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RESUMEN

La desnutricion fetal es un estado clinico que puede ocasionar diferentes
problemas en el nifio si no es tratada a tiempo. Existe una mayor prevalencia
de desnutricion fetal en paises en vias de desarrollo con cifras entre el 2 y
10% de recién nacidos de dicha poblacion. El objetivo del estudio es
determinar que método es mas efectivo para identificar desnutricion fetal en el
recién nacido. Estudio comparativo-no experimental, transversal que evaluo
104 recién nacidos en el area de neonatologia del Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo. Se evalub a cada neonato mediante 4 diferentes
parametros (peso, talla, indice de McLaren y puntuacion CANS) para
determinar su estado nutricional. Segun el parametro peso se encontré el
88% de RN bien nutridos y el 12% desnutridos. Segun la talla 69% de RN
estaban bien nutridos y 31% desnutridos. Segun el indice de McLaren hubo
38% de RN bien nutridos y 62% malnutridos. Y segun la puntuacion CANS
62% de RN bien nutridos y 38% desnutridos, donde seguin el sexo la
prevalencia de desnutricion es mayor en nifios (27%) que en nifias (11%). El
CANS score es un método mas sensible para detecta desnutricion en los
recién nacidos que los parametros antropométricos convencionales en los

cuales existe demasiada variacion de los datos obtenidos.

Palabras clave: TRASTORNOS NUTRICIONALES EN EL FETO;

ANTROPOMETRIA; EVALUACION NUTRICIONAL: RECIEN NACIDO; PESO
AL NACER; EDAD GESTACIONAL.
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ABSTRACT

Fetal malnutrition is a clinical condition that can cause different problems in
the child if it is not treated in time. There is a higher incidence of fetal
malnutrition in developing countries with numbers between 2 and 10 % of
newborns in that population. The objective of the study is to determine which
method is more effective for detecting fetal malnutrition in the newborn baby.
Non-experimental, cross-sectional study that evaluated 104 newborns in the
neonatology area of Dr. Teodoro Maldonado Carbo Hospital. Each neonate
was evaluated using 4 different parameters (weight, size, McLaren index and
CANS score) to determine their nutritional status. According to the weight
parameter was found 88% of RN well-nourished and 12% malnourished.
According to the size 69% of RN was well-nourished and 31% malnourished.
According to the McLaren index there were 38% of well-nourished RN and
62% malnourished. And according to the CANS score 62% of RN well-
nourished and 38% malnourished, where according to the sex the prevalence
of malnutrition is higher in boys (27%) than in girls (11%). The CANS score is
a more sensitive method for detecting malnutrition in newborn infants than the
conventional anthropometric parameters in which there is too much variation

of the data obtained.

Palabras clave: FETAL NUTRITION DISORDERS; ANTHROPOMETRY,;
NUTRITION ASSESSMENT; INFANT, NEWBORN; BIRTH WEIGHT,;
GESTATIONAL AGE.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de titulacion trata de demostrar la eficacia del Clinical
Assessment of Nutritional Status Score para el diagnéstico temprano de
desnutriciéon fetal en comparacién con los parametros antropométricos
convencionales, para lo cual se recogeran datos antropomeétricos de los
recién nacidos (peso, talla, circunferencia cefalica y braquial) y se aplicara el
test CANS score; posterior al analisis estadistico podremos conocer el
porcentaje de desnutricién de la muestra y determinar cual es el método mas

fiable y eficaz para el diagndstico de desnutricion fetal.

La desnutricion fetal hace referencia a un estado clinico que se traduce en
un fallo o pérdida intrauterina de la cantidad de masa magra y masa grasa.
Es de vital importancia que su temprana identificacibn conste en la
valoracion nutricional de todo recién nacido, debe ser realizada de forma
independiente al peso que obtuvo el nifio al nacer en funcién de la edad
gestacional, puesto que este indicador por si solo no es considerado
totalmente fiable para determinar una alteracion del estado nutricional.
(Martinez, Demestre, Vila, Alvarez y Sala, 2015, pg. 219).

Segun (Ortiz, Quiroz, Leija y Gonzalez, 2011, pg. 65 - 66). El término
desnutricion fetal fue estudiado y publicado por Usher y Scott en 1966, en la
actualidad este término puede ser encontrado en cualquier pais, cultura y
afectar a cualquier nivel socioecondémico, es importante resaltar que existe
una mayor prevalencia en paises en vias de desarrollo en donde aun se
encuentran varias poblaciones afectadas por la pobreza. Dicha complicacion
ha sido asociada al incremento de la morbilidad perinatal, detencion del
crecimiento posterior al nacimiento, y repercutird en la capacidad de

aprendizaje en la vida cotidiana del recién nacido.

La desnutricion fetal sino es tratada a tiempo puede causar retraso en el
crecimiento del nifio, afectar el desarrollo cognitivo, ocasionar dificultades
en el proceso de aprendizaje a lo largo de la vida y potenciar la posibilidad

de padecer enfermedades durante su nifiez, adolescencia y etapa adulta, se



debe hacer énfasis en que la nutricion deficiente durante la etapa fetal no
solo tendra consecuencias fisicas y emocionales, sino que también es capaz
de privar y restringir gravemente el potencial de productividad de los nifios a
los largo de su vida. (UNICEF, 2016, pg. 70).

El CANS score es un sistema evaluativo en donde se toma en cuenta la
revision de nueve signos clinicos superficiales los cuales detectan o predicen
desnutricién en un recién nacido segun lo que describiéo Metcoff, al término
de este se obtiene un determinado puntaje, el cual si es mayor o igual a 25
se considera indicador de desnutricion fetal. Este diagndstico se evalla de
forma independiente del peso al nacer para la edad gestacional sin importar
gue sean pequefios, adecuados o grandes para la misma. (Amarendra y
Yoganand, 2017, pg. 714).5

Estudios realizados por (Ortiz et al., 2011, pg. 66). Han determinado que la
desnutricion fetal puede estar presente en cualquier recién nacido, sin
importar su peso al nacer relativo para la edad gestacional en donde los
neonatos son clasificados como pequefios, adecuados o grandes para la
edad gestacionales; incluso el nifio pueden haber nacido con retraso del
crecimiento intrauterino y podria presentar o no presentar un cuadro de
desnutricién fetal. Es decir que ambas variables deben ser presentadas
como un seguimiento de rutina sin embargo no son consideradas lo

suficientemente relevantes para determinar desnutricion fetal.

Segun estudios investigaciones de la (OMS, 2013). El aumento de peso
insuficiente de la madre durante el proceso de gestacién debido a una
nutricion inadecuada predispone y aumenta el riesgo de que el nifio padezca
desnutricion fetal ademas de otros posibles defectos congénitos. Los nifios
que son diagnosticados con desnutricion fetal por lo general tienen dos
veces mas probabilidades de morir antes de llegar a los cinco afios de edad
y en caso de que logren sobrevivir su capacidad para alcanzar el pleno
potencial en la vida cotidiana corre peligro de no ser del todo desarrollado.
(UNICEF, 2016, pg. 78).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tasa de mortalidad durante los primeros 28 dias de vida ha aumentado
con rapidez a nivel mundial, lo cual refiere que la cantidad de muertes de
niios menores de 5 afos de edad ocurren durante el periodo neonatal y esta
no se encuentra bajo control. (UNICEF, 2016, pg. 10). Durante el periodo de
gestacion el estado nutricional de la mujer tiene una gran influencia en el
neonato y si este no es el adecuado produce consecuencias negativas tanto
en el recién nacido como en la madre, ademas puede causar complicaciones
durante el embarazo poniendo en riesgo el mismo. (OMS, 2013).

No alcanzar el potencial maximo de crecimiento durante el embarazo
representa para el feto un aumento del riesgo de morbilidad perinatal. El
proposito de detectar de forma temprana alteraciones del estado nutricional
de los recién nacidos es reducir la tasa de morbilidad y mortalidad que se
encuentra ligada a este problema. (Pimiento y Beltran, 2015, pg. 500).
Ciertas anomalias y variaciones en el desarrollo postnatal pueden ser
sefiales que indican desnutricion fetal, este diagnostico puede tener
implicaciones en el desarrollo del nifio a largo plazo. (Castilla et al., 2014, pg.
140).

La salud del recién nacido durante su vida postnatal depende en gran
manera del estado de nutricional fetal, el nifio puede ser categorizado como
desnutrido o bien nutrido. La desnutricion fetal sucede en el Utero de la
madre durante el proceso de gestacion, principalmente por la escasez de
calorias y nutrientes que necesita para que su crecimiento en la etapa de
vida intrauterina sea adecuado, esto se traduce en pérdida de tejidos

subcutaneos y masa muscular del recién nacido. (Ezenwa y Ezeaka, 2017,
pg. 57).

Por lo general, se evalla el estado de nutricién fetal en el recién nacido a
través de cuatro parametros antropométricos, perimetro cefalico,
circunferencia braquial, talla y peso al nacer, ademas de otros datos como
edad gestacional. Sin embargo en 1994, Metcoff demostré la validez del

Clinical Assessment of Nutritional Status Score, también conocido como



CANS score, se caracteriza porque puede ser realizado con rapidez y es de
facil aprendizaje, su objetivo es diferenciar a los recién nacidos bien nutridos

de los recién nacidos mal nutridos. (Martinez et al., 2015, pg. 219).

La desnutricion fetal presenta graves repercusiones durante el desarrollo
fisico y mental del nifio afectado. En base a estas observaciones, Metcoff,
realiz6 un método clinico rapido, sencillo y sistematizado que tiene como
objetivo la deteccion de desnutricion fetal en el recién nacido. El test se
encuentra conformado por parametros que evallan nueve signos fisicos
superficiales y facilmente detectables que determinan el estado nutricional;
puede ser realizado por profesionales y personal en vias de formacién

académica debido a su poca complejidad. (Ortiz et al., 2011, pg. 66).

La desnutricion fetal, afecta al mundo entero, sin embargo existe mayor
prevalencia en paises en vias de desarrollo donde las cifras de desnutricidn
en recién nacidos se encuentran entre el 2 y 10% de dicha poblacion.
(Nkolika, Iroha, Chinyere y Egri-Okwaiji, 2016, pg. 124). Estudios aprueban la
observacién realizada por Metcoff en donde se afirma que la desnutricion
fetal es un diagnéstico clinico independiente del peso al nacer u otros
indicadores antropométricos. La ventaja del test CANS score radica en
predecir la morbilidad neonatal asociada a desnutricién fetal sin la necesidad

de equipos sofisticados. (Dhanorkar et al., 2014, pg. 484).



1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuél es el método mas eficaz para detectar desnutricion fetal en el recién
nacido entre el CANS Score y los parametros antropométricos

convencionales?



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado nutricional del recién nacido utilizando el CANS Score y la
comparaciéon del mismo frente al uso coman de parametros antropométricos
en el area de materno infantil del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo de

la ciudad de Guayaquil en el periodo de junio-agosto de 2018.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar el estado nutricional de los recién nacidos mediante el CANS
Score.

2. Efectuar la toma de los parametros antropométricos convencionales
(peso, talla, perimetro cefalico y perimetro braquial) y obtener la
valoracion nutricional.

3. Determinar la prevalencia de desnutricion fetal mediante el CANS
score.

4. Comparar los resultados obtenidos mediante ambos meétodos vy
determinar cual es el mas adecuado para determinar desnutricion

fetal.



