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RESUMEN

La desnutricion fetal (DF) puede estar presente en cualquier recién nacido a término
(RNT) independiente del peso. EI método Metcoff (MM) detecta clinicamente la
presencia de DF al nacimiento, evalUa el grado de deplecidn tisular en sitios claves de la
anatomia del neonato. En nuestro medio no existe conocimiento de este método ni de la
importancia de identificar a los neonatos desnutridos quienes poseen mayor riesgo de

morbilidad postnatal y desnutricion durante los primeros 5 afios de vida.

Objetivo: Determinar la prevalencia de desnutricion fetal en el recién nacido a
término adecuado para la edad gestacional (AEG), por el método Metcoff en el servicio

de Neonatologia del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA).

Metodologia: Se realiz6 un estudio epidemiolédgico descriptivo, retrospectivo de
corte transversal, que evaluo el estado nutricional de 57 RNT AEG por medio del MM,;
las variables a evaluar fueron: edad, sexo, DF y edad materna. Los datos y variables se
procesaron mediante el programa estadistico SPSS 20, la seleccion de la muestra fue
probabilistica de tipo accidental, con un error maximo estimado de 5%, un nivel de

confianza del 95% y una p de 0,05.

Resultados: Se observéd un predominio del sexo femenino (52,6%) con respecto al
masculino (47,3%). La DF predominé en el sexo masculino (29,6%) frente al femenino

(23,3%), al igual que en los RN de madres en edad 6ptima entre 20-35 afios (26,4%).


http://www.monografias.com/trabajos5/selpe/selpe.shtml

Conclusioén: el método Metcoff mostré desnutricion fetal en 15 RNT AEG con una

prevalencia del 26,3%.

Palabras clave: desnutricion fetal, recién nacido a término, adecuado para la edad

gestacional, método Metcoff.



Abreviaturas:

DF: Desnutricion Fetal.

RN: Recién Nacido.

RNT: Recién Nacido a Término.

MM: Método Metcoff.

PEG: Pequefio para la Edad Gestacional.

AEG: Adecuado para la Edad Gestacional.

GEE: Grande para la Edad Gestacional.

RCIU: Retardo de Crecimiento Intrauterino.

IP: indice Ponderal.

CAN score: Clinical Assessment of Nutritional Status.

ECEN: Evaluacion Clinica del Estado Nutricional

PECEN: Puntuacién de la Evaluacién Clinica del Estado Nutricional.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

HGOIA: Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora.

10


http://www.monografias.com/trabajos6/napro/napro.shtml

ABSTRACT

Fetal malnutrition (FM) may be present in any term newborn (RNT) independent of
weight. The Metcoff method (MM) detects clinically the presence of FM at birth to
assess the degree of tissue depletion in key locations of the anatomy of the newborn. In
our country there is no knowledge of this method or the importance of identifying
newborns with fetal malnutrition that are at greater risk of postnatal morbidity and

malnutrition during the first five years of life.

Objective: determine the prevalence of fetal malnutrition in the newborn at term,
appropriate for gestational age (AGA), by the Metcoff method at Neonatal service in the

Hospital of Gynecology and Obstetrics Isidro Ayora (HGOIA).

Methodology: epidemiological, descriptive, retrospective cross-sectional study that
evaluates the nutritional status of 57 RNT AGA by the MM; The variables evaluated
were: age, sex, maternal age and FM. Selection of the sample was accidental
probabilistic type, with a maximum estimated 5% error, a confidence level 95% and

0.05 p.

Results: it was found a predominance of females (52,6%) compared to men
(47,3%). The FM was of predominance on males (29,6%) compared to females (23,3%),

children of mothers in optimal aged 20-34 (26,4%).

Conclusion: the method Metcoff showed fetal malnutrition in 15 RNT AGA with a

prevalence of 26,3%.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La DF es la incapacidad del organismo para adquirir la cantidad adecuada de grasa y
masa muscular durante el crecimiento intrauterino. Los términos pequefio para la edad
gestacional (PEG) y restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) no son sinénimos de
DF, ya que este Gltimo denota un estado clinico que puede estar presente en cualquier

neonato independiente de su peso al nacimiento y relativo a la edad gestacional (1).

En paises desarrollados, la DF puede identificarse en el 10,9% de los estudios de
poblaciones neonatales (8). EI 2 a 3% de los RNT en los Estados Unidos de
Norteamérica sufren de DF y se ha calculado que en los paises en vias de desarrollo

existiria entre 8 y 10% de la misma (1).

La DF se ha asociado con el incremento en la morbilidad postnatal, detencién del
crecimiento postnatal, disminucién en el nimero de las neuronas, alteraciones de la
mielina, trastornos neuroldgicos diversos, perturbaciones en la capacidad de atencion y
de aprendizaje y es un factor de riesgo para desnutricion en los primeros 5 afios de vida

(29).

Para la valoracion del estado nutricional del RN se pueden utilizar varios

indicadores, la Talla y el Peso han sido los mas empleados. La proporcionalidad seria el
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tercer componente de valoracion, debido a que el peso exhibido por el RN para cualquier
edad gestacional debe ser proporcional a la talla alcanzada en ese periodo, deberia
reflejarse en un rango de valores permisibles del indice ponderal (IP). Los valores
disminuidos del IP en un RN con talla y peso preservados, implicarian una
desproporcionalidad en su crecimiento y desarrollo lo cual identificaria a los neonatos en
alto riesgo de desnutricion o a los que muestran retraso pondo-estatural, signos sub-
clinicos de desnutricion o ambas cosas. Si no actuaran noxas durante la etapa
intrauterina, el RN deberia satisfacer el estandar de la talla propio de la poblacion de
pertenencia, significa que el nifio es capaz de realizar el potencial genético que le es
inherente. Por consiguiente, cabe esperar que la talla sea el primer indicador afectado en
caso de DF pero por si sola no explica todo el estado nutricional del RN ni informa sobre
la deposicion tisular que debe acompafiar al crecimiento (31).

Figura 1. Modelo para la comprensién de desnutricion fetal.

| Indice Ponderal Talla al Nacer ‘
. 1
Proporcionalidad Crecimiento
» Estado ¢~
nutricional del |

Recién Nacido _.-"

—

Deposicidn tisular

Peso al Nacer

Fuente: Velazquez N. Et al.: La encuesta de Metcoff como evaluacion nutricional del recién nacido
prematuro. Revista de Nutricion Clinica. Cuba 2006.
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El crecimiento fetal se asocia con la acumulacién de masa magra en la misma
medida en que se desarrollan los diversos tejidos, 6rganos y sistemas del feto. El peso,
puede reflejar la cantidad de tejido nuevo depositado por lo que se convierte en un
indicador de desarrollo méas que de crecimiento. Es asi que el peso al nacer representa la
suma de todos los compartimientos corporales del RN y la pérdida del mismo puede ser
selectiva o afectar distintamente a los depdsitos de tejido magro, grasa o agua, por ello
se explica que la DF generalmente es independiente del peso.

