comite de expertos de FAO/OMS .
cstmH1que las nccesidades protcínicas adicional

durante la segunda mitad del embarazo, SOn de 11 . .

, .
gramos dlanos para dietas con calid

protcmlca de 80% (es decir de ori' .

.
gen ammal). Al combmar distintos tipos de proteínas

eJcmplo carncs con cereales) se logra que los anminoácidos de las
P

.

.
nmeras complementen

mejoren la calidad proteínica de los segundos.

VITAMINAS Y MINERALES

Si I . .
I

a mUJcr tlcne una ingesta adecuada no necesitará suplcmcntacj6n
con ., .

. vI~lnas

l
'

mmerales, con excepción del hierro y ácido f61' IICO, os cuales son aconsc
J'ablcs de ad

. .
mmIstrar CD

forma sistemática a todas las embarazadas
A t I I. c~m~ksca .

. .
cepta que se requiere una ingesta.

diana de 400 microgramosde Folatolibreparasatisfacerlasnecesidadesd
I b. I

.
e em arazo y proveer

depósttos adecuados del mismo. En los casos .
I

.
de anemJa, se ha comprobado que la adición de

300 mlcrogramos d ~ 1e 10 ato a la terapia con h'lerro aumenta sustancialmcnte el éxito dell

tratamiento.

HIERRO

La anemia, ferropénica es una entidad nosológica m 'fr
I

. .
U) ecuente durantc el embarazo. I

El requenmlento diario de hierro' vana COnel progreso del embarazo. Así en la primera mitad I

8
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del embarazo sería de 0.8 miligramos diarios; en la segunda mitad de 4.4 miligramos/día,

alcanzando al finalizar el embarazo, 8.4 miligramos día.

Estas necesidades nutricionales son para una mujer entre los 18-40 aÍlos de 'edad, que

rcaliza trabajos moderados y con peso adecuado a su talla)' edad al comienzo del embarazo.

(3-9)

c. EVALUACIÓN ANTROPOMETRJCA DE lA MADRE QUE SIRVE COMO

INDICADOR DE UN RESULTADO DESFAVORABLE EN EL PESO DEL RECIEN

NACIDO.

La nutrición de la mujer antes y durante el embarazo, es crítico para la salud y

supervivencia tanto de ella como de su hijo. La mediciones utilizadas en la evolución del estado

nutricional materno (indicadores antropométricos) son esenciales para identificar mujeres a riesgo

de complicaciones gestacionales y de dar a luz infantes con retraso de crecimiento intrauterino

y que existen pruebas de que el peso y la salud del recién nacido, factores que definitivamente

influyen sobre el crecimiento y el desarrollo durante la infancia, dependen en gran medida el

estado nutricional de la madre mucho antes de quedar embarazada. (5-16-21)

D. PESO

Es una medida que se modifica a través de todo el periodo de la gestación, que si se toma

durante el primer trimestre es útil para seleccionar a las madres de alto riesgo, el peso refleja el

estado nutricional actual de la madre durante la gestación. Cada kilogramo adicional dé peso

materno antes de embarazo se asocia con un suplemento de 9 gramos de peso al nacer.

9
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corno valores adecuados de la ganancia de peso a aquellos que caen entre el 100. )' el 9Ü1)J

percentil correspondiente a incremento de 6 y 16 kg. respectivamente, mientras que al percenlil

50 corresponde una ganancia de 11 kg. (Anexo 1).

l. CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL

La circunferencia braquial se ha utilizado extensamente en la identificación dJ

desnutrición en niños de países en desarrollo, sin embargo su utilidad como indicador del estadJ
I

nutricional de la madre esta comenzando primariamente a nivel de investigaciones a cobra¡

importancia. Gracias a su habilidad para predecir diversos resultados gestacionales y gracias a

las ventajas prácticas que tiene sobre otros parámetros antropométricos. (23)

J. RELACION ENTRE CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL y RESULTADOS

GESTACIONALES PARA LA MADRE Y EL INFANTE

A la fecha ningún estudio ha ex~inado la influencia de la circunferencia braquial de la

grávida sobre lo~ resultados gestacionales n::¡r-¡ la madre D,.vers rud
. .

bs Ir-- . os es lOS no o tante han

investigadola relaciónentre dichacircunferenciay los resultadospara el infante,así como sobre

el crecimientoinfantil en el primer año de vida.

Lechtig et al (1979) encontraron que en Guatemala la talla y la circunferencia cefálica y

braquial son equiparables al incremento de peso materno en el tercer trimestre para predecir peso

del recién nacido. Este estudio encontró que el 36% de las mujeres tienen circunferencias

braquiales que no alcanzan los 24 d. hcms y que lC o punto de cone tiene una sensibilidad de 83%

y una especificidad de 88% y un valor predictivo positivo de 65% para predecir peso/talla.
90%1

12
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90% de las curvas de referencia de la compañia de seguros Metropolitan Life. Consideró que

las circunferencias de brazo 23.5 cms y de pantorrilla 32 cms, al compararlas con el peso para

talla son buenos instrumentos de tamizaje para predecir peso al nacer insatisfactorios, tornando

en cuenta que dichos parametros antropométricos no varian mucho en todo el embarazo ni en el

post-parto. (23)

K. TABLA DE PESO PARA TALLA POR SEMANA DE GESTACION ELABORADA

POR EL DEPARTAMENTO DE NUTRICION y ALIMENTACION DGSS.

I. PERFIL DEL PROYECTO METO DO LOGIA PARA EVALUAR EL ESTADO

NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA Y LACTANTE.

A!\.TTECEDENTES: En los servicios de salud del Ministerio de Salud Pública y Asistencia

Social, no existe una metodología para evaluar el estado nutricional de la madre lactante, y la

embarazada es evaluada a través de la ganancia promedio de peso y/o el aumento de peso durante

el embarazo.

En nuestro medio la mujer embarazada acude a su primera consulta por lo regular,

después de la mitad del embarazo (20 semanas) y en casi todos los casOSel peso pre-embarazo

es desconocido, lo que hace imposible clasificar de el riesgo de mal nutrición.

El Dr. Gucri en Domínica propuso una metodología basada en los patrones del National

Center For Health Statistical, que al ser aplicada a la mujer Guatemalteca sub-estima su peso,

por 10que indica que debe plantearse una metodología propia para Guatemala. (6).

13
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2, METODOLOGIA PROPUESTA

El peso ideal esperado qu

"
. -

e una-embar~da obtengapartiendode s

es de _7 lIbras o un "00/1: d
u peso pre-embarazo

... o e su peso pre-emb

.
arazo; Ja segunda es la. I

medIOnacional Est .
que mejor se aplica I

. e mcremento de
a

peso se da en un 17m h l
.

. 10 asta a seman 13

mcremento lineal de O678%
a y luego hay Un

. o para completar el 20% do e aumento ideal.

El peso y la talla guardan una relación lineal dep d.

determinada a través de u.

en ¡ente positivá que puede ser

na ecuaCIón de regres "Ion para cada .

E l

grupo pohlaeJOnal s
't '

n os Estados Unidos.
,e pecI lcamentc.

para la mUjer nOI1e .
.

y- P

amcncana la ecuación es la siguiente-

- eso

.

X= Talla

y 1.1673205 (X) - 56,28

Para la mujer guatemalteca,esta no h
°d

'
a SI o determmada

contar COnel peso de mu'c

y para trabajarJa es necesario

J res sanas que no se hallan embar d

P

aza o entre los 18
''"' 5 -

ara obtener los V l

y... anos de edad

a ores de ref, .
.

erencla que evaluar'

debemos detenninar la ecuación de re .
aD a nuestra embarazada. primero

greSlón del peso y talla dI'

aumentos ideaJes de pe d

e a mUjer guatemalteca y con los

so urante el embarazo, establecer los valores

que serán los ideales y/o
Pat

para cada etapa del mismo

roncs de comparación.