3. JUSTIFICACION

La desnutricion fetal es la inhabilidad del organismo para alcanzar las
cantidades adecuadas de masa magra y grasa mientras dura el proceso de
desarrollo o crecimiento intrauterino debido a que los nutrientes que el feto
necesita se encuentran en las proporciones incorrectas. (Sethi et al., 2016,
pg. 226). Se debe tener en cuenta que diagnosticos como pequefio para la
edad gestacional o restriccion del crecimiento intrauterino no son
determinantes de desnutricion fetal. (Amarendra y Yoganand, 2017, pg.
717).

La Organizacion Mundial de la Salud, ha dado a conocer que en todo el
mundo la desnutricion fetal es la causa subyacente de mas de la mitad de
las muertes en nifios menores de cinco afos de edad, las muertes por
desnutriciéon fetal prevalecen sobre todo en los paises que se encuentran en
vias de desarrollo; existen documentadas mayores prevalencias de
morbilidad y mortalidad en neonatos con desnutricion fetal que aquellos que
no la presentan, incluso conllevan partos de alto riesgo. (Ezenwa y Ezeaka,
2017, pg. 56).

La desnutricion fetal predispone a que aumente la tasa de morbilidad
perinatal, ademas a mediano o largo plazo se ha ligado a un incremento en
el riesgo de padecer alteraciones mentales, cognitivas, de aprendizaje,
cardiovasculares, metabdlicas y endocrindlogas, razén por la cual se
considera conveniente el identificar de forma temprana a los neonatos que
presentan desnutricion fetal, con la finalidad de que se realice una

intervencion oportuna y adecuada (Martinez etal., 2015, pg. 222).

Debido a que los efectos perinatales que se producen posterior al
diagndstico de desnutricion fetal asi como las repercusiones que presenta en
las etapas posteriores de la vida del ser humano se consideran graves,
Metcoff desarrollé el CANS score, un método que evalla signos fisicos
superficiales, se caracteriza por su rapidez y simplicidad para la
identificacion inmediata del grado o intensidad de la desnutricion fetal en el
neonato. (Ortiz et al., 2011, pg. 66).



En el Ecuador no han sido registrados estudios en donde se dé a conocer la
prevalencia de la desnutricion fetal y de qué manera puede afectar ésta a la
sociedad en que vivimos tomando en cuenta la estrecha relacién que existe
entre la desnutricion fetal y que esta se extienda a desnutricion infantil en los
primeros 5 afios, por lo cual el identificar a los recién nacidos desnutridos
seria de vital importancia. De esta forma podria dar inicio a un programa que
brinde el seguimiento adecuado a este problema nutricional y permita que

las cifras sean controladas hasta un futuro descenso.



4. MARCOTEORICO

4.1 MARCO REFERENCIAL

Un estudio realizado por Sethi, D Gandhi, H Patel, Presswala, B Patel (2016)
tuvo como objetivo evaluar la utilidad del CANS score y compararlo con otras
medidas de uso comun para definir el estado nutricional del recién nacido.
Este estudio fue realizado por el Departamento de Pediatria, S.M.S. Medical
College, Jaipur, India. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: segun
el peso para la edad gestacional, 116 (23,2%) recién nacidos estaban
desnutridos (PEG); segun el indice ponderal, 120 (24%) recién nacidos se
encontraban desnutridos (IP < 2,2); de acuerdo al indice de relacion
perimetro braquial/perimetro cefalico, 205 (41%) recién nacidos estaban
desnutridos (Mac/HC < 0,27); y segun el CANS score, 177 (35,4%) los
recién nacidos estaban desnutridos (CANS score < 25). Debido a los
resultados obtenidos, los autores determinaron que el peso para la edad
gestacional y el indice ponderal clasificaba como bien nutridos a recién
nacidos que segun el CANS score se encontraban en desnutricién, mientras
que el indice perimetro braquial/perimetro cefalico diagnostic6 como
malnutridos a una cantidad mayor de recién nacidos por encima del CANS
score por lo que determinaron que ese metodo tampoco clasificaba

adecuadamente la desnutriciéon en el recién nacido.

Otro estudio realizado en India por Amarendra, M. y Yoganand, M. (2017) de
corte transversal, comparativo tuvo como objeto evaluar el estado nutricional
del recién nacido mediante el CANS score y comparar su utilidad con otros
métodos usados comunmente como el peso para la edad gestacional, el
indice ponderal y indice Kanawati. Este estudio tuvo como resultados los
siguientes valores: mediante el método de CANS score se detectd el 68.4%
(171) de recién nacidos con desnutricion fetal, segun el peso para la edad
gestacional el 40% (100) se encontraban PEG, segun el IP 61.6% (154)
tenian desnutricion fetal y segun el indice circunferencia del brazo/perimetro

cefalico 56% (140) se encontraban en desnutricién fetal. Por lo que los



autores concluyeron en su estudio que la desnutricién fetal es un diagnostico
clinico independientemente del peso para la edad gestacional y tampoco era
sinbnimo de retraso del crecimiento intrauterino (RCIU). Determinaron
ademas que el CANS score parece ser estadisticamente significativo en la

deteccion de la desnutricion fetal.

Un estudio realizado en Espafa por Martinez et al (2015) tenia como
objetivo conocer la prevalencia de desnutricion fetal de los nifios a término
mediante el CANS score, y determinar si la valoracién segun el peso para la
edad gestacional y el IP son suficientes para valorarla. Este fue un estudio
retrospectivo de recién nacidos a término, sin exclusiones, durante el periodo
de marzo de 2003 y marzo de 2014. Obteniendo como resultados las
siguientes cifras: de los 14.477 recién nacidos, incluidos en el estudio, se
obtuvo una prevalencia de MF del 7,6% (1.101) mediante la valoracion del
CANS score. Al analizar los resultados del estudio encontraron que habian
recién nacidos clasificados como PEG pero que clinicamente no se objetivd
desnutricion fetal, y por el contrario clasificados como AEG y GEG que

presentaron signos clinicos de MF.

En Nigeria, Ezenwa, Iroha, Chinyere y Egri-Okwaj (2016) realizaron un
estudio titulado: “Comparative study of Clinical Assessment of Nutritional
status score and proportionality indices in the assessment of fetal
malnutrition in term newborn” con el objetivo de evaluar el estado nutricional
de los recién nacidos a término mediante el CANS score y otros cuatro
indices antropomeétricos para determinar la eficiencia de estos en la
identificacion de FM en recién nacidos a término. Se evaluaron 282 recién
nacidos a término en el periodo de mayo a noviembre del 2010. Obtuvieron
los siguientes resultados: “prevalencia de FM detectada por la puntuacién
CANS de 14,5%, mientras que el IMC detecté 13,1% de los participantes en
el estudio como desnutridos. Pl y Mac/HC detectaron FM en 10,3% y 2,8%
de la poblacion del estudio, respectivamente”. Finalmente concluyeron que el
CANS score mide las caracteristicas visibles de un recién nacido malnutrido,
mientras que los parametros antropométricos miden los aspectos del
bienestar del recién nacido; pudiendo ser una posible solucién para la
deteccion efectiva de MF la combinacion del CANS score con el IMC.
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4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 EL EMBARAZO

El embarazo se define como el periodo de tiempo mas intenso del
crecimiento de los seres humanos. Un adecuado crecimiento fetal depende
de varios factores, entre los cuales destaca el estado nutricional de la madre,
en ningln otro momento de la vida los beneficios que brinda un estado
nutricional optimo son mas necesarios que durante el embarazo. (Brown et

al., pg. 88).

4.2.2 CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

Para que el embarazo evolucione da manera adecuada y saludable se
necesita que el organismo materno se adapte. (Purizaca, 2010, pg. 57). El
cuerpo de la madre es sometido a ciertos cambios fisiolégicos con la
finalidad de nutrir al feto que se encuentra en desarrollo, dichos cambios
tienen inicio luego de la concepcion. La mayor parte de las mujeres que
atraviesan un embarazo sin ningun tipo de complicaciones resuelven los
cambios fisiologicos con efectos residuales minimos. (Soma — Pillay et al.,
2016, pg. 89). Estos cambios por lo general afectan a la mayor parte de los
organos del sistema materno y tienden a extenderse hasta el momento del
parto e incluso periodo postparto su funcion principal es acomodarse a las
necesidades nutricionales tanto maternas como fetales. (Akinlaja, 2015, pg.
1).

Volumen y composicion sanguinea

El volumen sanguineo tiende a aumentar aproximadamente en un 50% entre
la semana 30 a la 34 del proceso de gestacion, esto ocasiona la reduccién
de la concentracion de albumina sérica, hematocrito, hemoglobina, vitaminas
hidrosolubles séricas y otras proteinas. El descenso en los niveles de
albumina sérica trae como consecuencia la retencion de liquidos. (Purizaca,
2010, pg. 59) (Mahan, Scott-Stump y Raymond, 2013, pg. 349). Por ende se
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puede observar la presencia de edema en el 60 a 75% de las mujeres en
estado de gestacion. (Brown et al., 2014, pg. 93).

Aumentan las concentraciones de vitaminas liposolubles séricas, colesterol,
triglicéridos y &cidos libres. (Mahan et al., 2013, pg. 349). El sistema
hematolégico debe adaptarse para proveer una cantidad adecuada de
sangre al Utero agrandado en donde se va a desarrollar feto por los
siguientes nueve meses de gestacion, protegiendo de esta forma a la madre
y al nifio de los efectos adversos que pudieran suceder durante el retorno
venoso ademas de regular el sangrado durante el momento del parto.
(Akinlaja, 2015, pg. 1).

Funcion cardiovascular y pulmonar

Los cambios que se producen en el sistema cardiovascular durante el
embarazo son de gran relevancia, el gasto cardiaco puede incrementarse
hasta un 50% en comparacién con una mujer que no se encuentra en estado
de gestacion, a su vez esto causa la elevacion de la frecuencia cardiaca
entre un 15 a 25% de lo normal, ademas del incremento del volumen de

latido en un 35 a 30% al término del embarazo. (Purizaca, 2010, pg. 59).

Como un cambio fisioldgico normal durante el embarazo se puede observar
edema en las extremidades inferiores, este se produce a consecuencia de la
presiéon que ejerce el Utero al expandirse sobre la vena cava inferior.
Estudios han determinado la presencia de este edema se asocia a una

menor tasa de nacimientos prematuros. (Mahan et al., 2013, pg. 349).