La elevada sensibilidad del MM en el reconocimiento de los RNT desnutridos y en
nuevos estudios aplicada en RN pre término, asegura la deteccién y segregacion de casi

todos los neonatos que exhiben signos de afectacion nutricional (30).

1.2 JUSTIFICACION:

La evidencia epidemioldgica sugiere una fuerte vinculacion entre la desnutricion
fetal y la desnutricion en los primeros afios de vida, asi mismo, durante la etapa adulta
con la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles. Durante la infancia y nifiez
temprana, la dieta inadecuada en proteinas, hierro, zinc y el total de aporte energético,
sumado a infecciones recurrentes, exacerba los efectos negativos de la desnutricion,
especialmente la alteracion en la capacidad mental, de atencion y de aprendizaje. El
crecimiento desacelerado, resulta en retardo en talla y bajo peso, ocurre desde la vida
intrauterina hasta los 2 afios de edad. La morbilidad postnatal también aumenta en

relacion a la DF, las patologias méas predominantes son las de origen respiratorio (9).
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En nuestro pais la desnutricion en nifios menores de 5 afios continda siendo un grave
problema de salud publica. Segun estadisticas del 2013 aproximadamente 371.000 nifios
menores de cinco afios presentan desnutricion cronica; y de ellos, 90 mil desnutricién
grave.

Las cuatro regiones geogréaficas principales del pais, Costa, Sierra, Amazonia y
Archipiélago de Galapagos presentan tasas muy diferentes, los nifios que viven en la
Sierra, particularmente en la Sierra rural y en la ciudad de Quito, tienen probabilidades
mucho mayores de registrar desnutricion cronica (31,9%) o desnutricion crénica grave
(8,7%) que los nifios en la Costa (15,6% Yy 3,4% respectivamente). La Amazonia se
encuentra en el medio (22,7%y 7,4%).

Los nifios indigenas, siendo Unicamente el 10% de la poblacion, constituyen el 20%
de los nifios con desnutricion crénica y el 28% de los nifios con desnutricion crénica

grave. Los nifios mestizos representan, respectivamente, el 72% y el 5% del total (13).

En Ecuador no existen estudios que identifiquen la incidencia o prevalencia de la
DF. Debido a la relacién que existe entre desnutricion fetal y desnutricién en los
primeros 5 afios y los altos indices existentes del mismo en nuestro pais, resultaria

primordial el identificar a los RN desnutridos.
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CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. DESARROLLO Y CRECIMIENTO FETAL

El crecimiento fetal normal es un fendmeno multifactorial complejo, es indisociable
del crecimiento de la placenta y requiere el aporte adecuado y continuo de nutrientes en
cada trimestre de embarazo, resultando fundamental el estado nutricional materno y la
integridad entre la unidad fetal y la unidad placentaria (15).

A lo largo del proceso del desarrollo fetal pueden existir una amplia diversidad de
factores ambientales, maternos, placentarios, hormonales o fetales que ejercen una
influencia negativa en el mismo (16,19).

Figura 2. Factores maternos y genéticos que influyen en el crecimiento fetal .

Placenta Genes, ambiente
Amblente mutorne (dieta, hormonas, esteroides)

adverso
Malnutricidn
Estris ;
Tabaco 11-|3-H5D 2 disminuido e 4
Alcohol Otros factores placentarios
Drogas
Diabetes —
Enfermedad Aumento glucocorticoides
anermia Descenso de factores de crecimiento
Disminucidn del
crecimiento fetal
Aumento glucocorticoides
Descenso de factores de crecimiento
Genes
Ambiente
(dieta, Programacion de tejidos fetales
hormonas, | "7 L (respuestas vasculares, eje
factores de hipotilamo-hipdfisis-adrenal,
crecimiento) homeostasis glucosa-insulina)
| Paso del tiempo
Genes
Ambiente
(obesidad,
tabaco, alcohol, | ========e==e- - Enfermedad en el adulto
exceso de sal,

sedentarismao,
ostrés)

Fuente: Moreno V.J.M, Serra JD. Alteraciones en la nutricion fetal y efectos a largo plazo ¢(Algo més que una
hipotesis? Act Ped Esp. 2001;59(10)578
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Se cree que, principalmente, la alteracion en la disponibilidad de nutrientes durante
el embarazo resulta en adaptacion en el desarrollo fetal, de manera que el RN estara

mejor preparado para un ambiente adverso (desnutricion) (19).

2.2 ESTADO NUTRICIONAL DE LA MUJER

Las mujeres cuyo estado nutricional es deficiente en el momento de la concepcidn
tienen mayor riesgo de enfermedad y muerte debido a que presentardn mayor dificultad
de mejorar su condicion, el mantener su salud y la del feto, la misma que dependera en
gran medida de una correcta y balanceada nutricion, a pesar que la energia adicional
necesaria durante el embarazo y la lactancia representa un pequefio porcentaje (5 y 8%,
respectivamente) de las necesidades de energia alimentaria total del hogar, cuando la
inseguridad alimentaria doméstica es persistente, incluso estas pequefias cantidades de
alimentos adicionales pueden no estar disponibles debido a la pobreza arraigada, la
inseguridad alimentaria neta, la asignacién discriminatoria de alimentos por género, la

aversion por ciertos alimentos y la falta de acceso a servicios de salud adecuados (6).

2.2.1 Estado nutricional en el embarazo
Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial, 468 millones
de mujeres de 15 a 49 afios padecen anemia, al menos la mitad de ellas por carencia de
hierro. La mayor proporcion de esas mujeres anémicas vive en Africa (entre un 48% y
un 57%), y la mayor cantidad, en Asia Sudoriental (182 millones de mujeres en edad

reproductiva y 18 millones de embarazadas) (3,21).
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En Ecuador durante el afio 2014, se evaluaron durante controles prenatales a 61.586
mujeres embarazadas entre 19 y 59 afios, 8.563 (13,9%) presentaron anemia leve, 3.408
(5,5%) anemia moderada y 44 (0,07%) anemia severa (25).

Los estudios que evidencian la asociacion entre hemoglobina materna y peso al
nacer han encontrado que éste varia significativamente en relacion con la concentracion
de esta proteina en cada uno de los trimestres de gestacion, al tiempo que concluyen que
a valores mas bajos menor peso de los recién nacidos, siendo mucho mayor la influencia
que ejercen principalmente la hemoglobina del primero y del segundo trimestre o

incluso, aquella que tenga la madre antes de la gestacion (24).

El peso pre concepcional, el indice de Masa Corporal (IMC) gestacional y la
ganancia de peso, son indicadores en la valoracion nutricional de la gestante. En
Ecuador durante el afio 2014, se evalu6 a 68.900 mujeres en estado pre concepcional

entre 10-59 afios y se reportaron 4.450 (6,46%) mujeres que presentaron peso bajo (26).