Utilizando esta ec .
óuacI n tenemos que para .una mUjer que m.d 15

semanas de embarazo s .
I e 3 cms. y con 42

, e peso real es de 138 !' b '
1 ras mientras

libras.

que su peso ideal seria de 142.3

1.18 X 100 =96,97

142.3

14
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Un 96.97 de adecuación de peso para tal1a en una embarazada indica un adecuado estado

nutricional, pudiendo Ser detenninado con la primera intervención o contacto con el servicio de

salud, (6)

1-- RETARDO DE CRECIMIEN10
INTRAUTERINO

El retardO de crecimiento intrauterino (RCIU), se define como un proceso de etiología

diversa, caracterizado por la limitación del crecimiento intrauterino Y
desarrollo fetal. Su

consecuencia es el nacimiento de un neoriato pequeñO para su edad gestacional (PEG). (22)

Lubschenco junto con Battaglia (1967) aceptaron denominar como pequeño para

edad gestacional a los niños que se sitúan por debajo del 100. percentil de la curva de peso

neonatal.

La frecuencia eS muy variable, oscila entre 1.1 Y
10.8% debido a la multitud de factores.

(22),

Son mGtiples los factores que influyen en el retardo de crecimiento intrauterino los cuales

pueden clasificarse según su origen en: ferales, matemos, intrínsecos Y
extrínsecOS.

M. DIAGNOSTICO DE RETARDO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO (RCIU)

El retardo de crecimiento intrauterino obliga al obstetra a enfocar a la grávida con riesgo

para minimizar las probabilidades de muerte intrauterina.

I
I

Todos los métodos diagnósticOS: clínicos, hormonales Y
de ultrasonido tiene

debilidades mayores, son altamente específicos pero con gran número de resultados falso

positivos, (4)

15
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1. DiAGNOSTICO CUNICO

En el pasado los especialistas hacían el diagnostico con la historia materna y una cinta

dtfmedición. Estos instrumentos siguen siendo la ruta más importante para la identificación de

embarazos de alto riesgo de RCIU y selección de pacientes para pruebas más refinadas. (10-11)

a) Antecedentes Matemos: madres con antecedentes de niños con RCIU y otros tienen más

probabilidades de tener niños con retardo en el crecimiento.

b) Medición de la altura uterina: Su importancia radica en que desde el punto d,e vista

fisiológico el incremento en el tamaño del útero es paralelo al crecimiento del feto. Se

dice que en un inicio es producto del efecto hormonal
y que posteriormente es el

resultado del efecto mecánico de su contenido de modo que se considera fiable después

de la 20 semanas. (7-12-22)

2. DiAGNOSTICO POR ULTRASONIDO

Es el método más aceptado para la detección antenatal del'RCru pero también adolece

de muchos errores Y por ser el más sofisticado y costoso no es muy accesible a la población de

mayor riesgo.

a) Diámetro Parietal. El crecímiento del diámetro bi-pariental se obtiene en el embarazo

tardío, el crecimientopromedioes de 1.4 mm por semanaestecrecimientoes menor que!

el promedio eITOrestándar reportado el cual es de 1.5 a 2 mm. En el embarazo tardío la ¡
cabeza fetal comienza a experimentar un proceso de rnoldeamiento confonne desciende

en la pelvis, por ello la interpretación de detección del crecimiento requiere la observación

de muchas semanas.

16

b)

-

-,~~- TI~-~'--;"'b~"-~~,,-~-l
. 'Sufnr alteraCIones en fecha tardla en casos de retardo Jsometrico.

---

c) Volumen del Uquido Amniotico: El retardo de crecimiento uterino guarda relación con

la ausencia de un sáculo del líquido amniotico mayor de un centímetro en su diámetro

y

tiene una sensibilidad del 93% Y
especificidad del 80% .

N. TRATAMIENTO DEL RETARDO DE CRECIMIENTO
iNTRAUTERINO.

Existen posibles medidas terapéuticas al confirmar RCru.

1. Tratamiento médico durante la gestación.

2. Intenupción terapéutica del embarazo en el momento preciso.

3. Vigilancia adecuada del parto.

4. Atención correcta del recién nacido.

Ñ. EVALUAClON CUNICA DEL ESTADO NUTR1CI0NAL AL NACIMIENTO

Los ténninos de desnutrición fetal, talla pequeña para la edad g~tacional Y
retraso del

crecimiento intrauterino nO son sinónimos ya que uno de estos problemas puede ocurrir sin que

este presente los otros. La desnutrición fetal es un estado clínico que puede coexistir sin que

esten presente los otros Ypuede coexistir casi cualquier peso al nacimiento, cllactantc? pequ~ño

para edad gestacional es el que tiene peso bajo para su edad g~tacional con base en Donnas
I

I

I
I
I

poblacionales Y un corte ponderal predetenninado. (-2 desviaciones estándar, SD, 5, 10%).

Mientras que el retraSO del crecimiento intrauterino se refiere a. una multiplicidad de efectos

adversos que limitan el potencial de crecimiento fetal.

17
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1.

2.

Un lactante con dicho retraso puede o no ser pequeño para la edad gestadonal. (21)

METODO CUANTITATIVO PARA DETERMINAR lA EDAD GESTACIONAL

EN LOS RECIEN NACIDOS. (DUBOWITZ SIMPUFICADO POR CAPURRO)

El examen debe realizarse en las siguientes condjciones:

a. Entre las 12-48 horas de vida.

b. dos horas después de la comida.

c. en vigiláricia tranquila.

d. evitando el enfriamiento.

e. evitando manipulaciones bruscas del recién nacido.

Puntuaje por 5 parámetros para la determinación de la edad gestacional en días.

TEXTURA DE lA PIEL

FORMA OREJA

-

0= muy fina, gelatinosa.

5= fina y lisa.

10= algo más gruesa, discreta descamación superficial.

15= gruesa, grietas superficiales, descamación en manos y pies.

20= gruesa, apergaminada, con grietas profundas.

0= chata, deforme, pabellón no incurvado.

8= pabellón parcialmente ¡ncurvado en el borde.

18
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16=

24=

pabellón parcialmente incurvado en toda la parte superior.

pabellón totalmente incurvado.

GLANDULA MAMARIA

0= 00 palpable.

5= palpable, menor de 5 mID.

10= entre 5 Y 10 mID.

15= mayor de 10 mm.

FORMACION DEL PEZON

0= apenas visible, no areola.

pezón bien definido, areola punteada, diámetro menor de 0.75 cms.

pezón bien definido, areola punteada borde no levantado, diámetro menor de 0.75

5=

10=

15=

cms.

pezón bien definido, areola punteada, borde levantado, diámetro mayor de 0.75

cms.

PLIEGUES PLANTARES

I

1

0= sin pliegues.

marcas mal definidas sobre la parte anterior de la planta.
. d t or \: surc~s en el terdo

marcas bien definidas sobre la mIta an eri
),

5=

10=

anterior.

-,
19
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15=surcos en la mitad anterior de las plantas.

20= surcos en más de la mitad anterior de las plantas.

CALCULO Sumar el total de puntos de los parámetros de 204 que es igual a la edad geslio;

en días.

Edad gest;¡cional en días:; Semanas de edad t
.

Iges aCJOna

7

Con un error de más o menos una semana.
I

Para evitarse el cálculo: la Suma total de puntos de los parárnctros buscados en-la tabJ!

"
EG en semanas (Anexo 3).

~:¡[-:t-o
,~..

"

,
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VI. METODOLOGlA

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, prospectivo.