En cuanto a los cambios que se presentan en la funcion pulmonar de la
mujer en estado de gestacion, las necesidades de oxigeno se incrementan
mientras que el umbral del diéxido de carbono disminuye, esto causa que la
madre sienta sensaciones de disnea, es decir dificultad para respirar, esta
aumenta debido a que el Utero se expande y ejerce cierta presién en el
diafragma. (Mahan et al., 2013, pg. 349).
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Funcién renal

La pelvis, los uréteres y los calices se dilatan, causando un crecimiento de
espacio muerto urinario, incremento de la vascularizacién renal y del
volumen intersticial, todo esto en conjunto ocasione que la longitud de los
rifones aumente entre 1 a 1,5 cm. La funcién renal sufre alteraciones
durante el proceso de embarazo ya que la filtracién glomerular y el flujo
sanguineo renal aumentan en un 50 a 60%; el balance hidrico y electrolitico
se mantienen en condiciones normales debido a que la reabsorcion de agua
y electrolitos se incrementa. Durante el embarazo se excretan vitaminas
hidrosolubles y aminoacidos a través de la orina en cantidades mas grandes
gue las mujeres que no se encuentran en estado de gestacion, ademas se
considera normal que el nivel de creatinina disminuya por lo tanto si en
exadmenes esta muestra un valor mayor a 0,9 se debe descartar alguna falla

o enfermedad subyacente. (Purizaca, 2010, pg. 59 - 60).
Funcidon gastrointestinal

Se considera comun que en la etapa inicial del embarazo existan nduseas y
vomitos, sin embargo después de un determinando tiempo estos sintomas
desaparecen y dan paso al aumento del apetito de la mujer. Durante el
periodo de gestacion, todos los érganos que conforman el sistema digestivo
son desplazados por el Utero que se encuentra en expansion. A lo largo del
tubo digestivo se van a producir diversos cambios los cuales ocasionan un
aumento en la demanda de nutrientes. En la parte motil del tubo digestivo
también se producen cambios de gran relevancia debido al aumento en la
concentracién de progesterona, la cual relaja la musculatura uterina a fin de
permitir el crecimiento fetal;, a su vez causa la disminucion de motilina,
hormona que cumple la funcion de estimular el muasculo liso del tubo
digestivo, lo cual suele dar lugar a estrefiimiento. Estas alteraciones del
transito intestinal se producen alrededor del tercer trimestre del embarazo.
(Ross, Caballero, Cousins Tucker y Ziegler, 2014).
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Placenta

La placenta es un o6rgano vital en el metabolismo y nutricion del feto,
produce hormonas para cumplir la actividad endocrina responsable de la
regulacion del desarrollo fetal, su desarrollo tiene comienzo a partir de
momento de la fecundacién. (Morgan-Ortiz, Morgan-Ruiz, Quevedo,
Gutiérrez y Baez, 2015, pg. 157). Se considera el lugar en donde se produce
el intercambio de nutrientes, oxigeno y productos de desecho, por este
motivo es importante que la placenta no sufra ningun tipo de dafio durante el
periodo gestacional; la placenta podria verse afectada debido a que la madre
padezca hipertension, infartos relacionados a preeclampsia o placentacion
inadecuada. Cualquiera de este tipo de situaciones podria comprometer la
capacidad nutricional del feto, independientemente del estado nutricional de
la madre. Si la placenta es pequefia hay minoria de vellosidades
placentarias y por ende su capacidad funcional disminuye. (Mahan et al.,
2013, pg. 342y 349).

Metabolismo de los nutrientes maternos

Los cambios que se ocasionan en el metabolismo de nutrientes de la mujer
en estado de gestacién son mas notables las primeras semanas después de
la concepcion y contindan las variaciones a lo largo del embarazo. Estas
alteraciones del metabolismo tienen como objetivo principal el garantizar la
disponibilidad de nutrientes que el feto demande sobre todo en los periodos
del embarazo en donde exista una mayor demanda de nutrientes. Se
requieren diversos tipos y diversas cantidades de nutrientes que deben ser
consumidos para el correcto funcionamiento de las vias metabdlicas y
adecuado desarrollo de las estructuras fetales. Un crecimiento fetal normal
se encuentra genéticamente regulado, por dicho motivo debe existir
disponibilidad de nutrientes para que actien cuando el desarrollo fetal
demande su utilizacion para llevar a cabo una determinada actividad. (Brown
et al., 2013, pg. 93).
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4.2.3 NUTRICION DURANTE EL EMBARAZO

Durante el periodo de gestacion los requerimientos y necesidades
nutricionales aumentan ya que son necesarios para un optimo crecimiento y
metabolismo de los tejidos maternos para ser receptados por el feto en
desarrollo. Es decir que un estado nutricional deficiente durante el
embarazo, va a causar un desorden metabdlico de los nutrientes y un pobre
intercambio de los mismos a través de la placenta, esta situacion termina
afectando el estado nutricional de la madre y del feto. (Martinez, Caceres,
Sagar0 y Sarmiento, 2016, pg. 281 - 282).

Debido a todos los cambios fisioldgicos que experimenta el cuerpo de la
mujer desde el momento de la concepcidon la demanda nutricional de la
madre y del embrion en desarrollo crecen. El volumen del plasma se
incrementa en un 50%, la masa de eritrocitos se expande un 33% y el gasto
metabdlico basal crece en un 15 a 20% hacia el final del proceso
gestacional, estas son algunas de las principales modificaciones por las
cuales es necesario un replanteamiento de la ingesta caldrica, nutrientes y

liquidos. (Germain et al., 2015, pg. 40).

Ganancia de peso adecuada

El hecho de que durante el embarazo las necesidades nutricionales de la
mujer se incrementan, no quiere decir que se deba alimentar de forma
excesiva, basta con que sea una nutricibn completa, suficiente y variada,
capaz de brindar los nutrientes para cubrir los requerimientos de la madre y
del nifio. A medida que el periodo gestacional avanza las necesidades
nutricionales y la calidad de la alimentacion van a incrementarse por lo
general cada trimestre. (Ministerio de Inclusién Econémica y Social, 2013,
pg. 13). La ganancia de peso que se exige se debe a que se encuentran en
formacion nuevos tejidos, hay cambios en las glandulas mamarias, aumento
del tejido adiposo y muscular, engrosamiento de las paredes del Utero,
crecimiento del feto y de la placenta. Por este motivo es preferible que la

mujer se encuentre en su peso ideal antes del embarazo y mientras
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transcurran los nueve meses de gestacion deberia aumentar entre 11 a 16
kg aproximadamente. (Sanchez, 2015, pg. 7).

Tabla 1. Componentes de la Ganancia de peso durante el embarazo

Feto 30%

Sintesis de nuevos tejidos:
Placenta 15%

Liquido Amniotico

Aumento de tejidos:
Utero
Glandulas mamarias 30%
Agua corporal

Volumen sanguineo

Reservas de energia 25%

Fuente: Sanchez, A. (2015). Guia de alimentacion para embarazadas. (pg.
7). Madrid: Medicadiet.

Durante el primer trimestre del embarazo, el incremento de peso se estima
entre 1 a 3 kg, mientras que en el segundo y tercer trimestre se produce la
mayor parte de ganancia de peso debido al crecimiento acelerado del feto,
depdsitos magros y grasos y la preparacion del organismo para dar de
lactar. Es importante tomar en cuenta el estado nutricional de la mujer al
inicio del embarazo, puesto que depende de este determinar una ganancia
de peso adecuada. El indice de masa corporal, en donde se relacionan las
variables peso y talla es un método sencillo para conocer el valor de la masa

corporal expresada en Kg/m2. (Sanchez, 2015, pg. 7).

IMC = Peso (Kg) / Estatura (m2)
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Tabla 2. Valores medios de ganancia de peso aproximados en el
embarazo en funcién del IMC previo

Categoriade IMC MC Ganancia de peso (kg)
preconcepcional recomendada
Bajo <20 125-18
Normal 20-25 11,5-16
Sobrepeso >25-30 7-115
Obesidad > 30 4-7

Fuente: Sanchez, A. (2015). Guia de alimentacion para embarazadas. (pg.
7). Madrid: Medicadiet.

Aporte caldrico

En condiciones normales, es decir una mujer de peso pregestacional normal
y cuyo embarazo se desarrolle de manera adecuada se recomienda
aumentar el aporte caldérico entre 350 y 450 kcal/dia mientras dure el
segundo vy tercer trimestre de forma respectiva, ya que durante el primer
trimestre la ingesta calérica se mantiene de forma normal. Para determinar el
requerimiento adecuado de calorias de la madres es necesario tomar en
cuenta aspectos como el IMC materno, si es un embarazo Unico o mdiltiple,
presencia de ciertas patologias, entre otros determinantes. (Germain et al.,
2015, pg. 43) (Minjarez et al., 2014, pg. 166).

Carbohidratos

Se recomienda consumir 175g/dia de carbohidratos durante el embarazo. Se
debe elevar el consumo de carbohidratos complejos y disminuir el consumo
de carbohidratos simples. También se debe tomar en cuenta el consumo de
alimentos que contengan fibra dietética la cual contribuye a la disminucién
de los niveles de colesterol, equilibra la glicemia y promueve la saciedad
para evitar comer en exceso, durante el embarazo la ingesta adecuada de
fibra es de 28g/dia. (Orane, 2016, pg.13).
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Proteinas

El aumento en el requerimiento de proteinas se da por desarrollo de los
tejidos maternos, tejidos fetales y el crecimiento de la placenta. A lo largo del
periodo de gestacion se acumulan alrededor de 925¢g de proteina, motivo por
el cual se recomienda un aumento de 71g/dia, es decir 1,1g/kg/dia. Si la
ingesta de proteinas durante el embarazo es deficiente estas se
metabolizaran y no serviran para nutrir y contribuir al desarrollo del feto.
(Orane, 2016, pg. 13).

Grasas

Son las encargadas de proteger a los érganos y tejidos del cuerpo humano,
intervienen en el efecto térmico del organismo, son transportadoras de
vitaminas liposolubles y son consideradas una fuente de energia. La ingesta
diaria de estas van de 20 a 35g, su consumo debe incluir principalmente
grasas insaturadas y en una cantidad minima grasas saturadas. Existen
acidos grasos que el cuerpo humano no es capaz de sintetizar por lo tanto
deben ser consumidos a través de los alimentos, como el &cido linoleico
13g/dia y el acido linolénico 1,4g/dia. (Orane, 2016, pg. 13 - 14).

4.2.4 DESARROLLOY CRECIMIENTO FETAL

El inicio del desarrollo fetal sucede a partir del momento en que ocurre la
fecundacion, en este desarrollo se produce todo el proceso de crecimiento y
maduracion del feto, puede ser dividido en dos partes importantes las cuales
ocurren de forma sucesiva, éstas son la fase embrionaria y la fase fetal. La
etapa o fase fetal muestra su inicio a partir de la novena semana del proceso
de gestacion, esta es la etapa mas importante del desarrollo del nifio debido
a que aqui se da el mayor aporte nutricional proveniente de la madre.
(Berveiller, 2015, pg.1).

Periodos criticos del crecimiento y desarrollo fetal

El proceso de crecimiento y desarrollo humano se considera mayor durante
la etapa de gestacion en comparacion a cualquier otro momento de la vida.

El desarrollo fetal esta relacionado a factores genéticos los cuales son
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capaces de programar las células para que estas se multipliquen y se
diferencien dentro de los intervalos de tiempo que se encuentran
genéticamente establecidos, a estos intervalos se denomina periodos
criticos del crecimiento o desarrollo fetal, estos se intensifican durante los
primeros meses del embarazo posterior a la concepcion cuando se da lugar
a la mayor parte de la formacion de 6rganos y tejidos; la importancia de los
denominados puntos criticos radica en que no se podra corregir ni revertir
ningun tipo de error o anomalia que afecte al feto en formacién, por lo
general los dafios son producidos por una nutricién inadecuada por parte de

la madre. (Brown et al., 2014, pg. 97).

Tabla 3. Periodos criticos o sensibles durante el crecimiento y
desarrollo fetal

Se incrementa la  multiplicacion
celular, se desarrolla el sistema
nervioso central, luego el corazon y
. . las glandulas suprarrenales. La
Hiperplasia S .
deficiencia de nutrientes causa
defectos permanentes en dichos
organos Yy tejidos. Sucede entre la 10

y 20 semana de gestacion.

Disminuye el ritmo en que las células
se multiplican, el tamafo de las
mismas aumenta y almacenan lipidos
_ _ _ _ y proteinas en su interior. Estas
Hiperplasia e hipertrofia i _ .
células cumplen funciones especificas
como producir neurotransmisores y
enzimas digestivas. Sucede en la

semana 20 del proceso de gestacion.