En el estudio de Martin S., la evaluacion del peso de 98 embarazadas y su relacion
con el RN, se evidencié que, de las 33 pacientes obesas, se diagnosticaron 3 RN PEG
segun el IP y 6 con DF por el MM, y de las 29 gestantes clasificadas en bajo peso por
IMC gestacional, 4 concibieron un RN PEG, y 9 con DF; ademas, las 26 pacientes con

IMC gestacional adecuado, 3 procrearon RN PEG y con DF (12).
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Ademas como factor de riesgo para DF, el peso bajo materno también se asocia con
RCIU, al respecto, en un estudio realizado por Strauss y Diet, examiné dicha relacién en
10.696 mujeres, para lo cual se determiné como baja ganancia en el primer trimestre un
incremento inferior a 0,1 kg/semana; y en el segundo y tercer trimestre un aumento
menor de 0,3 kg/semana. Se encontrd relacion con la baja ganancia de peso en el
segundo Yy tercer trimestre, por lo tanto la ganancia de peso en la segunda mitad de la
gestacion es critica para el desarrollo del feto (24).

En Ecuador, en el afio 2014, se evalu6 la ganancia de peso de 48.336 mujeres
embarazadas entre 10 y 59 afios, 21.437 (44,35%) presentaron una ganancia de peso
insuficiente, 17.776 (36,78%) ganancia adecuada de peso y 9.123 (18,87%) tuvieron una

ganancia excesiva de peso (27).

2.3 DESNUTRICION FETAL

La desnutricion fetal, un problema de salud a nivel mundial, puede encontrarse en
cualquier pais, cultura y nivel socioeconémico, se asocia con grados variables de
mortalidad infantil y solo el 25% obedece de manera directa o indirecta a factores de
riesgo maternos identificados como agentes causales de RCIU, entre ellos: mujer menor
de 18 o mayor de 35 afios, primiparidad, peso previo al embarazo menor de 40 kg o
estatura menor de 145 cm, antecedentes obstétricos adversos e hipertension inducida por

el embarazo (1).
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2.3.1 Etiopatogenia de la desnutricion fetal
Se estima que aproximadamente el 40% de la variacion total del peso al nacer se
debe al control génico y el 60% restante a factores ambientales, entre ellos la nutricién
fetal.
El periodo de crecimiento fetal mas acelerado oscila entre la semana 12 a la 36,
mientras que durante la semana 32 a la 36 el aumento de peso llega a su pico mas alto,
200-223 gramos/semana. Es asi que la ultima mitad del embarazo el feto gana el 85% de

su peso al nacer, se repletan los compartimentos de tejido subcutaneo, los mismos

disminuidos o ausentes si existiese DF al nacimiento (7).

Figura 3. Velocidad de la curva de crecimiento y ganancia de peso fetal

®——e@ longitud
O——0 Pew

‘oun /By osad ap pUDUDS

NACIMENTO

Velocidad de crecimiento cm/mes

10 20 30 40

Semanas de embarazo

Fuente: Villar J, Belizan JM: The timing factor in the pathophysiology of the intrauterine growth
retardation syndrome.Obstet Gynecol Surv. 1982;37(8):499
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Durante el desarrollo intrauterino, segun las medidas antropométricas estandar, peso
y talla, al encontrar un RN con estas medidas por debajo del promedio establecido,
puede clasificarse con RCIU a todo feto con peso estimado fetal bajo el percentil 10 para
su edad gestacional y que falla en alcanzar su potencial de crecimiento biolégico y como
PEG a todo RN con peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional que hayan
alcanzado o no su potencial genético. Un RN al cual se clasifica como RCIU pudiera o
no ser clasificado como PEG. De la misma manera, un neonato con RCIU y/o PEG

pudiera, 0 no, cursar con DF (2).

Desde hace generaciones se han formulado hipdtesis tendientes a explicar las
adaptaciones del hombre con determinados genotipos a los cambios alimentarios y
estilos de vida que se suceden con el paso del tiempo. La méas aceptada, “Hipdtesis de
programacion de la vida fetal” propone que una nutricion materna deficiente y/o al
existir un abastecimiento materno-placentario que no cubra la demanda nutricional del
feto, desencadena adaptaciones endocrinas que cambian permanentemente la
morfologia, fisiologia y el metabolismo del feto (22).

Conjuntamente, Neel JV (8) propuso la existencia de “genes ahorradores” los
mismos que han evolucionado a un nivel maximo de eficiencia metabolica, para
favorecer el almacenamiento de excedentes de energia que permitiria durante ayunos
prolongados un uso eficiente de la glucosa por parte de érganos vitales, principalmente
el cerebro, disminuyendo su utilizacion en tejidos periféricos y desarrollando una

temporal resistencia a la insulina en tejidos no esenciales con un resultado adaptativo de
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ritmo metabdlico lento, esto fue eficiente en un pasado de hambruna pero inconveniente
en la época de abundancia, al predisponer a sus portadores a enfermedades cronicas por
aporte de exceso energetico.

Es asi que este adecuado aporte nutricional durante la etapa posnatal, permite la
aceleracion del crecimiento y puede originar alteraciones metabdlicas permanentes, este
es el denominado proceso de “programacion o imprinting”, lo cual conlleva a ser
susceptible a funciones fisiologicas aberrantes y en la etapa adulta, la aparicion de

enfermedades crénicas no transmisibles (18,19).

Segun Barker (33) y su hipotesis del “fenotipo ahorrador” (thrifty phenotype
hypothesis), existe la asociacion entre el crecimiento fetal pobre y durante la infancia,
con el subsecuente desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico,
hipertension arterial y enfermedad cardiovascular, al combinarse durante el crecimiento
del individuo con sedentarismo y obesidad. Ademas, un ambiente intrauterino alterado
produciria cambios permanentes en la secrecion de insulina, una disminucién en el
namero de células  pancreaticas y de la capacidad para producir insulina, conduciendo

en la edad adulta a estados de resistencia a la insulina (20,23).
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Figura 4. Hipotesis de Barker.
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Fuente: Garcia R., Ayala P., Perdomo S. Epigenética: definicidn, bases moleculares e implicaciones en la salud y en
la evolucion humana. Rev. Cienc Salud 2012; 10(1): 59-71.

Por ello, la DF expone al feto a factores hormonales, de crecimiento y citocinas
maternas, estos afectan los parametros metabdlicos, del sistema inmunitario, vasculares,
renales, hemodindmicos, del desarrollo fetal y mitocondriales en etapas posteriores
cuando se combinan con estilos de vida donde existe un exceso de los nutrientes que,
estuvieron ausentes en la etapa fetal durante su programacion. Ademas, el estrés
oxidativo es probablemente una de las causas o trastornos, asociado con el crecimiento

fetal adverso; éste puede ser el factor comun de programacién (19).
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2.4 METODO METCOFF

El Clinical Assessment of Nutritional Status (CAN) score, descrito por Metcoff (2)
en el afio 1994, es un método de screening o confirmatorio de DF en el RN. La
propuesta inicial fue el diagndstico diferencial entre el RN PEG y la DF en RNT. Este
estudio reunié a 1.382 RNT, cuya evaluacién clinica del estado nutricional (ECEN)
revel6 que 151 (10,9%) presentaba DF, incluyendo 5,5% de 1.229 neonatos AEG y 83

(54%) de 153 neonatos PEG.

