FACT ORES

DE RIESGO DE MALNUTRICION FETAL
EN UN GRUPO DE MADRES Y NEONATOS

GUATEMALTECOS

Nancee R. Neel' y José O. Alvarez’

Se estudiaron las caracteristicas nutricionales, sociodemogrdficas y obsté-
tricas de las madres de un grupo de neonatos no prematuros nacidos en un hospital de
la region montafiosa central de Guatemala para determinar la relacion de esas variables
con la malnutricion fetal. De los 306 neonatos, 105 (34%) presentaron malnutricion fetal
(retardo del crecimiento intrauterino, RCIU) que en 77% de los casos fue cronica (atrofia
fetal o RCIU tipo 1) y en 23% de los casos aguda (emaciacion fetal o RCIU tipo II). Los
factores maternos relacionados con la atrofia fetal fueron indicadores nutricionales puer-
perales —peso, estatura, grosor del pliegue cutdneo y perimetro braquzal— e indicadores
sociodermogrificos —escolaridad, alfabetizacion y posicion sociceconomica. La emaciacion
fetal se halld relacionada con caracteristicas obstétricas como el niimero de partos previos
y el intervalo intergenésico. Los resultados sugieren que la pobreza, la malnutricion y las
condiciones de vida precarias durante periodos prolongados guardan relacion con la mal-

nutricion fetal crénica o atrofia fetal, muy frecuente en esta poblacion.

Los neonatos de bajo peso tienen
menores probabilidades que los de peso nor-
mal de sobrevivir y crecer y desarrollarse con
salud (1). En este grupo la morbilidad y la
mortalidad son mayores y los problemas
mentales, organicos y neuroldgicos que apa-
recen en la edad adulta suelen ser més graves
que en los nifios nacidos con peso normal
(2-11).

Hay dos clases de neonatos de
bajo peso (figura 1): a) los prematuros, nacidos
antes de 37 semanas de gestacién, y b) los
neonatos con retarde del crecimiento intrauterino
(RCIU) o malnutricion fetal, que son los nacidos
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a término con un peso inferior al 10° percentil
del peso correspondiente a su edad gesta-
cional.” Los prematuros son mds comunes en
el mundo desarrollado mientras que los neo-
natos con RCIU o malnutricién fetal son més
habituales en los paises en desarrollo (2, 3,
12, 13).

El RCIU o malnutricion fetal se di-
vide a su vez en dos clases (12, 14). La de
tipo I (RCIU-I), también denominada malnu-
tricidn fetal cronica o atrofia fetal corresponde a
neonatos pequerios pero bien proporciona-
dos, de cabeza pequenia y talla y peso infe-
riores a lo normal. En Ia de tipo II (RCIU-II),
también denominada mualnuiricion fetal aguda
0 emaciacion fetal, el tamario de la cabeza y la
talla del neonato son normales, pero el peso
es inferior a lo normal en relacién con Ia talla.

% En estos temas la nomenclatura en espariol es bastante he-
terogénea pero a menudo este grupo se ha denominado
“recién nacidos (0 “neonatos”) pequenios para la edad ges-
tacional”. (N. de la Redaccion )
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FIGURA 1. Recién nacidos de bajo peso. Clasificacion y comrespondencias terminoldgicas en espaiol e inglés

Prematuros (premature babies): los nacidos antes de la 37° semana de

gestacion

Neonatos con
retardo del
crecimiento

Neonatos intrauterinc
de bajo peso (RCIV) o0 mal-
(fow birth nutricion fetal
weight newborns (intrautering

0 LBW newborns):

growth retarded
peso negnatal < 2 500 g

(I{UGR) babies,

fetal malnutrition):

nacidos a tér-
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inferior a
2500 g

En los paises en desarrollo hasta 80% de los
recién nacidos presentan atrofia fetal (3, 13).

Se ha comprobado que los naci-
dos con atrofia fetal obtienen puntuaciones
bajas en las pruebas de aptitud mental a los
24 meses de edad y puntuaciones inferiores
a las de los nacidos con emaciacién fetal y
neonatos normales en la prueba de desarrollo
a los 3 arios de edad (15). Ademas, el peso,
la talla y el perimetro cefdlico de los nifios que
tuvieron atrofia fetal son inferiores a lo normal
hasta los dos afios y medio (15). En varios
estudios se ha observado que el crecimiento
compensatorio de los nifios con atrofia fetal
es escaso o nulo, mientras que el de los nifios
con emaciacién fetal es apreciable en cierto
grado (6, 12, 16, 17).

En el presente estudio se exami-
naron en un grupo de mujeres guatemaltecas
y sus hijos varios factores importantes en la
etiologia de la malnutricién fetal en general y
de la malnutricién fetal crénica o atrofia fetal
en particular. Se describe la relacién de di-
versas caracteristicas nutricionales, demogra-
ficas, socioecondmicas y obstétricas de la
madre con el peso neonatal y la frecuencia
de malnutricién fetal.

Tipo 1, malnutricion fetal crénica o atrofia
fetal (Type I, chronic fetal malnutrition o fetal
stunting): empequefiecimiento proporcionado:
cabeza pequena vy talla y peso reducidos
(neonato simétrico)

Tipo Il, malnutricidn fetal aguda o emaciacion
fetal (Type /I, acute fetal malnutrition o fetal
wasting): cabeza y talla de tamafio normal,
peso reducido (neonato asimétrico)

MATERIAL

Y METODOS

Se incluyeron en el estudio 306
parejas de madres y recién nacidos de Coban,
poblacién de la regién montafiosa central de
Guatemala. Cerca de 20% de las mujeres de
esa zona dan a luz en el hospital (18). La
seleccién se llevé a cabo entre las 531 mujeres
elegibles que dieron a Iuz en el hospital entre
el 18 de julio y el 30 de noviembre de 1988.
Las madres incluidas en el estudio fueron
aquellas de las que las enfermeras tomaron
muestras de sangre, orina, materia fecal y pla-
centa. Como método de control, durante dos
semanas los recién nacidos de madres de las
que no se habian tomado muestras fueron
examinados como si estuvieran en el estudio
—aungque sus madres no fueron interrogadas
ni examinadas—, sin que se encontraran di-



ferencias en cuanto a pardmetros estadisticos
neonatales respecto al grupo de estudio. Se
excluyeron de la investigacién los casos de
prematuridad (menos de 37 semanas de ges-
tacién), anomalias congénitas, gestaciones
multiples, neonatos enfermos y los nifios
cuyas madres se negaron a participar.