Las células no se multiplican, pero
continlan acumulando proteinas y
Hipertrofia lipidos en su interior, el tamafo
celular puede disminuir a causa de un

déficit de nutrientes ocasionando
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dafios como la reduccion de
capacidad mental o reduccion de
coordinacion muscular. Estos dafios
pueden disminuir su gravedad si se
corrige el déficit nutricional por parte

de la madre.

Es la fase final del proceso de
crecimiento fetal, la cantidad vy
. tamafio de las células se estabiliza,
Maduracion o )
inicia cuando todos los 6rganos y
tejidos se encuentran completamente

formados.

Fuente: (Brown et al., 2014, pg. 98 - 99).

Adaptado por: Doménica Guerra y Allisson Villalta, egresadas de la carrera
Nutricién, Dietética y Estética.

Metabolismo energético del feto

Los nutrientes o sustratos energéticos que el feto recibe de la madre a través
de la circulacion umbilical. De la cantidad de glucosa que recibe el feto el
60% se oxida y el 40% restante es captado y contribuye a su nutricién y
normal crecimiento, de igual modo es utilizado para sintetizar glucégeno y
triglicéridos. Los nutrientes principales que el feto recibe y necesita para que
su crecimiento se desarrolle con normalidad son la glucosa, los aminoacidos
y los acidos grasos. Los acidos grasos esenciales aportados la alimentacion
adecuada de la madre son transferidos a través de la placenta mediante
difusion simple mediante proteinas que se adhieren a estos acidos. El feto
recibe aminoacidos mediante transporte activo contra un gradiente de
concentracion, la utilidad de estos radica en la sintesis de proteinas que van
a mantener al feto en un adecuado estado nutricional, parte de estos
aminoacidos también son utilizados para la produccion de energia.
(Berveiller, 2015, pg. 3).
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Consecuencias de la restriccidn energética

(Mahan et al., 2013, pg. 356), citd que en la actualidad ha sido comprobado
mediante diversos estudios el hecho de que una mujer en estado de
gestacion desnutrida o con una alimentacién inadecuada compromete o
afecta su estado de salud en una proporcion mucho menor al estado
nutricional del feto. El déficit de nutrientes causa que la cantidad de energia
gue se provee al feto sea limitada lo cual da paso a la formacion de cuerpo
cetonicos, a pesar de que el feto puede metabolizar cierta cantidad de
cuerpo cetonicos no esta del todo claro si estos pueden llegar a repercutir de
forma negativa en su estado nutricional y desarrollo. Por lo tanto si en los
examenes de rutina de la madre se detecta cetonuria, se debe tomar en
cuenta como un indicativo de insuficiencia de nutrientes o alimentacion

inadecuada.

4.2.5 DETERMINANTES DEL CRECIMIENTO FETAL

El crecimiento y desarrollo fetal se encuentran determinados por tres
factores, estos son, el estado nutricional de la mujer embarazada, la funcion
placentaria y la capacidad del feto para utilizar los nutrientes que le

proporciona su madre.

Estado nutricional de la mujer embarazada

La ingesta calérica materna que se encuentre disminuida o desequilibrada
puede ocasionar fallas en el desarrollo y estado nutricional del feto. Una
nutricion inadecuada por parte de la madre durante el periodo gestacional
pude causar un sin nimero de defectos, entre los principales se encuentran
la disminucion del nidmero de células de los tejidos, la estructura de los
organos sufre modificaciones y los valores hormonales se alteran.
Dependiendo del grado, duracion e intensidad de la desnutricion de la madre
va a ser mas fuerte, notable y evidente el estado poco saludable del feto a lo
largo de su crecimiento y desarrollo intrauterino. Cada 6rgano y tejido que
se esta formando en el nuevo ser tiene su propio periodo de sensibilidad e
incremento celular durante el cual se van a ver afectados con una mayor

intensidad que los demas a su alrededor. Si el déficit nutricional sucede a la
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mitad del proceso gestacional y si se considera moderado no va a causar
grandes repercusiones en la placenta, sin embargo si va a afectar de forma
directa el estado nutricional y desarrollo del feto y por ende la relacion feto —
placenta va a verse alterada impidiendo el paso normal de los nutrientes.
Durante la fase final del embarazo la desnutricion materna deja ver sus
efectos adversos inmediatos sobre el feto, dando como consecuencia un
producto desnutrido y que puede presentar retraso en su crecimiento.

(Barrera y Fernandez, 2015, pg. 104).

Funcion placentaria

La placenta es un oOrgano de vital importancia durante el proceso de
gestacion debido a que cumple funciones de gran relevancia, como el
transporte y metabolismo de nutrientes, sintesis de hormonas y péptidos,
ademas de actuar como una barrera entre el madre y el nuevo ser en

formacién. (Morgan-Ortiz et al., 2015, pg. 157).

Tabla 4. Funciones de la placenta

e Controla transferencia
placentaria.

e Separacion de la circulacién

Barrera placentaria sanguinea de la madre y del
feto.

e Evitar el paso libre de las

moléculas.

e Oxigeno.
e Dib6xido de carbono.
e Agua.

Transporte y metabolismo de _
e Hidratos de carbono.

nutrientes . _
e Aminoacidos.
e Lipidos.
e Electrolitos.
) . o e Moléculas de estructura
Sintesis de hormonas y péptidos )
proteica.

22




e Progesterona, estradiol, estriol.
e Gonadotropina coridnica
humana.

e Lactdgeno placentario.

Fuente: (Morgan-Ortiz et al., 2015, pg. 157 - 158).

Adaptado por: Doménica Guerra y Allisson Villalta, egresadas de la carrera
Nutricion, Dietética y Estética.

Capacidad del feto para utilizar los nutrientes

En algunas situaciones a pesar de que la madre lleve una nutricion
adecuada a lo largo del periodo gestacional y que la funcién placentaria se
desarrolle con normalidad, el feto puede presentar una capacidad pobre para
receptar y absorber los nutrientes que le son proporcionados ocasionando
desnutricion y falla en el crecimiento. Por lo general esto sucede cuando se
presentan cromosomopatias, malformaciones fetales o algun tipo de

infeccidn intrauterina. (Barrera y Fernandez, 2015, pg. 104).

4.2.6 ESTADO NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO

El nacimiento de un nifio es la transicion de la vida intrauterina en la cual
dependia exclusivamente de su madre a una vida en donde deberd hacer
frente a varios cambios fisiologicos de forma independiente, poniendo a
prueba su capacidad para adaptarse al nuevo medio, para lo cual debe
contar con un adecuado estado nutricional que le permita desarrollarse de
manera saludable en todo nuevo aspecto de la vida. (Ruiz, Romero y
Buitrago, 2013, pg. 11).

El estado nutricional del recién nacido requiere realizar un seguimiento y
evaluacion de su desarrollo general. Aquellos nifios que nacieron bien
nutridos presentan un amplio rango de aptitudes y muestran etapas de
alerta. Debido a que el sistema nervioso central del neonato es inmaduro en
comparacién con nifios de mayor edad se debe tomar en cuenta una serie
de reflejos que indican que este se desarrolla de forma adecuada. (Brown et
al., 2014, pg. 228).
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En nuestro medio el estado nutricional del recién nacido es valorado en base
a cierto indicadores de crecimiento y desarrollo, entre estos se encuentran el
peso al nacer, talla, edad gestacional y circunferencia braquial y craneana.
(Brown et al., 2014, 228), sin embargo se ha comprobado que la toma de
estos pardmetros no es suficiente para determinar si el recién nacido se

encuentra en un adecuado estado nutricional.

A nivel mundial, alrededor de tres millones de nifios fallecen durante el
periodo neonatal, es decir el tiempo comprendido durante los primeros 28
dias de vida. Estas se producen con mayor frecuencia en paises en vias de
desarrollo sobre todo en zonas donde las mujeres en estado de gestacion no
cuentan con los recursos econdmicos, ni sanitarios necesarios para llevar a
cabo un embarazo en Optimas condiciones, el 73% de las muertes
neonatales se deben a problemas relacionados con la desnutricion del recién
nacido. (OMS y UNICEF, 2014, pg. 2).

Clasificacion por edad gestacional y peso

En nuestro medio se ha optado por utilizar la relacion entre la edad
gestacional y el peso que obtuvo el recién nacido al nacer con la finalidad de
determinar que estas dos variables sean capaces de dar a conocer ciertos
diagnésticos relacionados al estado nutricional del neonato, sin embargo en
la actualidad se ha dado a conocer que estas variables no guardan relacién
directa para establecer una relacion con el estado nutricional de los nifios.
(Rodriguez, 2012, pg.5 - 6).

Tabla 5. Clasificacion del recién nacido por edad gestacional y peso

l. Segun la edad gestacional:

a) Pretérmino: menor a 37 semanas de gestacion.
b) A término: entre 37 y 40 semanas de gestacion.

c) Postérmino: mayor a 41 semanas de gestacion.

Il. Segun el peso al nacer:

a) Pequeiio para la edad gestacional (PEG), menor al percentil
10.

b) Adecuado para la edad gestacional (AEG), entre el percentil
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10y 90.
c) Grande para la edad gestacional (GEG), mayor al percentil
90.

Fuente: (Rodriguez, 2012, pg. 5).

Adaptado por: Doménica Guerra y Allisson Villalta, egresadas de la carrera
Nutricion, Dietética y Estética.

4.2.7 DESNUTRICION FETAL

Definicién

La desnutricion fetal (DF) es un contribuyente significativo de morbilidad y
mortalidad perinatal; es un estado clinico resultante de una nutricion pobre
dentro del Utero materno producido por una inadecuada ingesta de
nutrientes o la mala utilizacién de estos, dando como resultado que el feto
gue no consiga la cantidad adecuada de grasa, de tejidos subcutaneos, y de
masa muscular durante crecimiento intrauterino (Ezenwa et al., 2016, p.
124).

Es importante mencionar que la desnutricion fetal (DF) y los términos:
pequefio para la edad gestacional (PEG) y retraso del crecimiento
intrauterino (RCIU), no son sinbnimos. La desnutricién fetal hace referencia a
un estado clinico que puede presentarse en cual recién nacido
independientemente del peso para la edad gestacional, cominmente se
presenta en neonatos clasificados como pequefio para la edad gestacional
(PEG) y adecuado para la edad gestacional (AEG), raramente se presenta
en neonatos grandes para su edad gestacional (GEG), en cuyo caso se los
considera como pertenecientes a patrones de crecimiento intrauterino
extremadamente infrecuentes. Por otro lado, un recién nacido clasificado
como RCIU pudiera o no ser clasificado asimismo como PEG; asi mismo, un
neonato con RCIU y/o PEG pudiera, o no, presentar desnutricion fetal (Ortiz,
Quiroz, Leija, Gonzalez, 2011, p.66)

25



Prevalencia

La desnutricion fetal es un problema mundial cuyas consecuencias pueden
durar toda la vida. Se calcula una prevalencia de 10.9% en estudios de
recién nacidos en paises desarrollados, mientras que estas cifras podrian

oscilar entre 35y 40% en paises en vias de desarrollo (Ortiz et al., 2011).