Entre las propiedades de este instrumento se cuenta con: su bajo costo y la facilidad
de interpretacion de los signos por ser superficiales, incluso por personal no
especializado o en vias de formacion académica, como estudiantes de medicina u otra
area de salud, previo adiestramiento.

El MM evalta el grado de deplecién tisular en sitios claves de la anatomia del
neonato. Toma en cuenta las caracteristicas de 9 aspectos fisicos que son: pelo, carrillos,
barbilla y cuello, torax, piel de la pared abdominal, espalda, brazos, gliteos y piernas,
cada signo se califica desde 4 (sin evidencia de desnutricion) hasta 1 (con signos claros
de desnutricion), con una calificacibn méaxima de 36 y minima de 9, utilizando como

criterio de DF una puntuacion menor o igual a 24 (30). Ver Anexo Il
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2.5 ESTUDIOS CIENTIFICOS SOBRE DF

e Nigeria:

En el estudio, Prevalence and problems of foetal malnutrition in term babies at
Wesley Guild Hospital, South Western Nigeria, se valoro a 473 RNT utilizando el MM,
identificando una prevalencia de DF del 18,8%. Un total de 47 (82,5%) de 57 RN que
eran PEG presentaron DF, mientras que, 42 (10,6%) de 396 RN AEG presentaron DF y
en ninguno de los 20 RN GEG tuvieron DF. La asfixia al nacimiento, distress
respiratorio, aspiracion de meconio, hipoglicemia, hematocrito elevado y la
hipoalbuminemia, fueron significativamente mas comunes en los RN con DF. Los
infantes con DF tienen significativamente mayor mortalidad y secuelas neuroldgicas en
el primer mes de vida. El estudio concluye que la DF es un gran problema de salud en
Nigeria que genera una considerable morbilidad y mortalidad. Utilizando el MM, el
clinico puede diagnosticar casos de DF que se pueden pasar por alto al utilizar la tabla

de crecimiento intrauterino (11).
e Guatemala:

En el estudio, Incidencia de desnutricion fetal en neonatos: estudio prospectivo-
descriptivo en el Area de Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios, se
determind la incidencia de DF por medio del MM en 250 neonatos, 125 de la Unidad de
Cuidados Intensivos y 125 del area postparto, entre ambas areas se encontré 125 RN con

DF, entre la incidencia de las mismas no se encontré significancia. Este estudio concluye
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que la incidencia de DF en la unidad de Neonatologia fue del 45.6% y recomienda la

implementacion del MM en dicho servicio (7).

e Venezuela:

En el estudio, Evaluacion nutricional del recién nacido a término: aplicacién de una
metodologia clinica para diferenciar desnutricion fetal y pequefio para la edad
gestacional, evalla a 126 RNT mediante la utilizacion de indicadores de dimensiones
corporales y la aplicacion del MM. Se obtuvo 55,6% de AEG; 34,1% PEG y 10,3%
GEG. Segun el MM, 81 neonatos (64,3%) estaban bien nutridos y una prevalencia de
DF del 35,7% (n=45). Concluye que uno de cada cinco RNT que se consideraba normal

0 AEG presento signos de DF (4).

e México:

En el estudio, Prevalencia de la desnutricion fetal en recién nacidos a término.
Evalué con el MM a 460 RNT, como resultados se encontré 133 RNT con DF con una
prevalencia cruda del 28,9% en RN AEG, 30% en PEG y 79,4% en grandes para la

edad gestacional (GEG) (1).

e India:

En el estudio, Detection of Fetal Malnutrition by CAN Score at Birth and its
Comparison with other Methods of Determining Intrauterine Growth, se valoré a 200
RNT mediante las medidas antropométricas estandar y se comparé con el MM, se

encontré que el MM identificé al 17,5% (n=35) de RN con DF y el 82,5% (n=165)
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fueron RN bien nutridos manteniendo el punto de corte <25. El 8% de los RN AEG y el
76,8% de los PEG estuvieron bien nutridos en la comparacion de peso para la edad de
gestacion con el MM. 16 RN (8%) con DF se identificaron mediante el IP y 10 mediante
el MM. Este estudio concluye que el MM identifico DF en los RN que no fueron

identificados con otros métodos (10).

e Per(:

En el estudio, Valoracion del estado nutricional de recién nacidos. Se evaluaron 93
RNT AEG. Segun los resultados: predomind el sexo masculino (50,5 %) con respecto al
femenino (49,5%), al igual que en los desnutridos (66,7%) frente al 47,4% de los
nutridos. EI MM mostrd desnutricion clinica en 15 RNT AEG, lo que representa una

incidencia del 16,1% (5).

En el estudio, Comparacion de método Metcoff y peso para edad gestacional por
Capurro como factores prondsticos de morbimortalidad el periodo neonatal precoz en
recién nacidos a término de parto vaginal en el Hospital Regional Docente de las
Mercedes. Enero-marzo de 2012, se evalu6 a 294 RNT con el MM con los siguientes
resultados: 46 (15.6%) presentaron DF y 248 (84.4%) sin DF. Ademas realiza una
comparacion con el método de Capurro encontrando por medio de este que, 5 (55.5%),
40 (16.7%) y 1 (2.2%) de los RNT fueron PEG, AEG y GEG respectivamente, por lo
que concluye que el MM tiene mejor valor pronostico para morbilidad que el método de

Capurro. Ademas, los RN expuestos a DF presentaron de 4.2 a 3.3 veces mayor riesgo
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para desarrollar morbilidad y policitemia que aquellos sin malnutricion fetal

respectivamente. (p<0.05) (17).

En el estudio, Valoracion del estado nutricional de RNT y AEG por el MM en el
Instituto Materno Perinatal de Lima, el MM mostré DF en 5 RNT, lo que representa una

incidencia de DF del 8.9% (14).

e Cuba:

En el estudio, la encuesta de Metcoff como evaluacion nutricional del recién nacido
prematuro. Se evalué a 70 RN prematuros con edad gestacional de 29 a 36 semanas. Se
realiz6 una comparacion con pardmetros antropométricos y por medio del MM se
encontr6 57 RN prematuros (81.4%) con DF y por medio de otros pardmetros
antropométricos se identifico a 35 RN (50%) PEG asimétricos y 31 (44,3%) PEG

simétricos (30).