En las 36 horas siguientes al parto
las madres fueron interrogadas por un awd-
liar adiestrado que hablaba quiché, la lengua
indigena local, respecto a datos demogréficos
y socicecondmicos y antecedentes médicos,
obstétricos y prenatales. Después de la entre-
vista se determinaron el peso, la altura, los
perimetros cefélico y braquial y el grosor del
pliegue cutineo del triceps de la madre. Tam-
bién se registraron los valores antropométri-
cos del neonato: talla, perfmetros cefalico, bra-
quial y torécico y grosor del pliegue cutdneo
del triceps. El peso neonatal fue registrado
por personal adiestrado, con una balanza ca-
librada. Se emple6 el método de Ballard para
determinar la edad de gestacién (19) y una
misma persona (la autora) examind a todos
los recién nacidos para que los resultados fue-
ran mas confiables. Cada nifio fue calificado
como “normal” o “con RCIU (malnutricién
fetal)” tomando como limite el 10° percentil
de la distribucién de peso segtin la edad ges-
tacional de Williams et al. (20). Se calculd el
indice ponderal de Rohrer de todos los recién
nacidos para tener en cuenta la talla en el
diagnéstico de malnutricién fetal (21). A su
vez, cada neonato con RCIU fue dasificado
o en la categoria de malnutricién fetal crdnica
o atrofia fetal (neonato simétrico) o en la de
malnutricién fetal aguda o emaciacién fetal
(neonato asimétrico) (22).

Se emplearon los métodos de re-
gresion lineal simple y miiltiple para analizar
la relacién que tienen ciertas variables como
la situacién demografica, socioeconémica,
obstéirica y nutricional de la madre con el
peso neonatal. El andlisis induyd una estra-

tificacién para tener en cuenta los efectos de
confusién de factores cuya relacion con el
peso al nacer y el RCIU estd demostrada (23).
Para cada factor se calcul6 la desigualdad re-
lativa (DR) o razén de productos cruzados (en
inglés, odds ratio) sin ajustar y ajustada para
tener en cuenta el efecto de posibles variables
de confusién. Se consideraron significativos
los valores de P < 0,05 6 de DR > 1 (con un
limite inferior = 1 del intervalo de confianza
de 95%).

RESULTADOS

La prevalencia de malnutricién
fetal (peso inferior al 10° percentil) fue de
34,3% (105/306) en el total de 306 neonatos
de la muestra (cuadro 1). Se diagnostico atro-
fia fetal (malnutricién fetal crénica) en 26,5%
de los recién nacidos (77,1% de los nifios con
malnutricién fetal) y emaciacion fetal (mal-
nutricién fetal aguda) en 7,8% de todos los
recién nacidos (22,9% de los nifios con mal-
nutricién fetal).

Sexo

El peso medio de los neonatos
varones fue de 2 984 g y el de las nifias
2 932 g (cuadro 2). Se diagnosticé malnutri-
cién fetal en 55 varones (34,8%), de los que
42 (26,5%) fueron diagnosticados de atrofia
fetal. En las nifias se diagnosticaron 50 casos
(33,7%) de malnutricién fetal de los que 39
(26,3%) correspondieron a atrofia fetal (véase
el cuadro 1). No hubo diferencias significati-
vas entre nifios y nifas en lo que respecta a
peso al nacer, malnutricién fetal o atrofia fetal.

Raza

La relacién entre origen énico y
autoadscripcién a un grupo racial no se ana-
liz6 en el estudio. Simplemente se interrogd
a las madres en cuanto a raza y se registré
su respuesta. Nuestra impresién fue que, en
bastantes casos, mujeres de rasgos mayas y
apellidos indios se autodefinfan como la-
dinas.
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CUADRO 1. Caracteristicas de peso de una muesira de 306 neonatos no prematuros nacidos

en un hospital de Coban, Guatemala, en 1988

Ninas Totales
Diagnostico ponderal No. % No. % No. %
Malnutricién fetal 55 34,8 50 33,7 105 34,3
Cronica, o atrofia fetal (RCIU-(P 42 26,5 39 26,3 81 26,5
Aguda, o emaciacion fetal (RCIU-11)° 13 8,2 11 7.4 24 7,8
Neonatos normales 103 65,2 98 66,2 201 65,7
Total 158 51,6 148 48,4 306 100

2 Retardo del crecimiento intrauterino tipo |
° Retardo del crecimiento intrauterino tipo 11

CUADRO 2. Datos antropométricos (media + desviacion estandar) de los 306 recién nacidos

de 1a muestra

Nifios Nifias Nifios y nifias
Dato antropométrico n = 158 n=148 n = 306

Peso, 9 2984 + 447 2932 = 379 2 959 + 416
Talla, cm 49,2 = 2,0 490 =17 491 +19
Perimetro cefalico, cm 34,3 +1,2 339+1,0 41 =11
Perimetro tordcico, cm 329 + 16 32,7 =16 32,8 +1,86
Perimetro braquial, cm 10,8 = 0,9 10,7 = 0,9 10,7 = 0,9
Pliegue cutaneo del triceps, mm 36 «0,8 36 =09 36 0,8

Las madres que declararon ser in-
dias tuvieron nifios de peso mucho menor
que las que se consideraron ladinas (2 900 y
3122 g, respectivamente; P = 0,0003 para
una ¢ = ~3,74; cuadro 3). Esta diferencia
sigui6 siendo significativa cuando se ajusta-
ron los datos segtin la situacién socioecond-
mica y la estatura de la madre (P = 0,0002).
Ademds, el porcentaje de nifios indios con
malnutricion fetal fue mayor que el de ladinos
(37,8% frente a 24,7%, P = 0,033). De los
neonatos con malnutricion fetal, 80% de los
indios y 65% de los ladinos presentaron atro-
fia fetal. En otras palabras, 30% de los nifios
indios y cerca de 16% de los ladinos, es de-
dr casi la mitad, presentaron atrofia fetal
(P = 0,15).