A nivel mundial se deduce una prevalencia de desnutricion fetal entre 2% y
10% del total de recién nacidos, donde la prevalencia es mayor en paises

que se encuentran en vias de desarrollo (Ezenwa et al., 2016, p. 124).
Etiologia

La desnutricion fetal se puede presentar por varias causas, entre ellas
tenemos: cambios agudos en el estado de la madre; cancer intestinal;
derivacion gastrica; hiperémesis gravidica; infecciones; infestacion
parasitaria; falta de alimento por guerras, hambrunas o catastrofes naturales;
enfermedad materna de la vesicula biliar inductora de hipoabsorcién; madre
con trastorno alimentario activo; gestaciones mlitiples; afectacion
placentaria: placenta previa, trastornos hipertensivos, desprendimiento
prematuro de la placenta; pobreza (Mahan, Escott, Raymond, 2013, p. 356).
La desnutricion fetal puede obedecer diferentes causas siendo la mas
frecuente en paises desarrollados la insuficiencia placentaria (Martinez et al.,
2016, p. 219).

Diagndstico

En la actualidad, ha aumentado significativamente el nimero de gestantes
afiosas, las técnicas de reproduccidén asistida, y la cantidad de mujeres
gestantes que padecen enfermedades crénicas y/o sistémicas; factores que
se asocian a un mayor nimero de partos prematuros y recién nacidos de
bajo peso, es por esto que surge de nuevo gran interés en evaluar, de la
forma mas precisa posible, la presencia de desnutricion fetal (Martinez et al.,
2016, p. 219).

Para identificar DF en los recién nacidos se han utlizado varios indices

antropomeétricos (peso, longitud, circunferencia media del brazo [CMB] y
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perimetro cefalico [PC]), indices de proporcionalidad (indice ponderal [IP],
cociente CMB/PC, indice de masa corporal [IMC]) y la puntuacién de la
evaluacion clinica del estado nutricional (CANS) (Ezenwa et al., 2016, p.
125).

4.2.8 VALORACION NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO

El estado nutricional del recién nacido refleja el patron de crecimiento medio
de la concepcion al nacimiento. El crecimiento y el desarrollo fetal estan
determinados por factores como la edad gestacional, factores genéticos y
ambientales. El feto crece mas rapidamente entre 12 y 36 semanas de
gestacion tanto en longitud como en ganancia de peso. El aumento de la
tasa de deposicion de grasa comienza alrededor de las 28 semanas de
gestacion. El estado nutricional de un feto tiene una gran influencia en la
salud general del infante después del nacimiento. El feto puede ser
desnutrido, bien nutrido o sobrealimentado en el Utero (Ezenwa, Ezeaka,
2018).

De acuerdo con Angulo y Garcia (2016, p.1): “La evaluacién nutricional esta
compuesta por la historia alimentaria, los hallazgos clinicos, los parametros
antropometricos y la realizacion de pruebas bioquimicas”. La valoracion del
estado nutricional del recién nacido es fundamental para identificar a los
recién nacidos de alto riesgo y brindarles un tratamiento temprano y

apropiado.

4.2.9 VALORACION ANTROPOMETRICA DEL RECIEN NACIDO

Hammond y Litchford (2013) refieren que: “La antropometria engloba la
obtencion de mediciones fisicas de una persona, que se relacionan con
valores de referencia que reflejan su crecimiento y desarrollo” (p. 165). La
medicion del crecimiento es esencial para valorar el estado del recién
nacido, tanto de salud como nutricional (Lada, 2010, p.59). Las mediciones
antropométricas mas utilizadas en el recién nacido son: peso, longitud,

perimetro cefalico y circunferencia media del brazo.
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Peso

El peso de un recién nacido compone una medida clave del estado de salud
durante el embarazo (Sugarman, 2014, p. 227). El peso al nacimiento es una
de las mediciones antropométricas mas importantes en el recién nacido,
debido a que permite predecir la probabilidad de la supervivencia perinatal y
el crecimiento, que es el indicador mas sensible de la salud postnatal
(Angulo y Garcia, 2016, p.1).

Sin embargo, el peso es una medida muy sensible a los cambios en el
equilibrio de los liquidos corporales; por lo que, como variable Unica no
puede ser considerada un indicador confiable del estado nutricio (Castilla,
Garcia, Rivera y Mendoza, 2014, p. 140).

Tabla 6. Clasificacion del recién nacido de acuerdo al peso al nacer

Macrosémico >4000 g
Peso normal 2500 a 3999 g
Bajo peso <2500y >1500
Muy bajo peso <1500

Fuente: Lopez, J., Garcia, E. (2016). Programa de actualizacion continua
en Neonatologia. (p. 1). México: Federacion Nacional de Neonatologia de
México A.C.

Técnica

El peso debe obtenerse siempre con la misma técnica y el mismo tipo de
bascula, los lactantes deben pesarse desnudos y sin pafal (Lada, 2010, p.
61). Se procede a colocar al nifio o nifia en la bascula, asegurando que se
encuentre en su totalidad dentro de la misma; posteriormente, para realizar
la lectura con la mayor precisién posible, la persona que se encuentra
realizando la medicién debe colocarse frente a la bascula y proceder a leer
los gramos. Es importante tener en cuenta que la bascula debe encontrase
en una superficie lisa y firme, que no contenga ningun bulto ni algun otro
objeto encima, ademas de dejar siempre la bascula en cero, Es de suma

importancia la revisién diaria de las basculas y asegurar que estas se
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encuentren bien calibradas para garantizar su adecuado funcionamiento.
(Heller y Pegueros, 2013, p.13)

Longitud

La talla o longitud es el indicador mas util para determinar el estado del
crecimiento, pero también es a su vez la medida mas dificil de tomar con
precision en lactantes y nifios pequefios por lo que a veces se necesitan dos

personas para este proceso (Heller y Pegueros, 2013; Lada, 2010)
Técnica

La longitud se mide en posicidn supina en los lactantes y neonatos, con el
nifio tendido y descansando sobre las nalgas, espalda, cabeza y hombros
sobre el infantbmetro. Para la medicion de la talla es importante retirar
cualquier objeto que pueda estorbar como zapatos, gorro y demas.
Posteriormente se procede a colocar al menor sobre el infantbmetro,
asegurando que la cabeza toque el tope fijo de éste. Generalmente se
requiere dos personas para llevar a cabo esta medicién, de la cual una de
ellas debera sostener al neonato de manera que el nifio mantenga la
posicion y la medicion se realice de la forma mas precisa posible, a su vez el
otro evaluador debera deslizar la paleta movil hasta topar con las plantas de
los pies del nifio, asegurando que estas queden en un &ngulo recto.
Entonces se realiza la medicion, lectura y se registran los valores obtenidos

incluyendo los milimetros (Heller y Pegueros, 2013, p.13).

En caso de no contar con un infantometro se puede medir al recién nacido
con una cinta meétrica, esta medicion deben realizarla dos personas. Se
coloca al nifio en posicion supina y se coloca la cinta métrica por debajo de
él, asegurando que el inicio de la cinta quede exactamente a la altura de la
coronilla del nifio, a continuacion uno de los evaluadores debe sostener al
nifio de manera que quede completamente estirado, sin doblar las rodillas; al
mismo tiempo el otro evaluador registrara los centimetros que se encuentren
precisamente debajo del talén del nifio. Esta técnica es menos precisa pero
igualmente atil en el caso de no contar con los recursos ni el equipo

necesario para una medicién mas efectiva.
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Circunferencia media del brazo

La circunferencia media del brazo es una medida que proporciona
informacion sobre el contenido de tejido muscular y graso. Concretamente
en neonatos, brinda una referencia del crecimiento y desarrollo fisico,
ademas del aumento de las reservas corporales. Sin embargo esta medida
es muy sensible frente cambios rapidos de grasa subcutanea y de

composicion corporal (Cardenas, Haua, Suverza y Perichart, 2005, p. 219).
Técnica

Para la toma de esta medida se debe ubicar el punto medio del brazo, para
esto se debe doblar el brazo de manera que se forme un angulo de 90° y
mantenerlo pegado al tronco. Se mide en centimetros en el punto medio
entre el proceso acromion de la escapula y el proceso olécranon del extremo
del hombro. Posteriormente, con el brazo relajado y extendido en posicion
horizontal, no muy separado del tronco y con la mano en prono, se procede
a realizar la medicién rodeando el contorno del brazo, sin ejercer presion,
con la cinta métrica; ésta debe quedar en plano perpendicular al tronco del
cuerpo. Para realizar la lectura, ésta se debe hacer en la parte externa del
brazo, donde debe coincidir la cinta con el punto de inicio (Cardenas et al.,
2005; Hammond vy Litchford, 2013).

Perimetro cefalico

De acuerdo con Heller y Pegueros (2013) la medicién del perimetro cefalico
sirve para evaluar el desarrollo neurolégico a través del crecimiento
craneano, por lo que al sospechar un incremento o disminucion se debe
derivar al recién nacido a una unidad de segundo nivel para una evaluacién

mas detallada (p.14).
Técnica

Para realizar la toma de esta medida el nifio debe tener la cabeza libre de
cualquier objeto y preferiblemente no estar en contacto con la cuna, es decir,
gue un evaluador distinto al que realiza la toma, lo sostenga. La medicién se

realiza con una cinta métrica de preferencia delgada flexible e inextensible
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de fibra de vidrio. Para realizar el procedimiento de la forma mas precisa
posible debe rodear con la cinta, pasando por detrds de la cabeza, de
manera horizontal asegurando que se encuentre a la misma altura de ambos
lados y por enfrente, arriba de las cejas. La cinta debe estar ligeramente
apretada como para comprimir el cabello contra el craneo (Cérdenas et al,
2005; Heller y Pegueros, 2013).

Relaciéon Circunferencia media del brazo/Perimetro cefélico

Céardenas et al (2005) refieren que la relacion perimetro braquial/perimetro
cefalico es una medida sensible a la escasez nutricional, debido a que
disminuye apresuradamente cuando hay una pérdida de tejido muscular y
adiposo (p. 219). Este indice permite evaluar el grado de desnutricién en

niios menores 4 afos de edad (Lada, 2010, p. 65).

Tabla 7. Clasificacion del indice Kawanati/McLaren (CB/PC)

>0.31 Normalidad

0.31-0.29 DN proteico-calérica leve

0.28-0.25 | DN proteico-calérica moderada

<0.25 DN proteico-calérica grave

Fuente: Lopez, J., Garcia, E. (2016). Programa de actualizacion continua en
Neonatologia. (p. 7). México: Federacion Nacional de Neonatologia de
México A.C.

4.2.10 VALORACION MEDIANTE CANS SCORE

El Clinical Assessment of Nutritional Status (CANS) score es un método de
screening nutricional validado por Metcoff (1994) que detecta desnutricion
fetal en el recién nacido. Esta evaluacion clinica se desarrollo debido a que
la morbilidad y la mortalidad de neonatos se relaciona estrechamente con el
estado nutricional del recién nacido mas que con el peso para la edad
gestacional que éste presenta al nacer (Dhanorkar et al., 2017, p. 481). Este
método ayuda a clasificar a los bebés basados en el estado nutricional,

como desnutridos o bien nutridos, para que los recién nacidos desnutridos
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puedan recibir cuidados especiales y asi evitar complicaciones futuras
(Amarendra et al., 2017, p. 714)

El CANS score consiste en evaluar nueve signos clinicos en diferentes
partes del cuerpo del neonato: pelo, mejillas, cuello, pecho, brazos,
abdomen, espalda, nalgas y piernas. Cada signo clinico tiene una
puntuacién del uno al cuatro y se determina la presencia de desnutricion
fetal si la suma total de la valoracion de cada uno de ellos es < 25 puntos
(Rashidi et al., 2017, p. 37) (Anexo 1).