Figura 5. Incidencia y prevalencia de DF a nivel mundial
90 - 81,4%
80 -
70 -
2 60 -
© 4 0
E 50 4% 35,7%
© 40 - 10
6 28,9% W Incidencia
& 30 1 18,8% 17,5% 16.1% .
20 - ! 4 Prevalencia
10 - I15,6%
0 -
2 W2 N e o O 2
2 & < , © S > \‘}0
2 &
® )

Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015.
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CAPITULO I1l: METODOLOGIA Y TECNICAS

3.1 PROBLEMA:

¢Cual es la prevalencia de desnutricion fetal en el recién nacido a término adecuado
para la edad gestacional, identificada por el método Metcoff, en el servicio de
Neonatologia del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo de Marzo

a Mayo del 2015?

3.2 OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la prevalencia de desnutricion fetal en el recién nacido a término
adecuado para la edad gestacional, por medio del método Metcoff en el servicio de
Neonatologia del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo de Marzo

a Mayo del 2015.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas de los recién nacidos y de las madres.
2. ldentificar la prevalencia cruda, de desnutricion fetal por el método Metcoff.
3. Identificar la prevalencia especifica, de desnutricidn fetal por el método Metcoff

en relacion a los grupos de sexo del RN y edad materna.

3.4 HIPOTESIS

Este es un estudio de tipo corte transversal con distribucion binomial para identificar

prevalencia, que en principio no requiere hipotesis. El principal analisis es el descriptivo.
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3.5 METODOLOGIA

Se selecciond de forma aleatoria a 57 RNT AEG sin patologia neonatal
diagnosticada, hijos/as de madres adultas. Durante las primeras 48 horas de vida del
neonato, se realizd el exdmen fisico correspondiente al método Metcoff que, evalta 9

aspectos fisicos, el mismo que consiste en:

e Observacion de:

Cabeza y cuello: cantidad de pelo y su docilidad al peinado, forma de la

cara, adiposidad en carrillos y en cuello la presencia de papada.
Térax: prominencia de costillas y espacios intercostales.
Abdomen: consistencia de la piel y presencia de pliegues.
Extremidades: presencia de arrugas.
Gluteos: adiposidad, forma y presencia de arrugas.

e Medicion en:
Espalda: elevacion de pliegues.
Extremidades: elevacion de pliegues.

Segun el puntaje total, se identificé con DF un puntaje <24.

3.5.1 UNIVERSO DE ESTUDIO Y OBTENCION DE LA MUESTRA

Para el universo del presente estudio se tomo en consideracion que en el afio 2014,

segun datos estadisticos del HGOIA, hubieron 6.052 RN de madres adultas mayores de
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19 afios, de los cuales 4.115 tenian entre 37 y 41 semanas de edad gestacional obtenida
por Capurro; de estos, 2.715 tuvieron un peso adecuado entre 2.500gr y 3.500gr sin
patologia neonatal diagnosticada, con un resultado de aproximadamente 226 RN por

mes.

Figura 6. Férmula de célculo de muestra.

k""l*p*q*N

("2 (N-1)+k"**p™q

Formato tomado de: Feedback Networks. Disponible en:
http://www.feedbacknetworks.com/cas/experiencia/sol-prequntar-calcular.html

N: es el tamafio de la poblacion o universo (nimero total de posibles encuestados).

K: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El nivel de
confianza indica la probabilidad de que los resultados de la investigacion sean ciertos:
un 95% de confianza es lo mismo que decir que puede existir una probabilidad de

equivocacion del 5%.

Tabla 1. Correlacion entre nivel de confianza y “K”

K 1,15 1,28 1,44 1,65 1,96 2 2,58

Nivel de confianza 75% 80% 85% 90% 95% 95,5% 99%

Formato tomado de: Feedback Networks. Disponible en:
http://www.feedbacknetworks.com/cas/experiencia/sol-prequntar-calcular.html
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E: es el error muestral deseado. El error muestral es la diferencia que puede haber entre
el resultado que obtenemos preguntando a una muestra de la poblacion y el que
obtendriamos si preguntaramos al total de ella.

P: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio.
Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=g=0.5 que es la opcion
mas segura.

Q: es la proporcidn de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.

En este estudio:
N: total de la poblacion (226)
K: 1.96 al cuadrado (Intervalo de confianza del 95%)
p: proporcion esperada (en este caso 5%= 0.05)
g: 1- p (en este caso 1-0.05=0.95)

e: error muestral (5%)

e Por lo tanto, el tamafio de muestra de este estudio fue de 57 RNT AEG del

servicio de Neonatologia del HGOIA, con un error maximo estimado de 5% y un

nivel de confianza del 95%.

3.5.2 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

1. Por observacion de las caracteristicas fisicas se determino el sexo del RN.
2. Por el tiempo transcurrido desde el nacimiento se determiné la edad en horas del

RN.
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3. Segun el peso del RN se clasifico en AEG entre 2.500gr y 3.500gr.
4. Se aplico el test de Capurro (Anexo I) para identificar al RNT.

5. Seaplico el MM (Anexo Il) para identificar DF con un puntaje < 24.

3.5.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla 2. Variables del estudio.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR ESCALA
VARIABLE
Sexo Identifica segln Cualitativa |Masculino o femenino.| Nominal
caracteristicas anatomicas
Edad del RN Tiempo transcurrido | Cuantitativa Horas de vida. Numerico

desde el nacimiento.

Desnutricion Puntaje Metcoff. Cualitativa |Metcoff positivo: <24.| Ordinal
fetal

Metcoff negativo: >25.

Edad materna Edad cumplida. Cuantitativa Afios de vida. Numérico

Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015.

3.5.4 CRITERIOS DE INCLUSION
e RNT (entre 37 y 41.6 semanas) AEG (entre 2.500gr y 3.500gr), hijos/as de

madres mayores de 19 afios.
3.5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e RN pre término (<37 semanas) o post término (>41.6 semanas).
¢ RN con peso bajo <2.500gr o peso elevado >3.500gr.

e RN mayor a 48 horas de vida.
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e Patologia Neonatal, segun diagnostico del Neonatdélogo del HGOIA.
¢ RN de madre adolescente (segln la OMS de 10 a 19 afios).
e Negacion por parte de la madre que el recien nacido participe en la

investigacion.

3.5.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Anadlisis Descriptivo:

e Sobre las variables numeéricas se utilizd mediana y desviacion estandar.
e Sobre las variables cualitativas se realizo el calculo de frecuencia expresada en

porcentaje.

Se analizaron los resultados del MM al evaluar 9 signos fisicos: pelo, carrillos,
barbilla y cuello, térax, piel de la pared abdominal, espalda, brazos, gluteos y piernas,
que indican las condiciones de los depositos de tejido adiposo y muscular, se utilizé una
cinta métrica para la medicion de los pliegues, la suma de los diferentes puntajes
identifico a los RN con DF, ademaés se obtuvo la asociacion entre la variable dependiente
(desnutricion fetal) y variables independientes (sexo del RN y edad materna). Como
prueba de significancia estadistica se empled Chi cuadrado y test exacto de Fisher.
Todos los datos fueron analizados con el programa Statistical Package for the Social

Sciences, SPSS20.
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3.5.7 ASPECTOS BIOETICOS

Este estudio fue aprobado por la Direccion Medica y Docente y por el Comité de
Etica del HGOIA.