B. SUJETO DE ESTUDIO

Se selecciono a todas las pacientes que acudieron al Departamento de Obstetricia del

Hospital de Cuilapa para la atención del parto y que tuvieron productos con retardo de

crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, durante los meses de Diciembre de 1995 a Marzo

de 1996.

c. TAMAÑO DE LA MUESTRA

El tamaño de la muestra se tornó de la totalidad de pacientes que recibierón atención de

pano comprendido entre los meses de Diciembre de 1995 a Marzo de 1996 y que tuvieron

producto con retardo de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer.

D. CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION

1. Criterio de Inclusión:

Toda aquella paciente que con producto de parto haya tenido un nconato con retardo de

crecimiento y bajo peso al nacer (menor de 2,500 gramos).

2. Criterio de Exclusión:

Partos de pacientes que presentan Toxemia del Embarazo.

21
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Pacientes con productos (mayor de 2,500 gramos)

Partos de mujeres con alguna patología previa y que no se asocia a desnutrición.

Parto Gemelar.

Paciente con Infección Intrauterina (TORCH).

Nconatos con anomalías Congénitas.

22
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F. RECURSOS.

A. F1SICOS

lnstaladones del Departamento de Obstetricia del Hospjtal de Cuilapa.'

Instalaciones del Departamento de Pediatría del Hospital de Cuilapa.

Instalaciones de las Bibliotecas de: Facultad de Ciencias Médicas USAC, HosphaI

Roosevelt. INCAP.

Metro.

Tallometro.

Báscula.

B. HUMANOS

Personal de las Bibliotecas consultadas.

Estudiantes de Medicina del Departamento de Pediatría y Obstetricia.

G. PlAN PARA lA RECOLECCION DE WS DATOS

Se realizó la investigación, tornando para el estudio a todas aquellas madr~~ c~yos hijos

hayan tenido retardo de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer y que llenen: los criterios

de inclusión y exclusión.

Todos los días se consultó el libro de nacimientos del Departame~to de 'pedi~tria C(Iel

servicio de Labor y Partos del Hospital de Cuilapa, donde encontramoS los' d~tOs del redén

nacido. Posteriormente se evalúo a la madre de los recién nacidos de retardo de crecimiento

intrauterino tn cuanto a talla, circunferencia braquial, peso)' se le solicitO.la i~formación que la

24
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laboleta de recolección de datos requirió, todo ello en su postparto inmediato)' mediato para los

partos eutócicos y distócicos respectivamente.

Para la realización del presente trabajo se solicitó permiso al Dr. Miguel Garcia Presidente

del Comite de Docencia del Hospital de Cuilapa, además se contó con la ayuda de los estudiantes

Internos que se encontraban rotando por los servicios de Pediatría y Obstetricia del Hospital de

Cuilapa, durante los meses de Diciembre de 1995 a Marzo de 1996.

A continuación se presenta la lista de actividades programadas y la Gráfica de G~ntt.

Selección del tema del proyecto de investigación.

2. Elección del asesor y revisor.

3. Recopilación del material bibliográfico.

4. Elaboración del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor.

5. Aprobación del proyecto por el comite de investigación del Hospital de Cuilapa.

6. Aprobación del proyecto por la Unidad de Tésis.

7. RecopHación de Información.

8. Procesamiento de resultados y elaboración de tablas y gráficas.

9. Análisis)' discusión de resultados.

lO. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.

11. Presentación del informe final para correcciones.

12. Aprobación del informe final.

13. Impresión de tésis y trámites administrativos.

14. fuarnen Público.

25
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CUADRO No. 1

DISTR!BUCION DE EDADES EN INTERVALOS DE 5 AÑos DE LAS 71 MADRES DE

LOS NEONATOS CON RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO ATENDIDOS

EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE CUlLAPA DURANTE

LOS MESES DE DICIEMBRE DE 1995 A MARZO DE 1996.

EDAD MATERNA No. DE CASOS PORCENTAJE

MENOS DE 19 años 28 39.4

19-25 años 23 32.40

26-30 años 12 16.90

31-35 años 3 4.20

36-40 años 3 4.20

41 Ymás 2 2.80

TOTALES 71 99.90

FUEJ'.'TE: Boleta de Recolección de Datos.
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CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL No. DE CASOS PORCENTNE

Menor de 23.5 crns. 39 55

Mayor de 23.5 cms. 32 45

TOTALES 71 100

-~--
O' -

CUADRO No. 2

TALLA DE LAS 71 MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL DE CUlLAPA DURANTE LOS MESES DE DICIEMBRE DE 1995 A MARZO

DE 1996.
,

TALLA MATERNA No. DE CASOS PORCENTNE

Menor de 150 cms. 36 50.70

Mayor de 150 cms. 35 49.30

TOTALES 71 100.00

FUENTE: Bolcta de Recolección de Datos.

29

CUADRO No. 3

CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL IZQUIERDA DE LAS 71 MADRES DE NEONATOS

CON RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL

DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE LOS

MESES DE DICIEMBRE DE 1995 A MARZO DE 1996.

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

30
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PESO No. DE CASOS PORCENTAJE

90-100 Lbs. 16 22.5

101-110 Lbs. 20 28.16

111-120 Lbs. 13 18.30

121-130 Lbs. 14 19.70
.

131-140 Lbs. 7 9.80

140 Ymás 1 1.40

TOTALES 71 99.86

No. DE PARAS No. DE CASOS PORCENTAJE

PRIMIPARA 40 56.39

SEGUNDA PARA 13 :837

TERCERA PARA 5 7.04

CUARTA PARA 6 8.40

GRAN MULllPARA 7 9.80

TOTALES 71 100.00

.. -~

CUADRO No. 4

PESO MATERNO DE LAS 71 MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE

CRECIMIENTO INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE WS MESES DE DICIEMBRE

DE 1995 A MARZO DE 1996.

FUENTE: Boleta de Recoleccjón de Datos
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CUADRO No. 5

PARIDAD DE LAS 71 MADRES DE NEO NATOS CON RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE LOS MESES DE DICIEMBRE DE 1995 A MARZO

DE 1996.

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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ESCOLARIDAD No. DE CASOS PORCENTAJE

Primaria Ineom. 42 59.15

Primaria Con. 27 38.03

Secundaria Ineern. 2 2.82

TOTAL 71 100.00

TIPO DE PARTO No. DE CASOS PORCENTAJE

Eutócicos 57 80.2

Distócicos (CSTP) 14 19.8

TOTALES 71 100.00

~ -

CUADRO No. 6

ESCOLARIDAD DE LAS 71 MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE

CRECIMIENTO INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE CUlLAPA DURANTE WS MESES DE DICIEMBRE

DE 1995 A MARZO DE 1996.

FUE1\7E: Boleta de Recoleccjón de Datos.
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CUADRO No. 7

TIPO DE PARTO DE LAS 71 MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE.

CRECIMIENTO INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE WS MESES DE DICIEMBRE

DE 1995 A MARZO DE 1996.

I

FUENTE: Boleta de Recolección dc Datos.

I

I

I
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CUADRO No. 8

PESO EN GRAMOS DE 71 RECIEN NACIDOS CON RETARDO DE CRE
CIMIENTO

INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE LOS MESES D
E DICIEMBRE DE 1995 A.MARZ

DE 1996.

PESO EN GRAMOS No. DE CASOS PORCENTAJE

Menos de 2,000 GIS. 11 15.4

Mayor de 2,000 GIS. 60 84.6

TOTALES 71 100.00

!

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

SEMANAS No. DE CASOS PORCENTAJE

39 semanas 18 25.33

40 semanas 38 53.54

41 semanas 15 21.13

TOTALES 71 100.00

35
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CUADRO No. 9

EDAD GESTIONAL DE LOS 71 RECIEN NACIDOS POR EL METODO DE DUBOWITZ

MODIFICADO POR CAPURRO CON RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE

CUlLAPA DURANTE LOS MESES DE DICIEMBRE DE 1995 Y MARZO DE 1996.