Este método de valoracion nutricional es un indice clinico sencillo, facil y de
bajo costo para identificar la desnutricion fetal, debido a que es de facil
interpretacion no se necesita un grado de experiencia alto, ademas podria
tener el potencial de predecir la morbilidad asociada a la desnutricion a un
bajo costo, lo que seria una ventaja para paises en vias de desarrollo (Sethi
et al., 2016, p. 229).

4.2.11 ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO FETAL

BAJO PESO AL NACER
Definicién

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2017) se define como
«bajo peso al nacer» al peso inferior a 2500 g al momento del nacimiento.

Prevalencia

De acuerdo con Hurtado, Rodriguez, Navarro, Camacho, Nieves (2014) el
bajo peso al nacer es considerado un problema de salud a nivel mundial que
determina la probabilidad de subsistencia de un recién nacido, asi como su
crecimiento y desarrollo adecuado. Bajo este mismo punto de vista, los
recién nacidos con bajo peso tienen mayor riesgo de sufrir graves patologias
durante el periodo neonatal, ademas de presentar incapacidades
permanentes como retraso mental, problemas de aprendizaje o paralisis

cerebral; y en un porcentaje mas alto causar la muerte (p. 76).
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Segun Agudelo et al. (2017): “Su prevalencia es mas frecuente en paises
con recursos econdmicos bajos, donde alcanza hasta el 16.5 %; mientras
que en los paises con recursos econdmicos altos la prevalencia se

encuentra enel 7 %” (p. 87).
Etiologia

Existen distintas causas del bajo peso al nacer como: cesareas, embarazos
multiples, infecciones y enfermedades cronicas como la diabetes o la
hipertension arterial (OMS, 2017, p. 2). Sin embargo de acuerdo con Hurtado
et al. (2014) se encontr6 que las principales causas por las que un nifio
puede presentar bajo peso al nacer son: nacimiento prematuro (nacimiento
de un bebe antes de cumplir las 37 semanas) y el crecimiento limitado del

feto (pequerios para su edad gestacional) (p. 77).

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
Definicién

La restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU) es una enfermedad que
puede presentarse por mdltiples causas y su manejo es complejo para el
obstetra. Se define como el crecimiento fetal por debajo de su potencial de
crecimiento lo que representa un aumento significativo del riesgo de

morbilidad y mortalidad perinatal (Pimiento y Beltran, 2015, p. 494).

Prevalencia

La prevalencia de RCIU es seis veces mayor en los paises subdesarrollados
y en vias de desarrollo en comparacion con la de los paises desarrollados,
esta prevalencia puede elevarse en paises de ingresos bajos y medianos,
debido a que muchos bebés nacen en casa y no tienen un registro de
nacimiento. La prevalencia de RCIU difiere entre paises, poblaciones y razas
y aumenta con la disminucion de la edad gestacional. En Asia se observa un
gran numero de lactantes con RCIU, que representa aproximadamente 75%
de todos los neonatos afectados. Al cual le siguen los continentes de Africa y
América Latina (Sharma, Shastri and Sharma, 2016, p. 67).
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Etiologia

La restriccion del crecimiento intrauterino es el resultado final de factores
maternos, placentarios, fetales o genéticos, puede resultar incluso de la
combinacion de alguno de estos factores. Diversos factores maternos como
la edad de la madre, el intervalo entre embarazos, la salud materna, los
habitos y las infecciones afectan el crecimiento del feto y puede causar
RCIU. Ademas, cualquier desajuste entre el suministro de nutrientes por la
placenta y la demanda del feto también puede producir RCIU.
Adicionalmente, en algunos casos las malformaciones congénitas, errores
del metabolismo, y las anormalidades cromosOmicas son responsables de
RCIU (Sharma, Shastri and Sharma, 2016, p. 68).

4.2.12 ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

Durante la vida intrauterina, el feto logra nutrirse a través de las ingestas que
realiza la madre, que posterior a su digestidon, absorcion, metabolizacion y
paso a través de la circulacion sanguinea los nutrientes llegan al feto a
través de la placenta; proceso que le permite conseguir diferentes
componentes como aminoacidos, lipidos, glucosa, hormonas, electrolitos y
muchos nutrientes mas. Pero al momento del nacimiento y corte del cordén
umbilical este aporte nutricional se suprime bruscamente por lo que el recién
nacido depende del aporte externo que la madre, o el personal a cargo, le
proporcione. Esta alimentacion debe proporcionarle al recién nacido los
nutrientes necesarios para su adecuado crecimiento y desarrollo (Villegas y
Garcia, 2013, p. 20).

NECESIDADES ENERGETICAS

Los recién nacidos a término que se alimentan de pecho materno y los que
se alimentan con formula estandar de 70 kcal/100 ml de formula ajustan su
ingestion para cubrir sus necesidades energéticas. Para poder determinar
eficazmente si el lactante realiza una ingesta caldérica adecuada se debe
vigilar  cuidadosamente su aumento de peso, su longitud y la relacién de
peso/longitud segun la edad. En caso de que alguno de estos parametros

disminuya 0 no se presencia un aumento normal de los valores se debe
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investigar su alimentacion y sospechar una posible desnutricion o la

presencia de alguna enfermedad (Trahms y McKean, 2013, p. 376).

PROTEINAS

Las recomendaciones de ingesta de proteinas desde el nacimiento hasta los
seis meses son, en promedio, de 2.2 g de proteina/kg de peso corporal y de
los 6 a 12 meses, de 1.6 g de proteina/kg de peso corporal. Puede ocurrir
gue los recién nacidos se excedan en sus necesidades proteinicas en base
a lo recomendado en el DRI cuando consumen mas formula de la sugerida
para la edad, y cuando se afiaden fuentes de proteina como el cereal infantil,
a la formula. La ingesta inadecuada o excesiva de proteina puede deberse a
que la férmula no se prepara de manera apropiada, por ejemplo, cuando se
utiliza mayor o menor cantidad de agua de la adecuada. Los aminoacidos
esenciales necesarios para los recién nacidos sanos son constantes durante

el primer afio de vida (Sugarman, 2014, p. 232)

GRASAS

No existe una cantidad determinada de consumo de grasa recomendado
para recién nacidos; sin embargo, no se aconseja la restriccion de éstas. EL
55% de las calorias de la leche materna proviene de las grasas, éste
porcentaje refleja el consumo adecuado de grasa. La principal fuente de
grasa, para las dietas de esta poblacion, es la leche materna o la de férmula;
no se debe restringir el consumo de colesterol durante la lactancia porque
los lactantes tienen necesidades altas de esta sustancia y de sus
metabolitos ya que se relaciona con el desarrollo de las génadas y el cerebro
(Sugarman, 2014, p. 232).

CARBOHIDRATOS

La ingesta de hidratos de carbono debe suponer entre el 30% y el 60% de
las calorias obtenidas durante la lactancia. Alrededor del 40% de las calorias
de la leche materna y el 40-50% de las calorias de las formulas infantiles

provienen de la lactosa o de otros hidratos de carbono. En algunas
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ocasiones, los lactantes no pueden tolerar la lactosa y requieren una formula

modificada para su alimentacién (Trahms y McKean, 2013, p. 377).
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4.3 MARCO LEGAL

Constitucion de la Republica del Ecuador
Seccion quinta
Nifias, nifios y adolescentes

Art.- 45.- Las nifias, nifios y adolescentes gozaran de los derechos comunes
del ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado
reconocera y garantizara la vida, incluido el cuidado y proteccion desde la
concepcion. (Asamblea Constituyente, Constitucion de la Republica del
Ecuador, 2011, pg. 21 — 22).

Analisis e interpretacion

Este articulo hace referencia al cuidado que se debe brindar al ser humano
en general, resaltando la importancia de cuidar y preservar la vida nifio
desde el momento de la concepcién mediantes los correctos cuidados pre
natales y una adecuada nutricion materna a fin de prevenir diversas

enfermedades entre ellas la desnutricion fetal.

Art.- 46.- El estado adoptard, entre otras, las siguientes medidas que se

aseguren a las nifias, nifios y adolescentes:

1. Atenciébn a menores de seis afios, que garantice su nutricion, salud,
educacion y cuidado diario en un marco de proteccion integral de sus
derechos. (Asamblea Constituyente, Constitucion de la Republica del
Ecuador, 2011, pg. 22).

Andlisis e interpretacion

Este articulo recalca la importancia del cumplimiento de los derechos de los
nifios menores de seis afios, lo cual permite incluir a los recién nacidos,
busca brindar una adecuada nutricion desde el momento del nacimiento en
adelante para contribuir a un adecuado desarrollo fisico y mental mantenido

a su vez un 6ptimo estado de salud.
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Ley Organica de Salud
Capitulo |
Del derecho a la salud y su proteccién

Art.- 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho
humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccién
y garantia es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un
proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos
convergen para la construccibn de ambientes, entornos y estilos de vida
saludables. (Ley Organica de Salud, 2012).

Andlisis e interpretacidon

Este articulo da por sentado el grado de importancia e impacto que una
buena salud representa en la vida cotidiana del ser humano, por lo tanto es
importante promover una adecuada nutricion desde el embarazo de la mujer,
etapa clave en donde provee los nutrientes necesarios para el correcto

desarrollo del nuevo ser.
Capitulo I
De la autoridad sanitaria nacional, sus competencias y responsabilidades
Art.- 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:

3. Disefiar e implementar programas de atencion integral y de calidad a las
personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus

condiciones particulares. (Ley Organica de Salud, 2012).
Andlisis e interpretacion

Este articulo busca promover la implementacion de programas o actividades
gque sean capaces de incentivar a las personas a mejorar su calidad de vida,
en cualquier etapa de la vida, en éste trabajo buscamos incentivar a mujeres
en estado de gestacion a optar por llevar una alimentacion adecuada y

realizar controles pre natales a fin de disminuir la tasa de desnutricion fetal.
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Cddigo de lanifiez y adolescencia
Titulo 1l
Derechos, garantias y deberes
Capitulo I
Derechos de supervivencia

Art. 20.- Derecho a la vida.- Los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho
a la vida desde su concepcion. Es obligacién del Estado, la sociedad y la
familia asegurar por todos los medios a su alcance, su supervivencia y

desarrollo. (Cédigo de la nifiez y adolescencia, 2014, pg.4).
Andlisis e interpretacidon

Este articulo garantiza y promueve el derecho a la vida del ser humano, en
caso de que esta se viera amenazada del alguna manera debe ser hallada
una pronta solucion, enfocandonos en este estudio si la vida del nifio peligra
debido a una nutricion inadecuada por parte de la madre, esta debe ser
asesorada por un profesional y realizar seguimiento del embarazo hasta
comprobar que el nifio se encuentra fuera de peligro de padecer desnutricion
fetal.

Art. 28.- Responsabilidad del Estado en relacién a este derecho a la salud.-
Son obligaciones del Estado, que se cumplirdn a través del Ministerio de
Salud:

2. Fomentar las iniciativas necesarias para ampliar la cobertura y calidad de
los servicios de salud; y adoptara las medidas apropiadas para combatir la
mortalidad materno infantil, la desnutricién infantil y las enfermedades que

afectan a la poblacion infantil. (Codigo de la nifiez y adolescencia, 2014,

pg.6).
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Andlisis e interpretacion

Este articulo da a conocer que el Estado asume la responsabilidad de crear
y fomentar actividades que ayuden a reducir las tasas de mortalidad materno
infantil y desnutricion infantil, por lo tanto el asegurarse de que la poblacion
tenga conocimiento de las leyes, podria ayudar en gran manera a disminuir

la tasa de desnutricion fetal.
Codigo Civil
Titulo I
Del principio y fin de la existencia de las personas
Paragrafo lo.
Del principio de la existencia de las personas

Art- 61.- La ley protege la vida del que estd por nacer. El juez, en
consecuencia, tomara, a peticion de cualquier persona o de oficio, todas las
providencias que le parezcan convenientes para proteger la existencia del no

nacido, siempre que crea que de algun modo peligra.

