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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacién de factores maternos (talla materna, multiparidad,
periodo intergenésico, control prenatal y suplementacién) con talla al nacer de nifios
nacidos en abril y mayo de 2010 en comunidades predominantemente indigenas de
Chimaltenango. Metodologia: Estudio analitico transversal. Se evaluaron 265 recién
nacidos (RN) menores de 3 semanas de vida a través de una entrevista, evaluacion de
peso y talla maternos y RN, a nivel del hogar. Resultados: 17% de los RN presento talla
baja para edad (puntaje Z menor de -2.0). 73% de las madres tenia talla baja (talla menor
a 150 centimetros), 28 tenia mas de 4 gestas; 17% periodo intergenésico (menos de 2
afnos), 45% control prenatal y 36% sin suplementacion prenatal. El coeficiente de
correlacion de Pearson (r) entre talla materna y talla RN fue 0.141 con (p) 0.022. No se
encontrd asociacion significativa entre talla RN y factores maternos tales como paridad,
periodo intergenésico, control prenatal o suplementacion prenatal. Conclusiones: La
correlacion encontrada entre talla materna y talla RN es significativa pero débil,
rechazando la hipoétesis nula de la investigacion. Los factores maternos no se asociaron a
la talla del RN, aceptando las hipétesis nulas; lo que hace suponer que otros factores
independientes o0 en asociacion pueden explicar la variacién en la talla RN. Finalmente se
evidencia retraso del crecimiento lineal temprano del RN, proyectando la perpetuacion de
talla baja en la etapa adulta de esta poblacién, brindando soporte para focalizar

intervenciones de salud publica a nivel prenatal y probablemente preconcepcional.

Palabras clave:Antropometria, Pesos y medidas corporales, Recién nacido pequefio para

edad gestacional.
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1. INTRODUCCION

A nivel mundial mas de 3.5 millones de madres y nifios menores de 5 afios mueren
innecesariamente cada afio como consecuencia de la desnutricién. Las estimaciones mas
recientes usando datos nuevos y aplicando los estandares de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) del 2006, indican que 13 millones de nifios nacen por afio con restriccion
del crecimiento intrauterino y 178 millones de nifios menores de 5 afios de edad tienen
retardo en el crecimiento, la gran mayoria viven en el sur y centro de Asia y en Africa

subsahariana. (1)

El informe del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 2009 revelé que Guatemala
es “el pais latinoamericano con mas alta desnutricion crénica y es el sexto pais del mundo
con mas grave situacion en materia de desnutricion crénica”. De acuerdo con el informe,
Guatemala tiene una tasa de desnutricion crénica que afecta al 49% de la poblacion
infantil. (2, 3)

En un estudio realizado en el periodo de 1969 a 1977 en el oriente de Guatemala donde
se registro el peso al nacer de una importante cohorte de nifios nacidos en ese periodo y
que ha sido la base para su seguimiento durante los dltimos 40 afos, se reporté que
16.4% de los recién nacidos tenia talla corta y que entre el primer y tercer afio de vida, la
prevalencia de ésta fue de aproximadamente 64%.(4) Estudios ulteriores de esta cohorte
han brindado las bases para establecer la relacion de variables antropométricas al
nacimiento con importantes resultados en la edad adulta (por ejemplo riesgo

cardiovascular).

Recientemente (2002-2007), en otro estudio doble ciego realizado en San Juan Comalapa
(Chimaltenango), en donde se comparé la antropometria entre nifios suplementados y no
suplementados a los 6, 9 y 12 meses, se reporto que a los 6 meses ya existia un retraso
en el crecimiento, de 64.7% en nifios y 33.5% en nifas. Este hallazgo hizo pensar en el
presente estudio, para tratar de determinar si este retraso de crecimiento infantil
observado coincide con el periodo de destete alrededor de los 6 meses o0 si es parte de
una historia natural de mayor evolucién; es decir que si su presencia inicia en etapas mas

tempranas como al nacimiento o incluso al periodo prenatal o quiza preconcepcional. (5)

En el afio 2009 se realiz6 el Tercer Censo Nacional de Talla para nifios escolares,
realizado en toda la Republica de Guatemala. En éste, se observa que los valores
promedio a nivel nacional de la prevalencia de desnutricion cronica reportadas en los tres

censos nacionales de talla realizados en Guatemala, son de 51.1% en 1986, de 49.7% en
1



2001 y de 45.6% en 2008; a pesar de percibirse una reduccion de la prevalencia de
retardo en talla entre un censo y otro, éstas aun contintan siendo muy elevadas y ponen
de manifiesto la necesidad urgente de intervenciones sistematicas y aceleradas para

combatir la desnutricion cronica en el pais. (6, 7)

En este estudio de tipo analitico, se da a conocer la existencia de alguna relacion entre la
talla de los recién nacidos de los municipios de Chimaltenango (San José Poaquil, Santa
Apolonia, Patzun, Tecpéan, Patzicia, Acatenango, San Andrés Itzapa y Parramos) durante
los meses de abril y mayo 2010, con la talla de sus madres y la prevalencia de la talla

corta al nacer.