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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~MENOR
DE 150 CMS. MAYOR DE 150 CMS.

PESO FETAL.

Menor de 2000 Gramos F % F %

8 11.27 5 7.04

Mayor de 2000 Gramos 28 39.44 30 42.25

Menor de 2500 Gramos

TOTAL 36 50.71 35 49.29

F % F %

9 12.67 4 5.65

30 42.25 28 39.43

,. - -~-

CUADRO No. 10

RELACION DE DOS VARIABLES TALLA MATERNNPESO FETAL DE LAS 71

MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE

CUILAPA DURANTE LOS MESES DE DICIEMBRE DE 1995 A MARZO DE 1996.

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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CUADRO No. 11

RELACION DE DOS VARIABLES CIRCUNFERENCIA BRAQUIAUPESO FETAL DE

LAS 71 MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE CRECIMIENTO

INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL

HOSPITAL DE CUILAPA DuRANTE LOS MESES DE DICIEMBRE DE 1995 A MARzo

DE 1996.

CIRCUNFERENCIA MENOR DE 23.5 CMS. MAYOR DE 23.5 CMS.

B UIAL

PESO FETAL

Menor de 2000 Grs.

Mayor de 2000 Grs.

Menor de 2500 Grs.

TOTAL 39 54.92 32 45.08

PuENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1 '-

Respecto a la edad de la madre observamos que más de la mÜad de ellas ,.IcneDuna

comprendida entre los 19 y 25 años (71%) a pesar de S d der una e a favorable est . d., o ID lcaque

edad tiene que ver con la presentación de retardo de crecimiento intrauterino al nacer de I

nconatos. Tomando en cuenta que en la mayoría de ellas se trata de su primer embarazo la e'

es solamente otro factor que Sesuma a los asociados tomand t' . , ., o es a sItuaCJOnde pnmípara mm

influencia en el resultado desfavorable.

.

CUADRO No. 2

Respecto a la talla materna Sepuede obse .r.ar que talla materna menor de 150 cms (50%

y talla materna mayorde 150 e . (493% )ms . o cuyo resultado coincide con otros estudios (13) q

han reportado que una talla por abajo de 150 cros
'

.
se ve mtJmamente ligado al retardo

crecimiento intrauterino)' bajO

o Peso al nacer d Ie os neonatos.

CUADRO No. 3

Un estudio realizado Sh Kpor an . et al en una población de indígenas del Brasil repor10

que una circunferencia braquial a bajo o igual a
"3 5

.... . cmsse asOCIaen dos tercios de un total de

273 madres con 1b .e aJopeso al nacer)' retardode crecimientointrauterinode sus neonalos. (24)

39
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CUADRO No. 4

En el presente cuadro se puede notar que el 50% de las pacientes pesan menoS de 119

libras, 10cual noS ayuda a evidenciar la importancia de la nutrición materna durante el embarazo

y evjtar complicaciones al neonato.

CUADRO No. 5

El resultado obtenido en el presente estudio reporta que el número de partos guarda

relación inversa con el retardo de crecimiento intrauterino de los neonatos o sea que a más partos

es menor la probabilidad de obtener un recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino lo

cual viene a apoyar el reporte de otros autores. (10-19).

Se puede observar que el porcentaje mayor se encuentra en las primíparas (563%) Yel

menor en las grandes multíparas (9.8%) es decir las que han tenido más de 5 partos.

CUADRO No. 6

Se puede decir que la escolaridad de las madres de un nivel socioeconómico bajo como

la muestra de la población tomada que acude al Hospital de Cuilapa a la atención de su parto es

deficiente observamos un 59% no logró completar la educación primaria, lo que aumenta el

desconocimiento del tipo de nutrición durante el embarazo.

CUADRO No. 7

En el presente estudio, los partos distócicos (Cesáreas) son menoS frecuentes la incidencia
. .~-

de recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino; a no str por alguna otra causa

(estrechez pclvica. presentación podaliéa, sufrimiento fetal agudo, situación transvcrsa).

40
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El porcentaje de partos distócicos fue de un 20% y el restante 80% se trata de partos

eutócicos simples.

CUADRO No. 8

El peso ~el nconato es un dato importante que nos ayuda a identifjcar el grado de

nutrición materno. Encontramos que un 15.4% de neonatos peso menos de 2000 gramos, y un

84.6% más de 2000 gramos pero menor de 2500 gramos.

CUADRO No. 9

Observamos que la mayor parte de los recién nacidos se observan dentro de las semanas

37 )' 39 semanas siendo los de 40 semanas los que alcanzan el mayor porcentaje. Indicándonos

estos datos que todos son neonatos a ténnina que presentan retardo de crecimiento intrauterino.

CUADRO No. 10

Puede observarse en este cuadro la asociación de las variables en la producción de retardo

de crecimiento intrauterino, dos de ellas talla materna y peso fetal en donde encontramos los

resultados siguientes madres menores de 150 cms de talla Con neonatos menores de 2000 gramos

con 11.17% de casos y COnneonatos mayores de 2000 gramos en un 39.44% casos.

consiguiente en los casos de madres de 150 cms de talla con neonatos menores de 2000 gramos

COn7.04% casos y Con mayores de 2000 gramos COn42.25% de casos. De lo cual deduzco que

Se presentan mayor casos de retardo de crecimiento intrauterino y
con neonatos menores de 2000

gramos en mujeres con talla materna menor de 150 cms.

41
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ADRO No. 11

le cuadro la asociación de dos variables muy importantes en elPuede observarse en es

f 1 E do de podemos damos cuenta quedio los cuales son.circunferencia braquial y peso eta. n n

54.92% de neonatos con retardo de crecimiento intrauterino cuya madre tiene un diámetro

Id' realizado por Shah K.. . . d or de "3 5 cms. de esta manera se apoya e estu 10qUlal IzqUlcr o men ... .
.

1 b'
.

al de 235 cms se asOCIaa
al (24) el cual reportó que una circunferencia braquia a aJo o 19U .

. d S con retardo de crecimiento intrautcrino de sus neonatos.tercIOScon ma re

I asoc '
,ado a madres con circunferencia braquial izquierda conEl 45.08% se encuen ra

onatos que presentaron retardo de crecimiento intrauterino.

Por

42
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IX. CONCLUSIONES

1. La talla materna igualo por abaJ.o de 150 cms se asocia al 51%

retardo de crecimiento intrauterino de los nconatos estudiados.

del total de casos de

2. La circunferencia braquial izquierda
.

1 .19ua o por abaj o d 0 3 5e ~. cms., se asocia al 54.9%

del total de casos de retardo d
"

.e creCJmlcnto mtrauterino de lo .s nconatos estudIados.

3. El intervalo de edad materno' irmas ecuente con Tetad dr o e crecimiento intrauterino se

encontró en las menores de 19 - d danos e e ad con un 39.4% de casos, siendo la mayoría

en las pacie t ..TIes p~mlgestas Con un 56.5% de casos.

4. Madres con un grado d l
.e esco andad deficiente Conun 59% d .o e casos tJcnen más tcndencia

a obtener recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino.

43
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X. RECOMENDACIONES

Intensificar el Programa de control del crecimjento y desarrollo a nivel nacional

especialmente para las niñas ya que la talla esta detenninada por el estado nutricional

antes de los 18 años.

Que en los grupos sociales donde la costumbre sea la de ahmentar mejor al sexo

masculino dejando a un lado a la mujer, se eduque a la gente de la gran importancia que

tiene aHmentar a ambos por igual.