Toda sancion a la madre, por la cual peligra la vida o la salud de la criatura
que tiene en su seno, deberd diferirse después del nacimiento. (Cédigo Civil,
2010, pg.5).

Andlisis e interpretacion

Al afirmar la proteccién de la vida de quien esta por nacer en caso de que se
encuentre en peligro, se toma como referencia para que las mujeres en
estado de gestacion que posean un estado nutricional deficiente busquen
ayuda profesional a fin de preservar la vida que se esta formando y de esta
forma evitar posibles complicaciones e indices de desnutricion posterior al

parto.
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5. FORMULACIONDE HIPOTESIS

El Clinical Assessment of Nutritional Status Score es un método mas efectivo
y eficaz comparado con los parametros antropométricos convencionales

para detectar desnutricion fetal en el recién nacido.
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6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO METODOLOGICO
Justificacion del disefio metodoldgico

El presente trabajo de investigacion es de tipo comparativo-no experimental
debido a que no se manipulara ninguna de las variables. Posee un enfoque
transversal ya que se hard la recoleccion de datos en un corto tiempo.
Ademas, la investigacion tiene un enfoque cualicuantitativo ya que se
recopilaran y analizaran datos numeéricos acerca de las variables y las
mismas nos permitiran evaluar de forma cualitativa el estado nutricional de
los RN. El tipo de muestreo es no probabilistico de tipo selectivo, es decir, se

seleccionara segun los intereses que se requiera en la investigacion.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion comprendié recién nacidos del area de neonatologia del
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en la ciudad de Guayaquil en el
periodo de Junio a Agosto del 2018. De dicha poblacion 104 recién nacidos
cumplieron satisfactoriamente con los criterios de inclusion y fueron

seleccionados para el estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION
Los criterios de inclusion fueron:

e Recién nacidos (RN) a término, es decir entre 37 y 41 semanas de
gestacion.
e RN con menos de 48 horas de vida.

e RN provenientes de madres mayores a 19 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Los criterios de exclusiéon fueron;

e RN pre término, antes de 37 semanas; y post termino, después de 41

semanas.
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e RN con mas de 48 horas de vida.

¢ RN con alguna patologia neonatal, diagnosticada por el neonatélogo.

¢ Negativa materna que el RN participe en la investigacion.

MATERIALES Y METODOS

Consideraciones éticas: Se solicitaron los permisos respectivos a las
autoridades pertinentes del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo para la

realizacion del presente trabajo de investigacion.

Toma de muestra: Se realiz6 la toma de medidas antropométricas y del
CANS a los recién nacidos del area de neonatologia del Hospital Dr.
Teodoro Maldonado Carbo que cumplian fielmente con los criterios de
inclusion durante el periodo junio-agosto. Los datos recogidos fueron
ingresados a una base de datos creada en el programa informatico Microsoft

Excel.

Peso del RN: Para obtener el peso del RN se realizo la lectura de la historia
clinica de cada neonato, de las cuales se extrajo el peso en gramos tomado
al momento del nacimiento. Segun las tablas de la OMS de peso para la
edad gestacional, el RN puede pertenecer a una de las siguiente 4
categorias: macrosémico (>4000g), peso normal (2500-4000g), bajo peso
(1500-2499) o0 muy bajo peso (<15009).

Talla del RN: La talla de los RN fue extraida de las historias clinicas de cada
uno de los neonatos, expresadas en centimetros y tomada al momento del
nacimiento en un infantdémetro. De acuerdo con las tablas de la OMS de talla
para la edad gestacional, el neonato puede corresponder a una de las
siguientes 3 categorias: grande para la edad gestacional (> p.90), adecuado
para la edad gestacional (p.10 — p.90), y pequefio para la edad gestacional
(< p.10).

Relacion  perimetro  cefalico/perimetro  braquial: Este indice
antropométrico fue tomado directamente por las autoras de la investigacion a
los RN que se encontraban en el area de neonatologia durante el periodo
junio-agosto. Las medidas fueron tomadas con una cinta métrica esterilizada

correctamente. De acuerdo con el indice Kawanati/McLaren para detectar
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desnutricion existen 4 categorias: normalidad (>0.31), DN proteico calorica
leve (0.31-0.29), DN proteico calérica moderada (0.28-0.25), DN proteico

caldrica grave (<0.25).

Edad gestacional: Se tomd en cuenta para la investigacion solo RN que se
encontraban en las 37 y 40 semanas de edad gestacional. Para la obtencién
de esta variable se realiz6 la lectura de las historias clinicas de cada neonato

y se tom6 como EG aquella referida mediante eco.

CANS score: Para obtener la puntacion mediante CANS se realizé un
examen fisico directamente realizado por las autoras de la investigacion,
donde se examinaban nueve signos clinicos fisicos del RN con una
valoracion del 1 al 4, siendo 1 la mas baja. De acuerdo con Metcoff el CANS
score clasifica a los neonatos en 2 categorias: normalidad (>25) y

desnutricion fetal (<25).
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnicas

Se realizaron técnicas de investigacion de observacion directa y
participativa, ya que se obtuvo cierta informacion pertinente a través de la
lectura de las historias clinicas en formato fisico de los recién nacidos.
Ademas las autoras realizaron la toma de ciertas medidas antropométricas
(circunferencia cefalica, circunferencia media del brazo) y del CANS score.
Todos los datos obtenidos fueron posteriormente analizados y tabulados. La
recoleccion de datos fue responsabilidad exclusiva de la autora de la

investigacion.
Instrumentos

Para la realizacion de esta investigacion se utilizé las fichas clinicas en
formato fisico para poder acceder a la informacion del peso y la talla del
recién nacido, una cinta métricas para la toma de los datos antropométricos

y el test de revision fisica CANS score.
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Otros materiales

Microsoft Excel: Programa informatico que cuenta con hojas de célculo, el
cual permite desarrollar tareas contables y financieras, ademas de sus

multiples funciones que ayuden en el desarrollo de trabajos estadisticos.

Microsoft Word: Procesador de texto que permite organizar y escribir
documentos.
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7. IDENTIFICACIONDE VARIABLES

DEFINICION MEDICION DE | INDICADORES DE LA
VARIABLES
CONCEPTUAL LA VARIABLE VARIABLE
>4000g = macrosomia.
Masa corporal del 2500 — 40009 = peso
recién nacido, normal.
Peso obtenida en Gramos (gr) 1500 — 2499q = bajo
gramos. (Tapia y peso.
Ventura, 2000). <1500g = muy bajo
peso.
Longitud medida
en centimetros, se
o Centimetros
toma en posicién
_ (cm) >p.90 = GEG.
supina desde la
Talla Tabla: Talla / p.10 — p.90 = AEG.
cabeza hasta la
Edad < p.10 = PEG.
zona plantar.
(OMS)
(Heller y
Pegueros, 2013).
>0.31 = normalidad.
Detecta con 0.31-0.29 = DN
rapidez pérdida . proteico calorica leve.
_ : Indice CB/ PC
Circunferencia muscular y _ 0.28-0.25 = DN
. - , Kawanati/McLar : -
braquial / cefalica | adiposa, escasez proteico calorica
en
nutricional. (Lada, moderada.
2010, p. 65). <0.25 = DN proteico
calérica grave
Tiempo que dura < 37 semanas =
la gestacion a pretérmino.
Edad gestacional | partir de la FUM. Semanas 37— 40 semanas = a

(Tapia y Ventura,
2000).

término.

> 41 semanas = post
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Puntuacion
CANS score

Test de

puntuacién

utilizado para
determinar
desnutricion fetal
en el recién

nacido.

Puntos

término.

= 25 = normalidad.
<25 =desnutricién
fetal.
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8. PRESENTACIONY ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 8. Frecuencia de desnutricion segun el peso del RN

Peso Frecuencia
Bien nutridos 92 88%
Desnutridos 12 12%
Total 104 100%

Grafico 1. Frecuencia de desnutricion segun el peso del RN

88%

12%

Bien nutridos Desnutridos

Elaborado por: Doménica Guerra y Allisson Villalta, egresadas de la carrera
Nutricién, Dietética y Estética.

Andlisis e interpretacion de resultados

A partir de una muestra de 104 recién nacidos al ser evaluados en base al
parametro peso se observd que una cantidad minima de nifios (n=12)
presentaron desnutricidon, mientras que la parte restante (n= 92) se
consideran bien nutridos. Dando como resultado un porcentaje de

prevalencia de desnutricién del 12% segun los datos previamente recogidos.
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Tabla 9. Frecuencia de desnutricion segun la talla del RN

Talla Frecuencia
Bien nutridos 72 69%
Desnutridos 32 31%
Total 104 100%

Gréafico 2. Frecuencia de desnutricién segun la talla del RN

69%

31%

Bien nutridos Desnutridos

Elaborado por: Doménica Guerra y Allisson Villalta, egresadas de la carrera
Nutricion, Dietética y Estética.

Anadlisis e interpretacion de resultados

A partir de una muestra de 104 recién nacidos al ser evaluados por el
parametro talla se observa que la cantidad de nifios desnutridos es de (n=
32), mientras que una cantidad mayor (n= 72) se consideran bien nutridos.
Lo cual es traducido en un porcentaje de prevalencia de desnutricion del

31% segun los datos recolectados.
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Tabla 10. Frecuencia de desnutricion segun el indice de McLaren del

RN
Indice Frecuencia
McLaren
Bien nutridos 40 38%
Desnutridos 64 62%
Total 104 100%

Grafico 3. Frecuencia de desnutricién segun el indice de McLaren del
RN

62%

38%

Bien nutridos Desnutridos

Elaborado por: Doménica Guerra y Allisson Villalta, egresadas de la carrera
Nutricion, Dietética y Estética.

Anadlisis e interpretacion de resultados

A partir de una muestra de 104 recién nacidos al ser evaluados por el indice
de McLaren posterior a la toma de los perimetros cefélico y braquial, se
puede observar que una cantidad significativamente alta (n= 64) fueron
diagnosticados con desnutricibn mientras que el restante (n= 40) se
encuentran bien nutridos. Es decir que el porcentaje de prevalencia de

desnutricion es del 62% segun los datos previamente analizados.
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Tabla 11. Frecuencia de desnutricion segun puntuacion CANS

CANS Frecuencia
Bien nutridos 65 62%
Desnutridos 39 38%
Total 104 100%

Grafico 4. Frecuencia de desnutricién segun puntuacion CANS

62%

38%

Bien nutridos Desnutridos

Elaborado por: Doménica Guerra y Allisson Villalta, egresadas de la carrera
Nutricién, Dietética y Estética.

Analisis e interpretacion de resultados

A partir de una muestra de 104 recién nacidos se observd un nimero bajo
(n=39) de neonatos desnutridos, siendo asi el mayor nimero de neonatos
(n=65) bien nutridos, sin tomar en cuenta ninguna otra variable. Lo que se
traduce en un porcentaje de prevalencia de desnutricion del 38% segun los

datos recogidos
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Tabla 12. Frecuencia de desnutricion segun el sexo del RN por
puntuacién CANS

FEMENINO | MASCULINO
BIEN NUTRIDOS 25 40
DESNUTRIDOS 11 28
TOTAL 36 68

Grafico 5. Frecuencia de desnutricion segun el sexo del RN mediante
puntuacién CANS

W BIEN NUTRIDOS = DESNUTRIDOS

38%

FEMENINO MASCULINO

Elaborado por: Doménica Guerra y Allisson Villalta, egresadas de la carrera
Nutricion, Dietética y Estética.