Numero de partos

La paridad (ntmero de partos
previos) guardd una correlacién positiva con
el peso neonatal. Con el incremento de la
paridad hasta el cuarto embarazo aumenta el
peso neonatal. Las madres primiparas dieron
a luz nifios de menor peso que los neonatos
de las que habian tenido algtn parto previo
(2819 y 3009 gramos, respectivamente;
P = 0,0007 segtn la prueba de Student-
Newman-Keuls; véase el cuadro 3). De los
primogénitos, 47,6% presentaron malnutri-
cion fetal, que solo se diagnostic en 29,4%
de los nifios no primogénitos (P = 0,003 para
la prueba de x’). Tanto Ia atrofia como la ema-
clacion fetal fueron en los primogénitos mas
frecuentes que en los no primogénitos (39,7%
frente a 25,0% en el caso de la atrofia fetal,
P = 0,02, y 20,0% frente a 7,7% en la ema-
ciacién fetal, P = 0,01 para la prueba de x’).



CUADRDO 3. Peso (media + desviacion estdndar, en gramos) de los 306 neonates de la muestra
seglin distintas variables sociodemograficas, nutricionales y obstétricas maternas (entre paréntesis,

nimero e mujeres incluido en cada subgrupo)

Variable materna Peso Variable materna Peso
Raza® Escolaridad®

India (225)° 2900 x 372 Ninguna (161) 2 901 = 368

Ladina (81) 3122 + 484 Alguna (136) 3025 + 462
No. de partos® Alfabetizacién®

1 (84) 2819 = 347 Analfabeta (138) 2 893 = 366

2 0 mas (221) 3009 + 425 Alfabetizada (168) 3040 + 458
Edad Posicion socioecondmica®

= 20 afios (83) 2 858 = 366 Grupo inferior (199) 2902 = 386

= 21 afios (223) 2997 = 428 Grupo superior (97)- 3094 = 453
Peso? Vivienda con agua corriente?

= 48,76 kg (76) 2 763 = 390 No (153) 2892 + 397

= 48,76 kg (223) 3032 + 402 Si (153) 3026 = 425
Estatura® Saneamiento de la vivienda

= 143 c¢m (70) 2756 + 338 Letrina (222) 2938 + 420

= 144 cm (228) 3018 = 409 Moderno (73) 3049 = 410
Grosor del pliegue Atencidn prenatal®
cutaneo del triceps® Ninguna (95) 2857 + 390

< 10 mm (82) 2803 + 355 Alguna (210) 3005 = 420

= 10 mm (224) 3016 + 422 Adecuada (26) 3211 = 521

Inadecuada (184) 2913 = 373

2 Categorias en las que las diferencias son estadisticamente significativas (P < 0,05)
® gl total de mujeres en los subgrupos a veces no ilega a 306 por haberse perdido algunos datos en ciertas categorias

Edad de la madre

Se observé una relacion directa
entre la edad de la madre y el peso neonatal
(r = 0,24). Ademads, las madres de edad in-
ferior al 25° percentil de la muestra (20 afnos
o menos) tuvieron més hijos con malnutricién
fetal y con atrofia fetal que las de edad méds
avanzada (47,6% frente a 29,3%, P = 0,003
para la prueba de x* respecto a malnutricién
fetal de ambos tipos; 42,1% frente a 23,8% en
casos de atrofia fetal). En cambio, no se ob-
servé ninguna diferencia significativa res-
pecto a la frecuencia de emaciacién fetal entre
los hijos de madres menores de 21 arios y los
de madres mayores de esa edad.

Antropometria materna

Los valores antropométricos de la
madre que guardaron una relacion impor-
tante con el peso al nacer, después de hacer
los ajustes necesarios para tener en cuenta el
efecto de la raza, fueron el peso puerperal, la
estatura, el perimetro braquial y el grosor del
pliegue cutdneo del triceps.

El peso puerperal de la madre,
medido de 24 a 36 horas después del parto,
se considerd un parametro nutricional porque
en investigaciones previas se ha determinado
que existe una estrecha correlacién entre el
peso de la madre antes del embarazo y des-
pués del parto (24). Ademas, la pérdida
media de peso en el parto es similar para
todas las mujeres independientemente de:
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a) el peso neonatal, b) la estatura y el peso
pregestacional de la madre, y c) el incremento
ponderal gestacional (25). Las madres con un
peso puerperal inferior a 48,76 kg (107,5 libras
o menos, 25° percentil) dieron a luz nifios de
menor tamario y mas a menudo afectados por
atrofia fetal o emaciacién fetal que las madres
de mas peso (53,0% y 27,4% respectivamente
respecto a malnutricién fetal en general,
P < 0,001; 45,8% y 22,9% respecto a atrofia
fetal, P < 0,001; y 22,0% y 7,4% respecto a
emaciacién fetal, P = 0,003 para la prueba
de ¥).

La estatura es un indicador a
largo plazo del estado nutricional. Las madres
de estaturas inferiores al primer cuartil
(143 cm o menos) tuvieron neonatos de
mucho menor peso que las madres mds altas
(P < 0,0001 para la prueba de Student-
Newman-Keuls; ¥ = 0,31). De la misma
forma, las madres de menor estatura tuvieron
maés hijos con malnutricién fetal que las mas
altas (50,6% y 28,6%; P = 0,0005 para la
prueba de ¥*). Las madres de menor estatura
tuvieron més hijos con atrofia o emacia-
cién fetal que las madres mas altas (41,8 y
24,7%, respectivamente, en cuanto a atrofia,
P = 0,007 para la prueba de x%; 23,6 y 6,9%
en cuanto a emaciacién, P = 0,001). La DR
ajustada para la raza fue significativa tanto
para la malnutricién fetal en conjunto como
para la atrofia y la emacdiacién (cuadro 4).