Realizar un estudio similar a este grupo de madres de otro estrato social como punto de

comparación.

Impartir plan educacional a todas las pacientes que acudan a su control prenatal sobre la

importancia de la alimentación durante el embarazo.

Que el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, jncorporcn Y
fortalezcan la

atención primaria en salud en sus planes nacionales de desarrollo, dando especial

importancia a los programas maternos rural y urbano y a la coordinación de las

actividades en los diferentes sectores de la salud.

44
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XI. RESUMEN

En el Departamento de Obstetricia del Hospital Nacional de Cuilapa se realizó el estudio

observacional, descriptivo titulado "ESTADO NUTRIClONAL DE lA MADRE DEL RECIEN

NACIDO CON RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO", con el objetivo principal

de determinar el grado de asociación de la talla, peso y circunferencia braquial izquierda materna

con el retardo de crecimiento intrauterino de los neonatos atendidos en dicho hospital.

La muestra de la población la constituyeron 71 madres que acudieron al hospital para la

atención del parto y que como producto de él se obtuvo un recién nacido con retardo de

crecimiento intrauterino. La forma en que se obtuvo las mencionadas medidas antropométricas

fue en el puerperio inmediato en el caso de los partos eutócicos y mediato en el caso de los

distócicos lo cual se llevo a cabo durante el período comprendido entre los meses de Diciembre

de 1995 a Marzo de 1996. La otra forma de información contenida en este trabajo se obtuvo

mediante una bolcta de recoleccjón de datos que se elaboró previamente y que se adjunta en

anexos.

De las 71 pacientes objeto de estudio se obtuvo que un 39.4% son pacientes jóvenes,

primigestas y con un nivel sociocultural y educativo bajo.
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A. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Rcgistro Médico:

EDAD AÑOS.

ESCOLARIDAD: ANALFABETA:

PRIMARIA INCOMPLETA:

PRIMARIA COMPLETA:

SECUNDARIA INCOMPLETA:

SECUNDARIA COMPLETA:

ANTECEDENTES MATERNOS:

GESTAS PARA

CSTP

EDAD GESTACIONAL DEL EMBARAZO: AU

ABORTOS

SEMANAS.

SEMANAS.FUR

CARACTERISTICAS DE LA MADRE:

PESO LIBRAS TALLA

. CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL: IZQUIERDO

DERECHO

CENTIMETROS.

CENTIMETROS

CENTIMETROS

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

TIPO DE PARTO: PARTO EUTOCICO SIMPLE

PARTO DlSTOCICO SIMPLE

CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL

APGAR

APGAR

APGAR

SEXO: M

PESO AL NACER:

EDAD GESTACIONAL

LONGITUD CENTIMETROS

BAJO PESO AL NACER

MUY BAJO PESO AL NACER

F

GRAMOS.

SEMANA POR CAPURRO.
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Figura 3
I

Indice peso actual sobre peso de referencia para una talla dada, en función

de la edad gestacionaI. Los 3 puotos de la izquierda representan los I

pcrcentilcs 10, 50 Y90 de este índice de las madres fuera del embarazo.

(N = 1.003 detcnninacioncs)

FUENTE, Fescina. R. H. (j;¡n;¡nc:i~
nI" p n riman!/' 1'1I'rnnara7O' m¡:ronn para su c-Jilcnlo Mlanc10 ~ d¡'sconoctI