Las madres de los RN que forman parte del estudio fueron debidamente informadas
sobre la importancia de identificar si su RN presenta DF, al indicarles que, seria evidente
mediante un examen fisico muy simple que no conlleva ningun riesgo para ella ni para el
RN, ademés que no tiene ninguna repercusion individual sino poblacional y que podia
retirar al RN del estudio en cualquier momento sin que ello repercuta en ningin aspecto
de su asistencia médica. Se mantuvo la confidencialidad de datos los mismos que fueron
manejados exclusivamente por la investigadora y dirigentes de la investigacion, se
tabularon en una base de datos de forma aleatoria asignando a cada RN un nimero de
identificacion en lugar del nombre. Se adjunta formulario de consentimiento informado

entregado a las madres. Ver Anexo I11

3.6 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
3.6.1 RECURSOS NECESARIOS
a) Recursos humanos:
El equipo de investigacion estuvo conformado por la autora de la tesis, la directora
académica y el asesor metodologico, docentes de la Pontificia Universidad Catolica del

Ecuador.
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b) Recursos materiales:
La autora suministro la papeleria para la recoleccion de los datos y de fotocopias, asi
como, la cinta métrica, la computadora, memorias flash para el analisis de datos y la
edicion del informe final. Los libros médicos, revistas médicas y otros documentos

cientificos fueron facilitados por la Biblioteca de la Pontificia Universidad Catdlica del

Ecuador.

¢) Recursos de informacion:
Datos de la historia clinica del RN, hospitalizado en el servicio de Neonatologia del
HGOIA. Se requirié la firma del consentimiento informado por parte de la madre y

permitir que en su presencia se realice el examen fisico al RN.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS
4.1.1 LIMITACIONES
e Disposicion de las madres para que sus RN participen en el estudio.

e Subjetividad en la observacion al aplicar el MM.

4.1.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA
Se estudiaron 57 RNT AEG sin diagnostico de patologia neonatal, hijos/as de
madres adultas, en el servicio de Neonatologia del HGOIA, durante el periodo

comprendido entre Marzo-Mayo del 2015.

4.1.2.1 Caracteristicas demograficas de los neonatos

En este estudio se evidencié un predominio del sexo femenino 52,6% (n=30) en
comparacion al sexo masculino 47,3% (n=27), en edad gestacional entre 37 y 41.1

semanas con un promedio de 38,7 (£1) semanas. Ver figura 7
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Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015

4.1.2.2 Caracteristicas de las madres

El promedio de edad de las madres fue 25,05 (£5.8) afios con un minimo de 20 afios

y un maximo de 43 afios. El 89,5% (n=51) fueron madres en edad optima (entre 20 y 34

afios) y el 10,5% (n=6) madres afiosas (mayores de 35 afios). Ver figura 8
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Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015.
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4.1.3 PREVALENCIA DE DESNUTRICION FETAL

La prevalencia cruda de DF en RNT AEG es de 26,3% (n=15). Ver figura 9
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Figura 9. Distribucion de prevalencia cruda de DF.
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Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015.

La prevalencia especifica de DF segun el sexo del RN, fue de predominio

masculino con un 29,6% (n=8) y en el sexo femenino se encontrd el 23,3%

(n=7). Ver figura 10.
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Figura 10. Distribucién de DF segun sexo del RN
(N=57)
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Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015.

e La prevalencia especifica de DF, en relacion a la edad materna fue del 27,5%
(n=14) en madres en edad 6ptima (20-34 afios) y del 16,7% (n=1) en madres

afiosas (>35 afios). Ver figura 11.

Figura 11. Distribucién de DF segun la edad materna.
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Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Debido a que en nuestro pais no existen estudios de incidencia o prevalencia de la
DF en RNT, se realiz6 una comparacion de los resultados encontrados en este estudio

con los realizados en paises de América Latina.

La prevalencia de DF en RNT AEG en el servicio de Neonatologia del HGOIA,
Quito-Ecuador, fue del 26,3%, frente al 35,7% encontrada en Venezuela, una de las mas
elevadas en América Latina (4), asi mismo es menor en comparacion a la prevalencia
global (AEG, PEG, GEG) =28,9% encontrada en México; existiendo DF en el 30% de
los AEG y en el 79,4% de los PEG (1). En cuanto a la incidencia, en Peru, es del 16,1%
y existe una prevalencia del 15,6% (5,17); en Guatemala, se encontré una incidencia
muy elevada que representa el 45,6% (7). En Cuba se realizaron los primeros estudios
aplicando el MM en prematuros, se encontré una prevalencia muy elevada del 81,4% y

se demostro la aplicabilidad del método en detectar DF en prematuros (30).Ver figura 12
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Figura 12 . Distribucidon de DF en América Latina
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Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015

Se encontré una mayor prevalencia de DF en el sexo masculino (29,6%) frente al
sexo femenino (23,3%); en comparacion con el estudio de Garcia M. y Leiva C. (5), en
que la DF predominé de igual manera en el sexo masculino (66,7%) frente al 33,3% en
el sexo femenino. En cuanto a la incidencia, en el estudio de Aldana M. (7), se evidencid

igualmente un predominio en el sexo masculino (62%) frente al femenino (38%).

En relacion a la edad materna, en este estudio se encontr0 una la prevalencia
especifica de DF del 27.5% en madres en edad optima y del 16.7% en madres afiosas; en

comparacion con el estudio de Garcia M. y Leiva C. (5), mas de la mitad de los RN de

42


http://www.monografias.com/trabajos16/sexo-sensualidad/sexo-sensualidad.shtml

cada grupo corresponden a madres en edad dptima con una prevalencia del 53.3%, en

cuanto a las madres afiosas corresponde al 13.3%.

Tabla 3. Correlacion estadistica

ASOCIACION CHI CUADRADO TEST SIGNIFICANCIA
EXACTO DE
FISHER
DF SEGUN SEXO 0,2901 NO es
DEL RN p=0,5892 estadisticamente
significativo
DF SEGUN EDAD 0,8532 1 NO es
MATERNA p=0,5704 estadisticamente
significativo

Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La DF, es considerada a nivel mundial como un problema de salud, provoca en el
individuo secuelas a corto plazo (mayor morbimortalidad postnatal) y a largo plazo, es
uno de los factores de riesgo para desnutricion en menores de 5 afios y para la aparicion

de enfermedades crénicas no trasmisibles en el adulto.

La prevalencia cruda de DF en este estudio, no difiere significativamente de la
encontrada en otros paises de América Latina, en los cuales las condiciones sociales y

econdmicas son similares a las de nuestra region.