El grosor del pliegue cutdneo del
triceps de la madre, indicador de su estado
nutricional corriente, guardé relacién con el
peso neonatal (r = 0,28). Los hijos de madres
cuyo grosor del pliegue cutidneo era inferior
al primer cuartil (10 mm) fueron de mucho
menor peso que los de las demés (P < 0,0001
seglin la prueba de Student-Newman-Keuls).
De los nifios cuyas madres tuvieron un grosor
de pliegue cutdneo de menos de 10 mm,

48,8% presentaron malnutricién fetal, frente
a 29,0% de aquellos cuyas madres tenfan un
pliegue cutdneo mas grueso (P = 0,001 segn
la prueba de x*). Es interesante que las madres
con pliegue cutineo mas delgado tuvieron
més hijos con atrofia fetal (42,5% frente a
23,9%, P = 0,003), pero no se observé dife-
rencia estadisticamente significativa respecto
a la emaciacién fetal (22,5 y 23% respectiva-
mente). La DR respecto a malnutricién fetal
en general y atrofia fetal en particular fue tam-
bién significativa ajustando segin la estatura
de la madre (véase el cuadro 4).

Instrucciéon

De las mujeres de la muestra,
54% nunca habian asistido a la escuela. El
peso medio neonatal de los hijos de esas mu-
jeres fue 2 901 g; el de aquellos cuyas madres
tenian algtin grado de escolaridad fue 3 025 g
(P = 0,010 para la prueba de Student-
Newman-Keuls; véase el cuadro 3). Sin em-
bargo la diferencia no fue significativa
(P = 0,059) cuando se ajustaron los datos
respecto a la situacién socioeconémica.

No obstante, el que la madre tu-
viera alguna formacién fue un factor impor-
tante para la malnutricion fetal. Las madres
que nunca habifan asistido a la escuela tuvie-
ron un mayor porcentaje de nifios con mal-
nutricion fetal y atrofia fetal en comparacién
con las que habian recibido alguna instruc-
cién. De los nifios cuyas madres eran anal-
fabetas, 41,0% presentaron malnutricién fetal
(P = 0,013) y 83,3% atrofia fetal (P = 0,033
para la prueba de x?).

Al comparar las madres sin nin-
guna instruccién con las que tenfan al menos
tres afios de escolaridad, estas dltimas mos-
traron hijos de mayor tamario (P = 0,010) y
menor nimero de casos de malnutricién fetal
en general (P = 0,005) y atrofia fetal en par-
ticular (P = 0,018). A medida que aument6
el grado de escolaridad de la madre, se in-
cremento el peso al nacer (r = 0,15), pero no
fue importante la diferencia en el peso al nacer
entre los ninos cuyas madres tenian hasta tres
afios de escuela y los nacidos de madres mas
instruidas.



CUADRD 4. Desigualdad relativa (razon de productos cruzados u edds ratio) respecta a distintas
variables sociodemaograficas, nutricionales y obstétricas relacionadas con la malnutricidn fetal

en la muestra de 306 neonatos. Subgrupos como en el cuadro anterior. Entre paréntesis, intervalo
de confianza de 95% para el valor de la desigualdad relativa

Malnutricion fetal
Desigualdad relativa

Emaciacién fetal
Desigualdad relativa

Atrofia fetal
Desigualdad relativa

Vaniable materna Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada
Raza® 1,85 1,60 2,28 1,88 1,06 1,10
(1,05-3,27) (0,88-2,91) (1,18-4,39) (0,95-3,73) (0,42-2,69) (0,40-3,02)
Edad® 2,20 1,56 2,33 1,84 1,78 0,79
(1,32-3,66) (0,88-2,80) (1,34-4,04) (0,99-3,44) (0,72-4,41)  (0,30-2,09)
No. de partos® 2,18 1,72 1,98 1,26 3,00 2,78°
(1,31-3,64) (0,96-3,08) (1,13-3,46) (0,67-2,38) (1,29-6,96) (1,12-6,89)
Intervalo intergenésico® 2,68 1,90° 1,98 1,69 3,29 2,77
(0,81-8,88) (1,15-3,15) (1,17-3,35) (0,98-2,94) (1,43-7,57) (1,17-6,53)
Estatura® 2,56 2,36° 2,19 1,954 4,15 4,419
(1,52-4,30) (1,38-4,05) (1,24-3,89) (1,07-3,54) (1,82-9,49) (1,87-10,39)
Peso® 3,00 2,92¢ 2,86 2,78° 3,52 3,53¢
(1,80-5,00) (1,74-4,91) (1,64-4,97) (1,58-4,89) (1,52-8,13) (1,52-8,21)
Pliegue cutineo del 2,33 2,27° 2,35 2,23° 2,27 2,30
triceps® (1,39-3,90) (1,32-3.75) (1,35-4,09) (1,27-3,92) (0,94-5,46) (0,94-5,64)
Perimetro braguial® 1,98 1,87 2,00 1,89¢ 1,89 1,91
(1,17-3,33) (1,10-3,20) (1,14-3,52) (1,06-3,36) (0,77-4,67)  (0,76-4,79)
Escolaridad® 1,86 1,66 2,39 2,06° 0,88 0,89
(1,14-3,03) (0,92-2,86) (1,38-4,14) (1,12-3,81) (0,38-2,07)  (0,33-2,36)
Alfabetizacion® 2,10 1,88¢ 2,65 2,26° 1,05 1,12
(1,29-3,42) (1,08-3,27) (1,53-4,59) (1,22-4,17) (0,45-2,46)  (0,39-3,18)
Pasicién socioecondmica® 2,32 1,55 2,08 1,78° 0,92 0,90
(1,33-4,06) (0,93-2,57) (1,23-3,52) (1,03-3,06) (0,36-2,34) (0,33-2,46)
Saneamiento domiciliario® 2,17 1,78 2,48 1,94 1,49 1,42
(1,18-3,99) (0,91-3,49) (1,24-4,97) (0,90-4,20) (0,53-4,19) (0,42-4,43)
Agua corriente en el 1,96 1,81¢ 2,03 1,82 1,76 1,82
domicilig® (1,22-3,17) (1,10-2,96) (1,20-3,43) (1,06-3,12) (0,75-4,13)  (0,74-4,50)

2 | os valores se gjustaron respecto a posicién socioecondmica
® Los valores se ajustaron respecto a niimero de partos
© Los valores se ajustaron respecto a edad.