Andlisis e interpretacion de resultados

A partir de una muestra de 104 recién nacidos se observo que de acuerdo al
sexo del recién nacido se presentd desnutricion en una cantidad mayor de
nifios (n=28) en comparacion con las nifias (n=11). Lo que se traduce en un
porcentaje de prevalencia de desnutricion del 27% en nifios y del 11% en

nifias segun los datos recogidos.
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Tabla 13. Comparacion de distribucion de bien nutridos y desnutridos
mediante los diferentes métodos evaluados

CANS PESO TALLA iIND. MCLAREN
Bien nutridos | 65 (62%) | 92(88%) | 72 (69%) 40 (38%)
Desnutridos | 39(38%) | 12(12%) | 32 (31%) 64 (62%)

Gréfico 6. Comparacion de distribucién de bien nutrido y desnutrido
mediante los diferentes métodos evaluados

W BIEN NUTRIDO = DESNUTRIDO

CANS PESO TALLA IND. MCLAREN

Elaborado por: Doménica Guerra y Allisson Villalta, egresadas de la carrera
Nutricion, Dietética y Estética.

Analisis e interpretacion de resultados

A partir de una muestra de 104 recién nacidos se observé que de acuerdo a
los distintos métodos evaluados se presentd desnutricion en mayor cantidad

segun el indice de McLaren (n=64), presentandose valores
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significativamente mas bajos segun la puntuacién CANS (n=39), talla (n=32)
y peso (n=12). Dando como resultados una prevalencia de desnutricion del
62% segun el indice de McLaren, 38% segun la puntuacion CANS, 31% de
acuerdo a la talla y del 12% de acuerdo al peso.
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APLICACION DE CHI CUADRADO EN VARIABLES CUALITATIVAS

Parametro Peso / CANS score

Ho: "No se puede decir que el Pardmetro CANS es mejor que el Parametro de
PESOQO"

H1: "Se puede decir que el ParAmetro CANS es mejor que el Pardmetro de PESO"

Tabla 14. Aplicacion de Chi cuadrado Peso/CANS score

Valores Observados

Peso (gr) CANS Total
Bien nutridos 13 15 28
Desnutridos 7 25 32
20 40 60
Valores Esperados
Peso (gr) CANS Total
Bien nutridos 9,33 18,67 28
Desnutridos 10,67 21,33 32
20 40 60
Prueba Chi2 0,044136316
Pr Chi2 Inv. Valor Estadistico
Inv. Chi2 3,84
VE>VC

Se RechazaHo
H1: "Se puededecir que el Parametro CANS es mejor que el Parametro
de PESO"
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Parametro Talla / CANS score

Ho: "No se puede decir que el Parametro CANS es mejor que el Parametro
TALLA"

H1: "Se puede decir que el Parametro CANS es mejor que el Parametro
TALLA"

Tabla 15. Aplicacion de Chi cuadrado Talla/CANS score

Valores Observados

Talla (cm) CANS Total
Bien nutridos 18 13 31
Desnutridos 9 20 29
27 33 60

Valores Esperados

Talla (cm) CANS Total
Bien nutridos 13,95 17,05 31
Desnutridos 13,05 15,95 29
27 33 60
Prueba Chi2 0,035455642
Pr Chi2 Inv. Valor Estadistico
Inv. Chi2 3,84

VE>VC

Se RechazaHo
H1: "Se puede decir que el Parametro CANS es mejor que el
Parametro TALLA"
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indice McLaren / CANS score

Ho: "No se puede decir que el Parametro CANS es mejor que el indice de
McLaren"

H1: "Se puede decir que el Parametro CANS es mejor que el indice de
McLaren"

Tabla 16. Aplicacion de Chi cuadrado indice de McLaren/CANS score

Valores Observados

Indice
McLaren Chils Total
Bien nutridos 5 8 13
Desnutridos 34 13 47
39 21 60
Valores Esperados
Indice
McLaren e Total
Bien nutridos 8,45 455 13
Desnutridos 30,55 16,45 47
39 21 60
Prueba Chi2 0,02341195
Pr Chi2 Inv. Valor Estadistico
Inv. Chi2 3,84
VE>VC

Se RechazaHo
H1: "Se puededecir que el Pardmetro CANS es mejor que el Pardmetro
cB/CC"
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APLICACION DE T DE STUDENT EN VARIABLES CUANTITATIVAS

Grafico 7. Aplicacién de T de Student para el parametro peso

Peso

1). Ho=3113,83 H1<>3113,83

2).

Nivel de Confianza 95%

Nivel de Significancia 5%

Media 3113,83

Desv.

Tipica 464,46

Tamarfo de Muestra (N) 104

Zalfa/2 0,975

1,960

3). Intervalo de Confianza (IC)
3024,57 3203,09

4). 25,94

5). H1

Se rechaza la hip6tesis de que el parametro
PESO es mejor que el parametro CANS
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Parametro Talla

Gréafico 8. Aplicacién de T de Student para el parametro Talla

Talla

1). Ho=48,62 H1<>48,62

2).

Nivel de Confianza 95%

Nivel de Significancia 5%

Media 48,62

Desv. Tipica 1,95

Tamafo de Muestra (N) 104

Zalfa/2 0,975

1,960

3). Intervalo de Confianza (IC)
48,25 48,99

4). 25,94

5). H1

Se rechaza la hipotesis de que el parametro Talla
es mejor que el pardmetro CANS
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indice de McLaren

Gréafico 9. Aplicacién de T de Student para el indice de McLaren

indice de McLaren

1). Ho=0,30 H1<>0,30

2).

Nivel de Confianza 95%

Nivel de Significancia 5%

Media 0,3

Desv. Tipica 0,024

Tamafio de Muestra (N) 104

Zalfa/2 0,975

1,960

3). Intervalo de Confianza (IC)
0,295 0,305

4). 25,94

5). H1

Se rechaza la hipotesis de que el indice de
McLaren es mejor que el parametro CANS
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9. CONCLUSION

A partir del estudio comparativo previamente realizado, cuyo objetivo fue
evaluar el estado nutricional del recién nacido a traves del CANS score y los

parametros antropométricos comunes, se concluye que:

La aplicacion del test CANS score a la muestra (n= 104) de recién nacidos
resultd satisfactoria debido a la rapidez con la que se realizd la evaluaciény
posterior obtencion de los resultados. Conformado por nueve parametros
fisicos facilmente detectables se ha comprobado que este test puede ser
realizado tanto por profesionales como por personal que se encuentra en
proceso de capacitacion, lo cual permite agilitar el trabajo y reducir costos de

aparatologia o instrumentos empleados para determinar desnutricion fetal.

La toma de los parametros antropométricos convencionales (peso, talla,
perimetro cefalico y perimetro braquial) fue aplicada a la muestra (n=104) de
recién nacidos. La toma de las medidas a diferencia de la aplicaciéon del
CANS score, requiere de personal bien capacitado para su realizacion
ademas de un rango mas amplio de tiempo a fin de aplicar las técnicas
adecuadas para obtener resultados certeros reduciendo la posibilidad de

medidas erroneas que puedan alterar el andlisis final.

Posterior a que los parametros estudiados sean evaluados de manera
individual se observé que existia gran variacion en cuanto al diagnéstico de
desnutricion fetal ya que en algunos casos los resultados sobreestimaban el
diagnédstico, sin embargo tras conocer la prevalencia de desnutricion fetal
arrojada por el pardmetro CANS score se obtuvo un resultado equilibrado y
certero, este dio como resultado (n= 39) recién nacidos diagnosticados con
desnutricion fetal lo que se traduce en un 38% de prevalencia de

desnutricion fetal del total de la muestra en estudio.

Para determinar que método resulta ser mas Util para el diagnéstico de

desnutricion fetal en el recién nacido se utlizaron las pruebas de
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comprobacion de hipotesis Chi Cuadrado y T de Student en donde todas las
hipotesis rechazaron que los parametros de antropometria convencional
resultaran ser mas Utiles que el CANS score. Por lo tanto se determiné que
el test CANS score es un método eficiente y adecuado para la deteccidon

temprana de desnutricion fetal.

Ademas la implementacion del test CANS score permitiria reducir el gasto
hospitalario ya que se obtendria un nimero real de recién nacidos afectados
por desnutricion fetal, lo cual quiere decir que el uso de termo cunas,
formulas maternas y la atencibn médicos especializados se utilizaria de
forma adecuada, es decir se evitaria el uso excesivo de material y personal

especializado.
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10. RECOMENDACIONES

Se recomienda la implementacion del test CANS score en el area de
Materno — Infantil de los diversos hospitales de la ciudad de Guayaquil,
como meétodo para evaluar la desnutricion fetal en neonatos de manera
temprana, a fin de que dicho diagndstico sea certero, evitando el gran
margen de error que se obtiene con utilizar Unicamente los parametros
antropomeétricos. Ademas la aplicacion del CANS score permitirhd obtener
resultados de forma rapida y sencilla, gracias a su facil realizacion no se

requerira de implementos costosos ni de gran cantidad de personal.

Ademas es necesario promover la regularidad de los controles prenatales en
los centros de salud para poder realizar un adecuado seguimiento a la mujer
que se encuentra en estado de gestacion, ayudar y direccionar para que
esta conserve un adecuado estado nutricional a fin de resguardar su vida
como la vida del nifio. Promoviendo el nacimiento de nifios sanos y a su vez
reduciendo las tasas de desnutricion fetal o complicaciones fetales
producidas por un inadecuado control durante el embarazo. Esto evitaria los
altos gastos hospitalarios que se producen al tratar complicaciones en la

etapa pre y postnatal.
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12. ANEXOS
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Anexo 2. Test CANS score
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Nombre

Numero de expediente

Fecha de nacimiento

Mes Dia

Datos al nacimlento

Peso (g)

Longitud (cm)

FOC (cm)

GA (semancs)

Sexo

M(T) F(2)
Fecha de la CANS

Mes Dia

Paso esperado de Brenner
(g

Longitud cel ple (cm)*

Callficocion

Iniciales del examinador



Punituacicn

Signo 4 i 1 1

Cabello Calidad y docilidad Abundante, cubre moderada Escasa cantidad. Escasa cantidad,
el pedo todo =l cueno cantidad. slgunos  Cabelio Lo, se dreas sin pelo.

cabelluda. 5= lisos, se peina con peina con Cabelio liso, no e
peina con facilidad  faciliciad dificultad plesde peinar

Mejillas Forma de s cara y Hedonda. Cuadrada. Orvalada. Escass Triangular. S
adhposidad en los Abundanke Moderada adiposidad adpendad
carrilloe adipceridad adhposidad

Barbilla y Perfil de la barbilla Plisgues adiposos Un solo pliegue. Sin plisgues. %in phiegues.
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cuells 5N arrugas defirmdo laxa y arrugas

Brazos Coger con ambas in arrugas Ezzasas amugas 3a5arrugas AITUgAs en
e &l brazo y ol superficiales PrusTa acordedn
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Anexo 3. Tablas OMS talla parala edad (Nifios).
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Anexo 4. Tablas OMS talla parala edad (Nifias).

Longitud para la edad Ninas

Percentiles (Nacimiento a 6 meses)
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