el nl'Sn hahill1a( Montevideo, CI.AP, 1983. 14p. (Publicación ci!::nt(fica CLAP No. 968).
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	al ocurrir aumenta graduah~1ente el riesgo de pa~ecimientos neonatales en el 3 al 5%. 
	El retardo de crecimiento intrauterino es un problema de Salud PúbHca, ya que lJev1 
	subdesarrolJados como Guatemala. (5) 
	En Guatemala, los repones indican que el 40% y el 13% de recién nacidos en áreas 
	rurales y urbanas respectivamente son niños de bajo de peso al nacer, especialmente con retarde 
	de crecimiento intrauterino. (6) 
	I 
	I 
	de retardo de crecimiento intrauterino no diagnosticado y no tratado podemos mencionar: 
	placenta pequeña e insuficiencia lo que redunda en apgar bajo. (6) 
	Tomando en cuanta Jo expuesto es neccsario, primero determinar Ja asociación que guarda I 
	la desnutrición materna prevalente en nuestro país con el bajo peso que presentan los nconatos 
	atendidos en el Hospital de Cuilapa, y posteriormente de manera objetiva encaminar los 
	programas que pretendan mejorar el estado nutricional de la mujer, desde la niñez y aun cuando 
	I 
	naccr. (3) 
	~( 
	. 
	luego 
	las 
	eut6cicos. 
	- -¡ 
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	IV. OBJETIVOS 
	GENERAL: 
	ESPECIFlCOS: 
	1. 
	2. 
	3. 
	presencia de retardo de crecimiento intrauterino. 
	V. REVISION BIBLIOGRAFICA 
	A. 
	NúTRICION MATERNA DURMTE EL EMBARAZO 
	GENERALIDADES 
	La nutrición es un proceso que engloba aspectos como masticadón, deglución, digestión, 
	absorción, transporte de nutrimientos esenciales dentro del organismo, cambios rnctabólicos a 
	.1 nivel celular y mecanismos de excreción de estos nutrimientos. (6~14) 
	El embarazo constituye un estado fisjológico durante el cual aumenta las necesidades 
	nutricionales de la gestante por lo que la alimentación en esta etapa juega un papel importante 
	para la salud de la madre como para la del niño. (14-16-19) 
	Estudios nutricionales en mujeres embarazadas han demostrado relación entre la dieta 
	materna y estado nutricional del niño al nacer. Si la madre ha ingerido una dieta adecuada con 
	todos los elementos esenciales y se encuentra en buen estado de salud, tiene mayores 
	posibilidades de procrear un niño sano, que aquellas madres que normalmente ingieren una dieta 
	inadecuada. (2-3-8-15). 
	En el embarazo se distjnguen dos periodos nutricionales, el primer trimestre durante el 
	cual el creci,miento del niño es pequeño comparado con el peso de la madre y el segundo y tercer 
	trimestre en los cuales del tamaño del niño aumenta grandemente, se calcifican los huesos y se 
	forman las reservas. (19) 
	B. 
	REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DURANTE EL EMBARAZO 
	El costo energético total del embarazo ha sido estimado en 80,000 ki:~calorías. lo que 
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	' 350 kcal 
	. 
	PROTEINAS 
	El comite de expertos de FAO/OMS . 
	durante la segunda mitad del embarazo, SOn de 11 . . 
	. gen ammal). Al combmar distintos tipos de proteínas 
	. 
	VITAMINAS Y MINERALES 
	Si I . . 
	a mUJcr tlcne una ingesta adecuada no necesitará suplcmcntacj6n 
	con 
	' 
	ICO, os cuales son aconsc 
	'ablcs 
	de 
	ad 
	forma sistemática a todas las embarazadas 
	. c~m~ksca . 
	diana de 400 microgramos de Folato libre para satisfacer las necesidades d 
	depósttos adecuados del mismo. En los casos . 
	tratamiento. 
	HIERRO 
	azo. 
	Así en la primera mitad I 
	del embarazo sería de 0.8 miligramos diarios; en la segunda mitad de 4.4 miligramos/día, 
	alcanzando al finalizar el embarazo, 8.4 miligramos día. 
	Estas necesidades nutricionales son para una mujer entre los 18-40 aÍlos de 'edad, que 
	rcaliza trabajos moderados y con peso adecuado a su talla)' edad al comienzo del embarazo. 
	(3-9) 
	c. 
	EVALUACIÓN ANTROPOMETRJCA DE lA MADRE QUE SIRVE COMO 
	INDICADOR DE UN RESULTADO DESFAVORABLE EN EL PESO DEL RECIEN 
	NACIDO. 
	La nutrición de la mujer antes y durante el embarazo, es crítico para la salud y 
	supervivencia tanto de ella como de su hijo. La mediciones utilizadas en la evolución del estado 
	nutricional materno (indicadores antropométricos) son esenciales para identificar mujeres a riesgo 
	de complicaciones gestacionales y de dar a luz infantes con retraso de crecimiento intrauterino 
	y que existen pruebas de que el peso y la salud del recién nacido, factores que definitivamente 
	influyen sobre el crecimiento y el desarrollo durante la infancia, dependen en gran medida el 
	estado nutricional de la madre mucho antes de quedar embarazada. (5-16-21) 
	D. 
	PESO 
	Es una medida que se modifica a través de todo el periodo de la gestación, que si se toma 
	durante el primer trimestre es útil para seleccionar a las madres de alto riesgo, el peso refleja el 
	estado nutricional actual de la madre durante la gestación. Cada kilogramo adicional dé peso 
	materno antes de embarazo se asocia con un suplemento de 9 gramos de peso al nacer. 
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	.J 
	l. 
	CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL 
	J. 
	D, 
	vers 
	rud 
	. . 
	bs 
	r-- . os es lOS no o tante han 
	cms y que lC o punto de cone tiene una sensibilidad de 83% 
	12 
	-- 
	90% de las curvas de referencia de la compañia de seguros Metropolitan Life. Consideró que 
	las circunferencias de brazo 23.5 cms y de pantorrilla 32 cms, al compararlas con el peso para 
	talla son buenos instrumentos de tamizaje para predecir peso al nacer insatisfactorios, tornando 
	en cuenta que dichos parametros antropométricos no varian mucho en todo el embarazo ni en el 
	post-parto. (23) 
	K. 
	TABLA DE PESO PARA TALLA POR SEMANA DE GESTACION ELABORADA 
	POR EL DEPARTAMENTO DE NUTRICION y ALIMENTACION DGSS. 
	I. 
	PERFIL DEL PROYECTO METO DO LOGIA PARA EVALUAR EL ESTADO 
	NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA Y LACTANTE. 
	A!\.TTECEDENTES: En los servicios de salud del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
	Social, no existe una metodología para evaluar el estado nutricional de la madre lactante, y la 
	embarazada es evaluada a través de la ganancia promedio de peso y/o el aumento de peso durante 
	el embarazo. 
	En nuestro medio la mujer embarazada acude a su primera consulta por lo regular, 
	después de la mitad del embarazo (20 semanas) y en casi todos los casOS el peso pre-embarazo 
	es desconocido, lo que hace imposible clasificar de el riesgo de mal nutrición. 
	El Dr. Gucri en Domínica propuso una metodología basada en los patrones del National 
	Center For Health Statistical, que al ser aplicada a la mujer Guatemalteca sub-estima su peso, 
	por 10 que indica que debe plantearse una metodología propia para Guatemala. (6). 
	13 
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	--1., 
	2, METODOLOGIA PROPUESTA 
	" . - e una-embar~da obtenga partiendo de s 
	medIO nacional Est . que mejor se aplica 
	. . 10 asta a seman 13 
	o e aumento ideal. 
	determinada a través de u. en ¡ente positivá que puede ser 
	gres 
	" 
	E 
	grupo pohlaeJOnal s ' 
	' 
	y- 
	X= 
	Talla 
	' 
	contar COn el peso de mu'c y para trabajarJa es necesario 
	aza o entre los 18 ''"' 
	y... anos de edad 
	erencla que evaluar' 
	aumentos ideaJes de 
	pe 
	e a mUjer guatemalteca y con los 
	azo, establecer los valores 
	at para cada etapa del mismo 
	Utilizando esta ec . 
	15 
	' 
	1.18 
	X 100 = 96,97 
	142.3 
	14 
	Un 96.97 de adecuación de peso para tal1a en una embarazada indica un adecuado estado 
	nutricional, pudiendo Ser detenninado con la primera intervención o contacto con el servicio de 
	salud, (6) 
	1-- 
	RETARDO DE CRECIMIEN10 INTRAUTERINO 
	El retardO de crecimiento intrauterino (RCIU), se define como un proceso de etiología 
	diversa, caracterizado por la limitación del crecimiento intrauterino Y desarrollo fetal. Su 
	consecuencia es el nacimiento de un neoriato pequeñO para su edad gestacional (PEG). (22) 
	Lubschenco junto con Battaglia (1967) aceptaron denominar como pequeño para 
	edad gestacional a los niños que se sitúan por debajo del 100. percentil de la curva de peso 
	neonatal. 
	La frecuencia eS muy variable, oscila entre 1.1 Y 10.8% debido a la multitud de factores. 
	(22), 