9 Valores de la desigualdad relativa (odds ratio) estadisticamente significativos

¢ Los valores se ajustaron respecto a raza.

Posicién socioeconOmica

Las variables empleadas para ca-
lificar la posicién socioecondmica (PSE) fue-
ron indicadores de calidad de la vivienda,
existencia o carencia de agua corriente, sa-
neamiento domiciliario (retrete) y tipo del
mismo, radio y refrigerador, y afios de es-
colaridad de los padres. Se agregaron las ca-
lificaciones de esas variables y se emple6 un

andlisis de regresion lineal para comparar los
neonatos de las madres calificadas por debajo
del segundo tercil con los del grupo de cali-
ficacién superior.

En el grupo inferior la media de
peso neonatal (2 902 g) fue menor a la de los
neonatos del grupo superior (3094 g)
(P = 0,005 para la prueba de Student-
Newman-Keuls). Después de hacer los ajus-
tes necesarios para tener en cuenta el efecto
de la raza, esta diferencia siguié siendo sig-
nificativa (P = 0,034, véase el cuadro 3). Las
madres del grupo de PSE inferior tuvieron

2
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més hijos con malnutricién fetal, que afectd
a 39,5% de esos nifios y solo a 22,0% de los
de las familias del grupo de PSE superior
(P = 0,003 segun la prueba de ). Ademas,
38,6% de los nifios con malnutricién fetal pre-
sentaron atrofia fetal en el grupo inferior, pro-
porcién que solo fue de 23,2% en el grupo
superior (P = 0,006). Se observaron resulta-
dos similares cuando las tinicas variables uti-
lizadas para valorar la PSE fueron las de ca-
lidad de la vivienda.

Se observé una relacién positiva
entre la presencia de agua corriente domici-
liaria y el peso neonatal. Los nifios cuyas ma-
dres habian declarado que tenian agua co-
rriente tuvieron un peso medio de 3 026 g en
contraste con los 2 892 g de los hijos de las
que carecian de ese servicio (P = 0,004 segin
la prueba de Student-Newman-Keuls). Las
153 madres carentes de agua corriente en su
domicilio tuvieron mas hijos con malnutricién
fetal en general (41,8 y 26,8%, P= 0,006 para
la prueba de x°, DR = 1,10) y atrofia fetal en
particular (36,0 y 21,7%, P = 0,008, DR = 1,82)
que las 153 que tenian agua en su domicilio.

Atencion prenatal

La atencién prenatal se definié
como la atencién proporcionada a la emba-
razada por el sistema formal de atencién sa-
nitaria. Se evalud a) que la embarazada hu-
biera o no recibido atencién prenatal, b) el
tipo de proveedor de la misma y c) su ade-
cuacién, todo ello en relacién con el resultado
del nacimiento. Se descubri6 una relacién di-
recta entre el niimero de consultas de aten-
cion prenatal y el peso al nacer (r = 0,21).
Las mujeres que acudieron al menos una vez
a una consulta de atencién prenatal tuvieron
nifios de més peso (3 005 g) que las que no
recibieron esa clase de atencién P = 0,004;
véase el cuadro 3). El peso medio de los neo-
natos de las 99 madres que tuvieron de una
a tres consultas prenatales fue menor que el
de los neonatos de las 83 madres que tuvieron
de cuatro a seis consultas y, a su vez, este
fue inferior al de los neonatos de las 27 ma-
dres que habian acudido de siete a nueve
veces a la consulta prenatal (2924, 3037 y

3201 g, respectivamente; P = 0,43 para la
prueba de Student-Newman-Keuls).

Las mujeres que tuvieron sus pri-
meras consultas prenatales en el primer tri-
mestre de embarazo dieron a luz neonatos
de mayor peso (3 029 g) que las que las tu-
vieron por primera vez en el segundo (3 002 g)
0 en el tercer trimestre (2 909 g), aunque las
diferencias no fueron significativas (P = 0,43
para la prueba de Student-Newman-Keuls).
Tampoco fue significativa (P = 0,06) la dife-
rencia de peso medio entre los neonatos
cuyas madres recibieron atencién prenatal del
sistema de salud puablico (en un centro de
salud o en alguna clinica del hospital regional)
y los nacidos de madres atendidas por un
médico particular, Se observé una asociacién
entre la raza de la persona y el tipo de aten-
cién prenatal recibida, de tal forma que las
mujeres indias eran atendidas méas a menudo
en el sistema priblico mientras que las ladinas
visitaban mds a los médicos privados. Des-
pués de hacer los ajustes necesarios para
tener en cuenta el efecto de la raza, la dife-
rencia de peso neonatal en funcién del sis-
tema prestador de atencién prenatal se redujo
aun mas (P = 0,66).

Considerando atencién prenatal
adecuada la de las mujeres cuya primera con-
sulta prenatal tuvo lugar en el primer trimes-
tre y que en total acudieron a consulta entre
siete y nueve veces, e inadecuada la de las
mujeres que acudieron a consulta en el tercer
trimestre o menos de cinco veces durante el
embarazo (26), las del primer grupo tuvieron
hijos de mayor peso medio neonatal (3 211 g)
que las del segundo (2913 g; P = 0,0003
segtn la prueba de Student-Newman-Keuls).
Las mujeres sin ninguna instruccién que re-
cibieron atencién prenatal adecuada tuvieron
hijos de mayor peso (3 170 g} que las que
careciendo igualmente de instruccién no re-
cibieron atencién adecuada durante el em-
barazo (2 886 g; P = 0,01). Puesto que solo
11 mujeres sin instruccién recibieron atencién
prenatal adecuada, se traté de determinar qué
otras caracteristicas de ese grupo eran im-



portantes para que el peso de sus hijos fuera
mayor. Sin embargo, no hubo factores claros
que pudieran dar cuenta de esa diferencia.