La prevalencia especifica de DF segln el sexo del RN, predomina en el sexo
masculino al igual que en otros estudios; de igual manera en la asociacion de DF con la

edad materna, existe mayor prevalencia de DF en madres en edad 6ptima (20-34 afios).

La asociacion de DF en relacion al sexo del RN y a la edad materna, no mostrd

significancia estadistica.

A pesar de las graves consecuencias de la DF, en nuestro pais y en muchos otros,

aun no existen estudios sobre la misma.
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Se recomienda estandarizar el MM en el servicio de Neonatologia del HGOIA, para
su utilizacion de rutina en combinacién con los indicadores antropométricos comunes.

Ver Anexo V

Se debe dar la debida importancia al diagnostico de DF y tener en cuenta el riesgo

de morbilidad postnatal que presentan estos RN.

Se recomienda la asesoria de un nutricionista, especialmente en madres con peso
bajo preconcepcional y con ganancia de peso inadecuada durante el embarazo. En
general, la educacion de las madres sobre una adecuada alimentacion durante cada

semestre del embarazo resulta primordial, especialmente durante el tercer trimestre.

Si se identificara a un RN con DF, se recomienda un seguimiento nutricional para

prevenir la desnutricién en los primeros 5 afios de vida.

Se deben realizar estudios similares en las distintas regiones del pais para identificar

la prevalencia de DF.
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ANEXO |

Test de Capurro para determinar la edad gestacional.

11 ,’ » }‘l
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A término: 37 a 41 sem _ )
Prematuro leve: 35 a 36 sem : Edad gestacional (dias) =
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Prematuro extremo <de 32 sem 7
o

Fuente: http://medicinamnemotecnias.blogspot.com/2015/01/metodo-de-capurro.html
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ANEXO 11

ECEN, método Metcoff.

4: Cabello abundane, lacio, sedoso y docil
1: Cabello recto, parado v despigmentado
(signo de bandera),

4: Cara redonda.
I: Cara angosta, triangular y plana

4: Cuello no evidente con papada
de 2 o 3 phegues.

I: Cuello esbelto sin papada, piel laxa
y armugada.

4: Brazos redondos, |lenos, gue no generan
plicgues.

|: Pliegues en acordedn, pliegues en codo,
piel laxa.
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4: Piel dificil de sujetar y bevantar en drca
interescapular,

1: Piel laxa, facil de levantar y plegar en drea
interescapular,

4: Malgas v muslos redondos, llenos,
1: Piel laxa con arrugas profundas en las
nalgas y muslos,

-

\

4: Tarux lleno, sin costillas sprecisbles.
I: Prominencia de las costillas, con pérdida
de tegudo intercostal.

4: Vientre redondo, lleno y sin peel laxa.
1: Distendido o escafoiden, piel laxa, plegable
o en acordedn.

Fuente: Valdés Armenteros R. Nutricion del Recién Nacido. La Habana, Cuba. 2010
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Puntuacion de la Evaluacion Clinica del Estado Nutricional (PECEN)

SIGNOS/PUNTAJE 4 3 2 1
PELO
Observar:

1 Calidad Abundante, cubre Moderada Escasa cantidad Escasa cantidad con
todo el cuero cantidad deja franjas sin pelo
cabelludo apreciar algunas “signos de bandera”

zonas del cuero
cabelludo

2 Docilidad al peinado Se peina con Algunos parados, Pelos parados, se Pelos parados, no
facilidad se peina con peina con responde al peinado

facilidad dificultad
CARRILLOS
Observar:

1 Forma de cara Redonda Cuadrada Ovalada Triangular

2 Adiposidad en el lado interno Abundante Moderada Escasa adiposidad Sin adiposidad

de los carrillos adiposidad adiposidad
BARBILLA Y CUELLO
Observar;

1 Perfil de barbilla y cuello Pliegues adiposos Un solo pliegue Sin pliegues Sin pliegues

doble o triple. adiposo. Se adiposos. adiposos.
Sin cuello insinda cuello sin Cuello bien Cuello con piel laxa
arrugas. definido, sin y arrugada.
arrugas y de piel
fina.
BRAZOS
1 Coger con ambas manos brazo Brazos sin arrugas Escasas arrugas 3 a 5 arrugas Arrugas en
y codo, mirando la zona del superficiales gruesas acordedn
triceps, comprimir suavemente
hacia el centro y observar
arrugas
2 Pinzar suavemente la porcion Dificil de sujetar y Elevacién de 5 a Elevacién de 10 a Elevacion mayor de
media del triceps intentando elevar 10 mm 20 mm 20 mm
elevarla
TORAX
Observar prominencias de Tarax lleno, no se Se insinGian Se aprecian las Costillas
costillas y espacio intercostal aprecian las algunas costillas y costillas y espacios prominentes con
costillas. leves espacios intercostales pérdida del tejido
intercostales debajo de las intercostal
debajo de las mamilas
mamilas
PIEL DE LA PARED ABDOMINAL
Observar adiposidad y Abdomen redondo, Abdomen plano Abdomen Abdomen distendido
consistencia de las piel lleno, sin piel laxa sin piel laxa con adelgazado, o excavado con piel
uno o dos pliegues visibles muy laxa facil de
pliegues no en todo el levantar y pliegues
profundos en abdomen en acordeon.
region
supraumbilical
ESPALDA
Pinzar suavemente con el Dificil de sujetar y Elevacion de 5 a Elevacion de 10 a Elevacion mayor de
pulgar e indice la zona elevar 10 mm (pliegue 20 mm (pliegue 20 mm (pliegue
interescapular o subescapular, grueso) adelgazado) adelgado y laxo)
intentando elevar la piel y
tejido celular subcutaneo.
GLUTEOS
Observar gliteos y cara Cojinetes adiposos, | Cojinetes adiposos, | Tejido celular Tejido celular
posterosuperior del muslo redondos y llenos aplanados. Sin subcutaneo subcuténeo escaso,
arrugas en gliteos adelgazado. con piel laxa y
ni muslos. Arrugas no arrugas profundas
profundas en
muslos y gluteos.
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PIERNAS
1 Pinzar con pulgar e indice Dificil de pinzar Elevacon de 5 a Elevacén de 10 a Elevacion mayor de
suavemente la region media y 10 mm 20 mm 20 mm
anterior de la pierna,
intentando elevar la piel y
tejido subyacente.

& Coger con ambas manos, Sin arrugas Escasas arrugas y 3 a 5 arrugas Multiples arrugas en
mirando la regién anterior de no profundas gruesas acordedn
la pierna. Fijar el pie y
comprimir suavemente desde
la rodilla con la finalidad de
formar arrugas

Fuente: Zubiate M., Doig J. et. al. Valoracidon del estado nutricional de recién nacidos a término
adecuados para su edad gestacional por el método de Metcoff en el Instituto Materno Perinatal de Lima.
Revista Peruana de Pediatria. 2006;59(2):14-20.

Metcoff positivo (DF): puntaje <24.