	Son mGtiples los factores que influyen en el retardo de crecimiento intrauterino los cuales 
	pueden clasificarse según su origen en: ferales, matemos, intrínsecos Y extrínsecOS. 
	M. 
	DIAGNOSTICO DE RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU) 
	El retardo de crecimiento intrauterino obliga al obstetra a enfocar a la grávida con riesgo 
	para minimizar las probabilidades de muerte intrauterina. 
	Todos los métodos diagnósticOS: clínicos, hormonales Y de ultrasonido tiene 
	debilidades mayores, son altamente específicos pero con gran número de resultados falso 
	positivos, (4) 
	15 
	- I 
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	J.. 
	1. DiAGNOSTICO CUNICO 
	embarazos de alto riesgo de RCIU y selección de pacientes para pruebas más refinadas. (10-11) 
	a) 
	b) 
	de la 20 semanas. (7-12-22) 
	2. DiAGNOSTICO POR ULTRASONIDO 
	mayor riesgo. 
	a) 
	16 
	b) 
	--- 
	c) 
	Volumen del Uquido Amniotico: El retardo de crecimiento uterino guarda relación con 
	la ausencia de un sáculo del líquido amniotico mayor de un centímetro en su diámetro y 
	tiene una sensibilidad del 93% Y especificidad del 80% . 
	N. 
	TRATAMIENTO DEL RETARDO DE CRECIMIENTO iNTRAUTERINO. 
	Existen posibles medidas terapéuticas al confirmar RCru. 
	1. 
	Tratamiento médico durante la gestación. 
	2. 
	Intenupción terapéutica del embarazo en el momento preciso. 
	3. 
	Vigilancia adecuada del parto. 
	4. 
	Atención correcta del recién nacido. 
	Ñ. 
	EVALUAClON CUNICA DEL ESTADO NUTR1CI0NAL AL NACIMIENTO 
	Los ténninos de desnutrición fetal, talla pequeña para la edad g~tacional Y retraso del 
	crecimiento intrauterino nO son sinónimos ya que uno de estos problemas puede ocurrir sin que 
	este presente los otros. La desnutrición fetal es un estado clínico que puede coexistir sin que 
	poblacionales Y un corte ponderal predetenninado. (-2 desviaciones estándar, SD, 5, 10%). 
	Mientras que el retraSO del crecimiento intrauterino se refiere a. una multiplicidad de efectos 
	adversos que limitan el potencial de crecimiento fetal. 
	17 
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	O. 
	1. 
	2. 
	Un lactante con dicho retraso puede o no ser pequeño para la edad gestadonal. (21) 
	METODO CUANTITATIVO PARA DETERMINAR lA EDAD GESTACIONAL 
	EN LOS RECIEN NACIDOS. (DUBOWITZ SIMPUFICADO POR CAPURRO) 
	El examen debe realizarse en las siguientes condjciones: 
	a. 
	Entre las 12-48 horas de vida. 
	b. 
	dos horas después de la comida. 
	c. 
	en vigiláricia tranquila. 
	d. 
	evitando el enfriamiento. 
	e. 
	evitando manipulaciones bruscas del recién nacido. 
	Puntuaje por 5 parámetros para la determinación de la edad gestacional en días. 
	TEXTURA DE lA PIEL 
	FORMA OREJA 
	0= 
	muy fina, gelatinosa. 
	5= 
	fina y lisa. 
	10= 
	algo más gruesa, discreta descamación superficial. 
	15= 
	gruesa, grietas superficiales, descamación en manos y pies. 
	20= 
	gruesa, apergaminada, con grietas profundas. 
	0= 
	chata, deforme, pabellón no incurvado. 
	8= 
	pabellón parcialmente ¡ncurvado en el borde. 
	18 
	-, - 
	16= 
	24= 
	GLANDULA MAMARIA 
	0= 
	00 palpable. 
	5= 
	palpable, menor de 5 mID. 
	10= 
	entre 5 Y 10 mID. 
	15= 
	mayor de 10 mm. 
	FORMACION DEL PEZON 
	0= 
	apenas visible, no areola. 
	5= 
	10= 
	15= 
	cms. 
	PLIEGUES PLANTARES 
	0= 
	sin pliegues. 
	marcas bien definidas sobre la mIta an eri ), 
	5= 
	10= 
	anterior. 
	-, 
	19 
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	15= 
	surcos en la mitad anterior de las plantas. 
	20= 
	surcos en más de la mitad anterior de las plantas. 
	Edad gest;¡cional en días:; Semanas 
	de 
	edad 
	ges aCJOna 
	Con un error de más o menos una semana. 
	20 
	--~ 
	A. 
	- - 
	VI. METODOLOGlA 
	TIPO DE ESTUDIO 
	Observacional, descriptivo, prospectivo. 
	B. 
	SUJETO DE ESTUDIO 
	Se selecciono a todas las pacientes que acudieron al Departamento de Obstetricia del 
	Hospital de Cuilapa para la atención del parto y que tuvieron productos con retardo de 
	crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, durante los meses de Diciembre de 1995 a Marzo 
	de 1996. 
	c. 
	TAMAÑO DE LA MUESTRA 
	El tamaño de la muestra se tornó de la totalidad de pacientes que recibierón atención de 
	pano comprendido entre los meses de Diciembre de 1995 a Marzo de 1996 y que tuvieron 
	producto con retardo de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. 
	D. 
	CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION 
	1. 
	Criterio de Inclusión: 
	Toda aquella paciente que con producto de parto haya tenido un nconato con retardo de 
	crecimiento y bajo peso al nacer (menor de 2,500 gramos). 
	2. 
	Criterio de Exclusión: 
	Partos de pacientes que presentan Toxemia del Embarazo. 
	21 
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	Pacientes con productos (mayor de 2,500 gramos) 
	Partos de mujeres con alguna patología previa y que no se asocia a desnutrición. 
	Parto Gemelar. 
	Paciente con Infección Intrauterina (TORCH). 
	Nconatos con anomalías Congénitas. 
	22 
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	,....- 
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	F. 
	RECURSOS. 
	A. 
	F1SICOS 
	lnstaladones del Departamento de Obstetricia del Hospjtal de Cuilapa.' 
	Instalaciones del Departamento de Pediatría del Hospital de Cuilapa. 
	Instalaciones de las Bibliotecas de: Facultad de Ciencias Médicas USAC, HosphaI 
	Roosevelt. INCAP. 
	Metro. 
	Tallometro. 
	Báscula. 
	B. 
	HUMANOS 
	Personal de las Bibliotecas consultadas. 
	Estudiantes de Medicina del Departamento de Pediatría y Obstetricia. 
	G. 
	PlAN PARA lA RECOLECCION DE WS DATOS 
	de inclusión y exclusión. 
	24 
	-- 
	la boleta de recolección de datos requirió, todo ello en su postparto inmediato)' mediato para los 
	del Comite de Docencia del Hospital de Cuilapa, además se contó con la ayuda de los estudiantes 
	Internos que se encontraban rotando por los servicios de Pediatría y Obstetricia del Hospital de 
	Cuilapa, durante los meses de Diciembre de 1995 a Marzo de 1996. 
	A continuación se presenta la lista de actividades programadas y la Gráfica de G~ntt. 
	Selección del tema del proyecto de investigación. 
	2. 
	Elección del asesor y revisor. 
	3. 
	Recopilación del material bibliográfico. 
	4. 
	Elaboración del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor. 
	5. 
	Aprobación del proyecto por el comite de investigación del Hospital de Cuilapa. 
	6. 
	Aprobación del proyecto por la Unidad de Tésis. 
	7. 
	RecopHación de Información. 
	8. 
	Procesamiento de resultados y elaboración de tablas y gráficas. 
	9. 
	Análisis)' discusión de resultados. 
	lO. 
	Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen. 
	11. 
	Presentación del informe final para correcciones. 
	12. 
	Aprobación del informe final. 
	13. 
	Impresión de tésis y trámites administrativos. 
	14. 
	fuarnen Público. 
	25 
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	VII. PRESENTACION DE RESULTADOS 
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	CUADRO No. 2 
	TALLA DE LAS 71 MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE CRECIMIENTO 
	INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL 
	HOSPITAL DE CUlLAPA DURANTE LOS MESES DE DICIEMBRE DE 1995 A MARZO 
	DE 1996. 
	TALLA MATERNA 
	No. DE CASOS 
	PORCENTNE 
	Menor de 150 cms. 
	36 
	50.70 
	Mayor de 150 cms. 
	35 
	49.30 
	TOTALES 
	71 
	100.00 
	FUENTE: Bolcta de Recolección de Datos. 
	29 
	CUADRO No. 3 
	CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL IZQUIERDA DE LAS 71 MADRES DE NEONATOS 
	CON RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL 
	DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE LOS 
	MESES DE DICIEMBRE DE 1995 A MARZO DE 1996. 
	FUENTE: Boleta de Recolección de Datos. 
	30 
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	CUADRO No. 4 
	PESO MATERNO DE LAS 71 MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE 
	CRECIMIENTO INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE 
	OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE WS MESES DE DICIEMBRE 
	DE 1995 A MARZO DE 1996. 
	FUENTE: Boleta de Recoleccjón de Datos 
	31 
	CUADRO No. 5 
	DE 1996. 
	FUENTE: Boleta de Recolección de Datos. 
	32 
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	CUADRO No. 6 