Intervalo intergenésico

En este estudio, 10% de los nifos
de madres no primiparas nacieron antes de
cumplirse 18 meses desde el parto anterior.
Hay una diferencia de casi 300 gramos entre
el peso medio de esos 21 nifios (2 913 g) vy
los 32 que nacieron de 18 a 23 meses después
del dltimo parto (3 211 g; P = 0,022). Ade-
mas, en el primer grupo fue mayor que en
el segundo la proporcién de neonatos con
malnutricién fetal (42,9 y 21,9%, respectiva-
mente). La diferencia se mantuvo para los dos
tipos de malnutricion fetal: atrofia (36,8 v
19,4%) y emadiacién (14,3 y 3,9%). Como los
grupos son pequeros, las diferencias no son

estadisticamente significativas. Ajustando res-

pecto al peso puerperal de la madre, la DR
fue significativa para la relacién entre inter-
valo intergenésico y malnutricién fetal en ge-
neral y para la relacién entre intervalo inter-
genésico y emaciacion en particular (véase el
cuadro 4).

El peso medio neonatal aumentd
a medida que se incrementé el intervalo in-
tergenésico hasta 48 meses. Por otra parte, a
partir de 48 meses el aumento del intervalo
se asoci6 con una reduccién del peso neonatal

(figura 2).

FIGURA 2. Relacion entre peso neonatal e infervalo
intergenésico en un grupo de 306 recién nacidos
guatemaliecos
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DISCUSI()N

Peso neonatal

Las variables maternas que mos-
traron una relacién significativa con el peso
al nacer, después de tener en cuenta los efec-
tos de confusion, se pueden agrupar en tres
categorias: nutricionales, sociodemograficas y
obstétricas.

La estatura, indicador a largo
plazo del estado nutricional previo, y el grosor
del pliegue cutdneo del triceps y el peso, in-
dicadores del estado actual, guardaron rela-
cén con el peso neonatal. Eso sugiere una
relacién del peso neonatal con el estado nu-
tricional materno tanto durante su infancia
como durante el embarazo. En otros estudios
(23, 27, 28) se han encontrado relaciones si-

milares enfre estas variables relativas a la

WS Vanialals Ciauvas

madre y el peso neonatal. Otros investiga-
dores (27, 29) han notificado una relacion
entre el perimetro cefdlico materno, también
indicador a largo plazo del estado nutricional
previo, y el peso al nacer, pero eso no se ha
observado en el presente estudio.

Las variables sociodemogréaficas
relacionadas con el peso neonatal fueron la
raza, el grado de escolaridad y la situacién
socioeconomica de la madre. Las mujeres in-
dias tuvieron nifios mas pequefios que las
ladinas. Otros investigadores (23, 28) han des-
cubierto diferencias raciales en el peso al nacer
y Kramer ha tratado de explicar la insuficien-
cia ponderal observada en algunos grupos de
determinado origen étnico (23). Este autor
afirma que las mujeres de raza india son de
menor tamano y estatura, lo que, a su vez,
ocasiona el bajo peso neonatal. Sin embargo,
el precario estado nutricional comtin entre los
indios dificulta la tarea de separar los efectos
de la raza de los de la malnutricién durante
la infancia.

Las madres analfabetas, las ca-
rentes de instruccion escolar y las del grupo
de posicién socioeconémica inferior dieron a

.

Neel y Alvarez « MALNUTRICION FETAL

=
=



Bol Of Sanit Panam 110(2), 1991

=)
N1

luz nifos de menor peso. En la mayor parte
de los estudios de los factores relacionados
con el peso neonatal, el grado de escolaridad
materna se combina con la PSE. En algunas
investigaciones se ha encontrado relacion
entre PSE y peso neonatal, pero en otras no
(23, 27). Los resultados de este estudio su-
gieren que existe una relacién entre la esco-
laridad de la madre y el peso neonatal, in-
dependientemente de la PSE.

Las variables relacionadas con el
embarazo vy el parto o variables obstétricas,
como el nimero de partos previos, el inter-
valo intergenésico y la atencién prenatal, tam-
bién se encontraron asociadas con el peso
neonatal. Independientemente de su edad,
las madres primiparas dieron a luz hijos de
menor peso. Esta informacién es consistente
con la de otros estudios (23, 28) en los que
se ha encontrado una relacién entre la pari-
dad y el peso neonatal, ajustando los datos
para tener en cuenta el efecto de la edad de
la madre.

Los neonatos nacidos antes de
18 meses desde el parto anterior fueron de
menor peso. El peso neonatal medio auments
al incrementarse el intervalo intergenésico
hasta 4 afos, punto en el cual comenzé a
reducirse. DaVanzo et al. (28) encontraron en
Malasia esa misma relacion directa entre in-
tervalo intergenésico hasta los 4 afios y peso
neonatal, y en otros estudios se ha demos-
trado que el peso neonatal puede ser menor
cuando el intervalo intergenésico es corto,
pero también cuando es prolongado (30-32).
Es plausible que la causa de neonatos de bajo
peso después de un intervalo corto desde el
parto anterior sea diferente de la causa que
motiva peso neonatal igualmente bajo des-
pués de intervalos intergenésicos prolonga-
dos. Los neonatos de bajo peso después de
intervalos cortos entre nacimientos pueden
deberse a la incapacidad de la madre para
recuperar sus reservas nutricionales entre un
embarazo y otro, en tanto que la causa del
bajo peso neonatal después de intervalos pro-

longados puede guardar relacién con alguna
enfermedad materna (28, 33).