Metcoff negativo: >25.
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ANEXO 11
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento de Consentimiento Informado se dirige a madres en puerperio postparto
inmediato que son atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora y a sus
recién nacidos en el Servicio de Neonatologia a quienes se les invita a participar en la
investigacion, Valoracion del estado nutricional en el recién nacido a término por el
metodo Metcoff, en el servicio de Neonatologia del Hospital Gineco-Obstétrico
Isidro Ayora durante el periodo de Marzo a Mayo del 2015, Quito-Ecuador.

Responsable de la Investigacion: Maria Alfonsina Burneo Ortiz.
Estudiante de la Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

Este documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
e Informacion (sobre el estudio a realizarse)
e Formulario de consentimiento. (obtener su firma si esta de acuerdo en que su
hijo/a participe en la investigacion)

Parte I: informacion

Yo, Maria Alfonsina Burneo Ortiz, estoy investigando sobre el estado nutricional de los
recién nacidos utilizando el método Metcoff, el mismo que consta de una revision fisica
del cuerpo del recién nacido que consiste en observar y valorar 9 parametros clinicos
fisicos, que segln un puntaje establecido en cada pardmetro con la suma de los mismos
determina o no desnutricion fetal.

La desnutricion fetal se da durante el embarazo y puede deberse a muchos factores,
entre ellos la nutricion que haya tenido la madre, esto puede influir a que su hijo/a tenga
en ciertas partes del cuerpo sus reservas de grasa y proteina menores a lo esperado a
pesar de tener un peso adecuado. La importancia de la investigacién se debe a que no
existen datos sobre este tema y se desconoce si en nuestra poblacion existan recién
nacidos con desnutricion fetal. Si usted tiene preguntas sobre esta informacién, por favor
siéntase libre de realizarlas y tomaré el tiempo necesario para su explicacion.

Riesgos: NO se realizara ningun procedimiento invasivo en el recién nacido que pudiera
causar lesiones o afectar su estado de salud.
Beneficios: poder identificar a los recién nacidos desnutridos.

El resultado de esta investigacion no tiene repercusion a nivel individual, sino a nivel
poblacional y no conlleva ningun riesgo para su recien nacido. A los datos obtenidos se
les asignara un numero de identificacion en lugar de su nombre, la informacion se
mantendra confidencial, sera manejada y revisada solo por la investigadora y
directores de la investigacion.
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La informacién que se genere como resultado de este proyecto de investigacion seréa
utilizada para efecto de esta tesis de grado y publicaciones futuras.

Parte I1: Formulario de Consentimiento Informado

Yo, , he leido la informacion
proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se
me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente que mi hijo/a pueda incluirse en esta investigacién como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarlo de la investigacion en cualquier momento sin
que afecte en ninguna manera su cuidado medico.

Nombre de la Madre

Numero de Cédula

Teléfono

Fecha Dia/mes/afio

Firma de la Madre

En caso de analfabetismo

Nombre del Testigo

Numero de Cédula

Teléfono

Fecha Dia/mes/afio

Firma del Testigo
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ANEXO IV

Valoracion del estado nutricional en el recién nacido a término por el método
Metcoff, en el servicio de Neonatologia del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
durante el periodo de Marzo a Mayo del 2015, Quito-Ecuador.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Recién Nacido N°

Fecha:
Sexo M F
Edad del RN Horas
Edad Semanas
gestacional
Peso Gramos - - R s
PELO | @i‘ g(if‘i:';y"o | J,,_j"'-'. . .'_;._’f.‘.“: ‘
Edad de la Afios e e
madre CARRILLOS | f‘r’\ ‘o' A% ‘ i e . 20
- S SN B
BARBILLA Y | .‘ : { F MNE 5201
MM PUNTAJE s | & & et i s
PELO 112]3]4 = % ea ST :
CARRILLOS | 1 [2 |3 |4 srazos L7 LI LT ‘
s <o | =
BARBILLAY |12 |3 |4 ESPALDA O AREA ; T -: 4 Ceilfe
CUELLO INTERESCAPULAR | 5 B e S W e T ol
BRAZOS 112132 O SUBESCAPUAR ‘7- = | - Sl ] _'}‘:*_,
GLUTEOS I ) A el R | ol od
ESPALDA |1 (2|34 Li&t | (2 § b | (s
. e .
GLUTEOS |12 3|4 PrEmnAs | o0 : = R
S [ A R £ s SR E -
PIERNAS [1[2[3 4 e . _ l
, TORAX ; LRy - b, '
TORAX 11234 :' ‘:;r J1 B~ |
PIELDE |1[2(3]4 PIELDELA |4 Y iR Y Mea
PARED ABDOMINAL |~ - Al XS | =S |
ABDOMINAL e
TOTAL METCOFF POSITIVO <24 METCOFF NEGATIVO >25
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ANEXO V

FICHA PARA IDENTIFICACION DE DESNUTRICION FETAL
Fecha: Ficha N°: Elaborado por:

Informacion del recién nacido:

Apellido materno Sexo Edad gestacional Peso
(semanas) (gramos)

METODO METCOFF

Marcar con una X segun el examen fisico. Cada signo se califica desde 4 (sin evidencia de
desnutricién) hasta 1 (con signos claros de desnutricion)

b 'wu
ﬁ:‘ ‘«." / 4: Cabello abundante, lacio, sedoso y
L B docil.
N J 1: Cabello recto, parado y despigmentado
e (signo de bandera)

4: Cara redonda.
1: Cara angosta, triangular y plana.
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o,

4: Cuello no evidente con papada, 2 0 3
pliegues.

1: Cuello esbelto sin papada, piel laxa y
arrugada.|

4: Brazos redondos, llenos, no generan
pliegues. Al pinzar, piel dificil de sujetar y
elevar.

1: Pliegues en acordedn, pliegues en
codo, piel laxa. Al pinzar, elevacion mayor
de 20mm.

4: Piel dificil de sujetar y levantar en area
interescapular.

1: Piel laxa, facil de elevar mayor a 20mm
en area interescapular.

4: Nalgas y muslos redondos, llenos.
1: Piel laxa con arrugas profundas en
nalgas y muslos.
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PUNTAJE OBTENIDO:

Interpretacion: Desnutricion fetal puntaje total <24.

4: Piernas redondas, llenas, no
generan pliegues. Al pinzar, piel
dificil de sujetar y elevar.

1: Pliegues en acordedn, en region
media y anterior de la pierna, piel
laxa. Al pinzar, elevacién mayor de
20mm.

4: Toérax lleno, sin costillas
apreciables.

1: Prominencia de costillas debajo
de las mamilas, con pérdida de

tejido intercostal.

4: Vientre redondo, lleno y sin piel
laxa.

1: distendido o escafoideo, piel
laxa, plegable o en acordedn.

Fuente: Valdés Armenteros R. Nutricidon del Recién Nacido. La Habana, Cuba. 2010

Elaborado por: Burneo A. Quito, 2015.
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