	FUE1\7E: Boleta de Recoleccjón de Datos. 
	33 
	\... 
	-- 
	CUADRO No. 7 
	TIPO DE PARTO DE LAS 71 MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE. 
	CRECIMIENTO INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE 
	OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE WS MESES DE DICIEMBRE 
	DE 1995 A MARZO DE 1996. 
	I FUENTE: Boleta de Recolección dc Datos. 
	1 
	34 
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	35 
	CUADRO No. 9 
	EDAD GESTIONAL DE LOS 71 RECIEN NACIDOS POR EL METODO DE DUBOWITZ 
	MODIFICADO POR CAPURRO CON RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
	ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE 
	CUlLAPA DURANTE LOS MESES DE DICIEMBRE DE 1995 Y MARZO DE 1996. 
	FUENTE: Boleta de Recolección de Datos. 
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	CUADRO No. 10 
	FUENTE: Boleta de Recolección de Datos. 
	37 
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	CUADRO No. 11 
	RELACION DE DOS VARIABLES CIRCUNFERENCIA BRAQUIAUPESO FETAL DE 
	LAS 71 MADRES DE NEONATOS CON RETARDO DE CRECIMIENTO 
	INTRAUTERINO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL 
	HOSPITAL DE CUILAPA DuRANTE LOS MESES DE DICIEMBRE DE 1995 A MARzo 
	DE 1996. 
	CIRCUNFERENCIA 
	MENOR DE 23.5 CMS. 
	MAYOR DE 23.5 CMS. 
	UIAL 
	PESO FETAL 
	Menor de 2000 Grs. 
	Mayor de 2000 Grs. 
	Menor de 2500 Grs. 
	TOTAL 
	39 
	54.92 
	32 
	45.08 
	PuENTE: Boleta de Recolección de Datos. 
	38 
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	VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	CUADRO No. 1 '- 
	Respecto a la edad de la madre observamos que más de la mÜad de e 
	llas 
	. 
	71 % 
	pesar 
	de 
	er una e a favorable est . 
	. 
	, o es a sItuaCJOn de pnmípara mm 
	CUADRO No. 2 
	Respecto a la talla materna Se puede obse . 
	y talla materna mayor de 150 e . (493% 
	ms . o cuyo resultado coincide con otros estudios (13) q 
	se ve mtJmamente ligado al retardo 
	O o 
	eso al na 
	cer 
	e os neonatos. 
	CUADRO No. 3 
	Un estudio realizado Sh K 
	que una circunferencia braquial a bajo o igual a "3 5 . 
	e aJo peso al nacer)' retardo de crecimiento intrauterino de sus neonalos. (24) 
	39 
	- ..... 
	CUADRO No. 4 
	En el presente cuadro se puede notar que el 50% de las pacientes pesan menoS de 119 
	libras, 10 cual noS ayuda a evidenciar la importancia de la nutrición materna durante el embarazo 
	y evjtar complicaciones al neonato. 
	CUADRO No. 5 
	El resultado obtenido en el presente estudio reporta que el número de partos guarda 
	relación inversa con el retardo de crecimiento intrauterino de los neonatos o sea que a más partos 
	es menor la probabilidad de obtener un recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino lo 
	cual viene a apoyar el reporte de otros autores. (10-19). 
	Se puede observar que el porcentaje mayor se encuentra en las primíparas (563%) Y el 
	menor en las grandes multíparas (9.8%) es decir las que han tenido más de 5 partos. 
	CUADRO No. 6 
	Se puede decir que la escolaridad de las madres de un nivel socioeconómico bajo como 
	la muestra de la población tomada que acude al Hospital de Cuilapa a la atención de su parto es 
	deficiente observamos un 59% no logró completar la educación primaria, lo que aumenta el 
	desconocimiento del tipo de nutrición durante el embarazo. 
	CUADRO No. 7 
	En el presente estudio, los partos distócicos (Cesáreas) son menoS frecuentes la incidencia 
	(estrechez pclvica. presentación podaliéa, sufrimiento fetal agudo, situación transvcrsa). 
	40 
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	... 
	El porcentaje de partos distócicos fue de un 20% y el restante 80% se trata de partos 
	eutócicos simples. 
	CUADRO No. 8 
	El peso ~el nconato es un dato importante que nos ayuda a identifjcar el grado de 
	nutrición materno. Encontramos que un 15.4% de neonatos peso menos de 2000 gramos, y un 
	84.6% más de 2000 gramos pero menor de 2500 gramos. 
	CUADRO No. 9 
	Observamos que la mayor parte de los recién nacidos se observan dentro de las semanas 
	37 )' 39 semanas siendo los de 40 semanas los que alcanzan el mayor porcentaje. Indicándonos 
	estos datos que todos son neonatos a ténnina que presentan retardo de crecimiento intrauterino. 
	CUADRO No. 10 
	Puede observarse en este cuadro la asociación de las variables en la producción de retardo 
	de crecimiento intrauterino, dos de ellas talla materna y peso fetal en donde encontramos los 
	resultados siguientes madres menores de 150 cms de talla Con neonatos menores de 2000 gramos 
	con 11.17% de casos y COn neonatos mayores de 2000 gramos en un 39.44% casos. 
	consiguiente en los casos de madres de 150 cms de talla con neonatos menores de 2000 gramos 
	COn 7.04% casos y Con mayores de 2000 gramos COn 42.25% de casos. De lo cual deduzco que 
	Se presentan mayor casos de retardo de crecimiento intrauterino y con neonatos menores de 2000 
	gramos en mujeres con talla materna menor de 150 cms. 
	41 
	'r 
	- -- 
	ADRO No. 11 
	e cuadro la asociación de dos variables muy importantes en el 
	f 1 E do de podemos damos cuenta que 
	. . . 
	or de "3 5 cms. de esta manera se apoya e estu 10 
	1 b' . al de 235 cms se asOCIa a 
	co 
	asoc 
	onatos que presentaron retardo de crecimiento intrauterino. 
	Por 
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	--- 
	IX. CONCLUSIONES 
	1. 
	La talla materna igualo por aba 
	.o 
	de 
	150 cms se asocia al 51 % 
	nconatos estudiados. 
	del total de casos de 
	2. 
	La circunferencia braquial iz 
	uier 
	da 
	o d 0 
	e ~. cms., se asocia al 54.9% 
	e creCJmlcnto mtrauterino de lo . 
	3. 
	El intervalo de edad materno' 
	ir 
	mas ecuente con Teta d d 
	encontró en las menores de 19 - 
	anos e e ad con un 39.4% d 
	4. 
	Madres con un grado d 
	. 
	o e casos tJcnen más tcndencia 
	43 
	- - - --1 
	X. RECOMENDACIONES 
	Intensificar el Programa de control del crecimjento y desarrollo a nivel nacional 
	especialmente para las niñas ya que la talla esta detenninada por el estado nutricional 
	antes de los 18 años. 
	Que en los grupos sociales donde la costumbre sea la de ahmentar mejor al sexo 
	masculino dejando a un lado a la mujer, se eduque a la gente de la gran importancia que 
	tiene aHmentar a ambos por igual. 
	Realizar un estudio similar a este grupo de madres de otro estrato social como punto de 
	comparación. 
	Impartir plan educacional a todas las pacientes que acudan a su control prenatal sobre la 
	importancia de la alimentación durante el embarazo. 
	Que el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, jncorporcn Y fortalezcan la 
	atención primaria en salud en sus planes nacionales de desarrollo, dando especial 
	importancia a los programas maternos rural y urbano y a la coordinación de las 
	actividades en los diferentes sectores de la salud. 
	44 
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	XI. RESUMEN 
	En el Departamento de Obstetricia del Hospital Nacional de Cuilapa se realizó el estudio 
	observacional, descriptivo titulado "ESTADO NUTRIClONAL DE lA MADRE DEL RECIEN 
	NACIDO CON RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO", con el objetivo principal 
	de determinar el grado de asociación de la talla, peso y circunferencia braquial izquierda materna 
	con el retardo de crecimiento intrauterino de los neonatos atendidos en dicho hospital. 
	La muestra de la población la constituyeron 71 madres que acudieron al hospital para la 
	atención del parto y que como producto de él se obtuvo un recién nacido con retardo de 
	crecimiento intrauterino. La forma en que se obtuvo las mencionadas medidas antropométricas 
	fue en el puerperio inmediato en el caso de los partos eutócicos y mediato en el caso de los 
	distócicos lo cual se llevo a cabo durante el período comprendido entre los meses de Diciembre 
	de 1995 a Marzo de 1996. La otra forma de información contenida en este trabajo se obtuvo 
	mediante una bolcta de recoleccjón de datos que se elaboró previamente y que se adjunta en 
	anexos. 
	De las 71 pacientes objeto de estudio se obtuvo que un 39.4% son pacientes jóvenes, 
	primigestas y con un nivel sociocultural y educativo bajo. 
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