Las mujeres que recibieron aten-
cién prenatal inadecuada también tuvieron
nifios de menor peso. Esto concuerda con
otros estudios en los que se encontré una
relacién entre la atencién prenatal y el peso
neonatal (23, 34, 35). Cabe destacar dos ob-
servaciones interesantes relacionadas con la
atencién prenatal. El peso medio de los neo-
natos cuyas madres recibieron atencién en el
sistema de salud priblico no se diferencié de
forma significativa del de aquelios cuyas ma-
dres fueron atendidas por un médico parti-
cular, lo que implica que el sistema piiblico
de atencién sanitaria permite prevenir el bajo
peso de los hijos de las mujeres que utilizan
sus servicios. Ademds, cuando las mujeres
sin instruccién recibieron atencién prenatal
adecuada, tuvieron hijos de peso mucho
mayor que los de las mujeres sin instrucciéon
que recibieron atencién deficente. No se
puede concluir que la atencién prenatal ade-
cuada a las mujeres sin instruccién previene
los neonatos de bajo peso sin decir que en
esta investigacién no se estudiaron los fac-
tores relativos a la conducta de las usuarias
de servicios de salud en general o de con-
sultas de atencién prenatal en particular. Esto
puede haber influido en los resultados. Sin
embargo, la prestacién de servicios de aten-
cién prenatal adecuada a esas mujeres guardé
relacién con el nacimiento de nifios de ma-
yor peso.

Las mujeres de esta poblacién no
fuman ni beben alcohol y, st lo hacen, no lo
admiten. Asf pues, no fue posible estudiar los
efectos del tabaquismo y del consumo de
alcohol en la etiologia de los neonatos de
bajo peso.

Malnutricién fetal (RCIU)

El peso puerperal, la estatura, el
grosor del pliegue cutdneo del triceps y el
perimetro braquial fueron las variables antro-
pométricas cuya DR ajustada fue significativa
respecto a la malnutricién fetal, después de
hacer las correcciones necesarias para tener
en cuenta los posibles factores de confusion



(véase el cuadro 4). Esas variables incluyen
indicadores del estado nutricional crénico y
actual de la madre y constituyen hallazgos
muy similares a los de otro estudio realizado
en una poblacién diferente de mujeres guate-
maltecas (29). H intervalo intergenésico y las
variables sociodemogréficas representadas
por la presencia o ausencia de instruccién ba-
sica (saber leer y escribir) y de instalaciones
de agua corriente también guardaron relacién
con la malnutricién fetal. Lechtig et al. (27)
han sugerido que las caracteristicas maternas
contribuyen a explicar la relacién entre las
variables sociodemograficas y la malnutricion
fetal. Una posible interpretacién seria que la
instruccién y la existencia de instalaciones de
agua corriente reflejan una mejor situacién
socioecondmica, conducente a su vez a me-
nores grados de malnutricién y enfermedad
maternas y a una menor incidencia de mal-
nutricién fetal en general.

Malnutricién fetal cronica
o atrofia fetal (RCIU-D)

La DR ajustada de malnutricién
fetal crénica (atrofia fetal) fue significativa solo
respecto a variables socioeconémicas y de nu-
tricion. El peso puerperal, la estatura, el gro-
sor del pliegue cutdneo y el perimetro bra-
quial son indicadores del estado nutricional
que reflejan efectos de privaciones nutricio-
nales antiguas o actuales de la madre y guar-
dan relacién con la malnutricién fetal crénica
o atrofia fetal.

La DR de atrofia fetal en relacién
con el intervalo intergenésico fue significativa
antes de ajustar respecto al peso puerperal
de la madre y no significativa después de
hacer el ajuste correspondiente. Ferraz et al.
obtuvieron resultados similares en el Brasil
(24) y sugirieron que el efecto del intervalo
intergenésico en la malnutricién fetal se pro-
duce por mediacidon del peso materno. Asi,
el acortamiento del intervalo intergenésico in-
dudrfa una peor restitucién de las reservas
nutricionales antes del siguiente embarazo y
el estado nutricional deficiente favoreceria la
malnutricién fetal en general y la atrofia fetal
en particular.

Se descubrié que la educacion ba-
sica, el grado de escolaridad y la situacién
socioecondmica guardan una relacién impor-
tante con la malnutricién fetal crénica o atrofia
fetal. Todos estos factores reflejan los efectos
prolongados de la pobreza, las condiciones
de vida precarias y la falta de oportunidades.
En conjunto, la relacién de estos factores con
la atrofia fetal, a falta de factores indicativos
de otras caracteristicas de la madre, sugiere
que la atrofia fetal guarda una relacidn directa
con la pobreza, la malnutricién y las malas
condiciones de vida sufridas por la futura
madre durante periodos prolongados.

Malnutricion fetal aguda
o emaciacién fetal (RCIU-II)

La DR de emaciacién fetal fue sig-
nificativa respecto a dos variables relaciona-
das con el embarazo. En primer lugar, la DR
respecto a paridad fue significativa para las
mujeres primiparas de mds de 21 arios. La
observacién de que las mujeres de edad su-
perior al 75% de la muestra tuvieron més hijos
con emaciacién fetal en su primer parto su-
giere la existencia de una reladén entre este
tipo de malnutricion fetal y a) las condiciones
fisicas de la madre que contribuyen a poster-
gar la actividad reproductiva, y b) la enfer-
medad de la madre agravada por el emba-
razo. Esto es compatible con la idea de Brar
y Rutherford (36) de que los problemas mé-
dicos del embarazo pueden causar emacia-
cidn fetal, y con las observaciones de que la
hipertensién arterial inducida por el emba-
razo guarda relacién con este tipo de mal-
nutricion fetal (37).

En segundo lugar, la DR respecto
a intervalo intergenésico fue significativa en
el grupo de mujeres de peso superior al 25°
percentil de la muestra y con intervalos in-
tergenésicos de menos de 18 meses. La re-
lacién entre el mayor peso materno asociado
a un intervalo intergenésico corto y la ema-
dacién fetal sugiere que las madres con in-
tervalos intergenésicos cortos que tienen hijos
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con emaciacién fetal pudieron restituir sus re-
servas nutricionales entre el embarazo ante-
rior y el actual. Por tanto, podria aducirse que
la emaciacion fetal se relaciona con las afec-
ciones maternas que tienen que ver con in-
tervalos intergenésicos cortos y no con el es-
tado nutricional deficiente de la madre.

Las DR de la emaciacién fetal res-
pecto a peso puerperal y estatura materna
fueron muy significativas en el grupo de mu-
jeres indias pero no en el de ladinas. No hay
una explicacién clara para ello, pero es posible
que la elevada incidencia de malnutricién en
las mujeres indias confunda esos resultados.

CONCLUSIONES

Y RECOMENDACIONES

Serfa conveniente utilizar estos
resultados para planificar intervenciones de
salud publica. A corto plazo, debe prestarse
atencién prenatal adecuada a mas mujeres,
sobre todo a las madres primiparas. Cabe sub-
rayar dos puntos importantes en materia de
atencién prenatal. En primer lugar, cuando
las mujeres sin instruccién recibieron atencién
prenatal adecuada tuvieron hijos de peso sig-
nificativamente mayor al de los hijos de otras
mujeres sin instruccién que no recibieron
atencién adecuada. En segundo lugar, no se
observo ninguna diferencia en el peso de los
neonatos de madres que recibieron atencién
prenatal de médicos particulares al compa-
rarlos con los de madres que recibieron aten-
cion de proveedores del sistema ptiblico de
servicios de salud. Por lo tanto, la atencién
prenatal adecuada prestada por unos u otros
a un mayor namero de mujeres debe con-
ducir al nacimiento de nifios de mayor peso.
Se debe ensefiar a los proveedores de aten-
cion de salud, las mujeres y sus familias la
importancia de la atencién prenatal.

Los nifios nacidos poco después
de un parto anterior pesaron mucho menos
y tuvieron malnutricién fetal con mayor fre-
cuencia que los nacidos tras intervalos mas
largos. Ademas, se observd una tendencia al
aumento del peso neonatal al incrementarse

el intervalo intergenésico hasta los cuatro
anos. Basandose en esos datos, es obvio que
deben buscarse métodos para incrementar el
intervalo intergenésico. La extensién de la
educacidn, la posibilidad de acceso a métodos
anticonceptivos y la aceptacién de estos
deben tener un efecto favorable sobre el peso
neonatal y el retardo del crecimiento.

También hay que poner en prac-
tica soluciones a largo plazo. La prevencién
de la malnutricién de lactantes y nifios pe-
quenos hard que las madres de la proxima
generacion sean més altas y los nifios, de mds
peso. La mejora de la escolaridad de las nifias,
exigiendo al menos tres anos de asistencia a
la escuela, ha de tener un efecto similar.

Como siempre, el mejoramiento
general de la situacién socioecondmica habra
de tener una influencia favorable, en este caso
en el peso neonatal y en la frecuencia de mal-
nutricién fetal. Los nifios del grupo de PSE
baja fueron mas pequenos y entre ellos fue
mayor la proporcién de malnutricién fetal que
en el grupo de PSE alta. También es intere-
sante sefialar que, segtin estos datos, la ins-
talacién de agua corriente en un mayor nu-
mero de hogares tendria un efecto favorable
en la proporcién de neonatos de bajo peso y
con malnutricién fetal.

La elevada incidencia de atrofia
fetal observada en este estudio y los efectos
crénicos de este tipo de malnutricién fetal jus-
tifican estudiar mas a fondo sus causas. Nues-
tros resultados indican que la atrofia fetal
guarda relacion con la malnutricién crénica y
la pobreza, las cuales no son faciles de re-
mediar. En vista de la relacién clara que existe
entre la malnutricion, la pobreza y la infeccién
(38—40), es preciso explorar la importancia
etiolégica de las infecciones maternas cronicas
o recurrentes en la atrofia fetal. La malnutri-
ci6n crénica y la pobreza predispondrian a las
madres a infecciones crénicas o frecuentes, lo
que, a su vez, podria causar atrofia del feto
que se esta desarrollando répidamente, de la
misma forma que las infecciones causan mal-
nutricién crénica a los lactantes (40—42).
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SUMMARY

RISK FACTORS FOR
FETAL MALNUTRITION
IN A GROUP

OF GUATEMALAN
MOTHERS

AND NEONATES

In order to determine the rela-
tionship between nutritional, sociodemo-
graphic, and obstetrical variables and fetal
malnutrition, a study was done on a group
of mothers of nonpremature neonates born
in a hospital in the central mountainous re-
gion of Guatemala. Of the 306 neonates, 105
(34%) presented fetal malnutrition (intra-

Primera Conferencia
Latinoamericana sobre
Ciencias Sociales y Medicina

uterine growth retardation, [IUGR), which in
77% of the cases was chronic (fetal atrophy,
or IUGR type I) and in 23% of the cases was
acute (fetal emaciation, or IUGR type II). The
maternal factors related to fetal atrophy were
puerperal nutritional indicators (weight,
height, skinfold thickness, and arm circum-
ference) and sociodemographic indicators
(schooling, literacy, and socioeconomic level).
Fetal emadiation was found to be related to
obstetrical characteristics such as number of
previous deliveries and birth interval. The re-
sults suggest that poverty, malnutrition, and
precarious living conditions over prolonged
periods of time are related to chronic fetal
malnutrition (fetal atrophy), which is very fre-
quent in this population.

Del 22 al 24 de abril de 1991 se celebrard en San-
tiago, Chile, la 1a. Conferencia Latinoamericana
sobre Ciencias Sociales y Medicina. La reunion ha
sido promovida par los editores de fa revista Social
Science and Medicine (Pergamon Press, Oxford,
Reino Unido). Dicha revista promueve con perio-
dicidad bianual reuniones internacionales en las que
se discuten temas en los que se puede aportar
conocimiento desde las ciencias sociales, las
humanidades, la ética y la medicina. Objetivos
especificos de esta reunion serdn la formacion de
grupos latinoamericanos interesados en esta
temdtica, [a reflexion interdisciplinaria, el impulso
del frabajo cientifico mancomunado entre centros
0 individuos de América Latina y el examen de las
caracteristicas peculiares de los temas de ciencia
social y medicina en los paises latinoamericanos.
Los inferesados en esta conferencia pueden soli-
citar informacién al Dr. Fernando Lotas, Universi-
dad de Chile, Facultad de Medicina, Casilla 70055,
Santiago 7, Chile. Teléfono 56-2-776560, exten-
si6n 5245.
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