Las consecuencias de la talla corta al nacer se evidencian a largo plazo, siendo estos:
menor crecimiento fisico, menor desarrollo intelectual, menor capacidad fisica para el
trabajo y menor cantidad de masa magra, lo que influye sobre las desventajas de salud y
productividad. (8) La talla al nacer es un valioso indicador de salud del neonato y tiene
una estrecha relacién con la talla del preescolar y del adolescente. Por esta razon, desde
el punto de vista de la salud publica, es prioritario identificar los determinantes de la talla
al nacer. (5, 9, 10, 11, 12)

Los conocimientos actuales demuestran que alrededor del 60% de las restricciones de
crecimiento intrauterino se asocian a numerosos factores. La busqueda de indicadores
pronosticos del crecimiento, sensibles y especificos, es de gran importancia practica, ya
que la deteccién temprana y oportuna de disarmonias o alteraciones en el patron de
crecimiento permite una pronta intervencion que disminuye la posibilidad de secuelas en

las estructuras basicas somaticas. (13, 14, 15)

Estudios realizados en otros paises latinoamericanos sugieren que la antropometria
materna es el principal predictor de la talla al nacer, independientemente del indice de
masa corporal de la madre previo al embarazo y la ganancia de peso durante el mismo; y
que los predictores del peso al nacer y la talla al nacer no son los mismos. Los factores
determinantes del peso al nacer se conocen cada vez mas, en tanto que se tiene menos

informacion con los que influyen en la talla. (9, 16, 17)

El objetivo principal de este estudio fue analizar la relacién de diversos factores maternos
(talla materna, numero de gestas, periodo intergenésico y control prenatal) con la talla al
nacer, considerando que en el departamento de Chimaltenango existe un alto porcentaje
de retardo del crecimiento en nifios de 6 meses y existen pocos datos respecto a la talla al
nacer. (6, 7, 14)



El estudio se realizé en el hogar de cada participante, a través de una entrevista, para lo
cual se contd con el apoyo institucional de los coordinadores de salud y de las redes
comunitarias del Programa de Registro de Salud Materno Neonatal de la Red Global para
la Investigacion de la Salud de Mujeres y Nifios basado en FANCAP y Chimaltenango. El
papel del personal de campo de la Red Global fue clave para contactar a las madres y
frecuentemente como traductores, ya que en ocasiones hubo limitaciones por la barrera
linglistica. Fueron localizadas 269 madres, de las cuales solamente 265 se incluy6 en el
estudio. Previo al trabajo de campo se valid6 el instrumento de recoleccion de datos,
entrevistando a un grupo de 10 madres con caracteristicas similares a la poblacién de
estudio (censadas por la Red Global para la Investigacion de la Salud de Mujeres y Nifios
y residentes de Chimaltenango), asi como también se llevé a cabo la estandarizacion de
la toma de medidas antropométricas en recién nacidos y mujeres adultas y se capacité en

el llenado del instrumento.

Al finalizar el estudio, se encontré que la prevalencia de la talla corta en los recién
nacidos de los municipios de Chimaltenango fue de 17%, dato importante ya que en
Guatemala no existen datos recientes sobre el déficit de talla de los recién nacidos. Al
asociar la talla materna y la talla al nacer se evidencié que existe algun grado de
correlacion significativa pero muy deébil, rechazando asi la hipétesis nula de que no existe
correlacion entre la talla de la madre con la talla del recién nacido. Por otro lado, no se
encontrd relacién significativa entre multiparidad, periodo intergenésico, control prenatal y
suplementacion con la talla de los recién nacidos, aceptando asi las hipétesis nulas de no

asociacion en ésta investigacion.

Aunque no se pudo comprobar una asociacion entre la talla del recién nacido y los
factores maternos estudiados (multiparidad, periodo intergenésico, control prenatal y
suplementacion), fue importante encontrar el dato de la prevalencia de la talla corta al
nacer, ya que no existen datos recientes en la poblacién de estudio ni en Guatemala en
general. Es importante resaltar la prevalencia significativa de talla corta al nacer en estas
comunidades que viven en condiciones poco privilegiadas, lo que las sitla, con la
desventaja epidemioldgica que la talla corta conlleva: mayor vulnerabilidad a fallo de
crecimiento y desarrollo cognoscitivo, mayor riesgo de morbilidad y mortalidad infantil, y
ulteriormente un alto riesgo de talla baja en la etapa adulta y probablemente una menor
capacidad productiva; y con ello un menor talento humano que perpetuaria el

subdesarrollo social de dichas comunidades.



Finalmente, se observo que el limitado progreso en la talla al nacer y en la talla materna,
respecto a los estudios previos, sugiere que ha habido pocos avances en salud publica en

el &rea de Chimaltenango en los ultimos 50 afios.



2. OBJETIVOS

2.1 General

211

Analizar los factores maternos (talla materna, multiparidad, periodo
intergenésico y el control prenatal) con la talla al nacer de los nifios y
nifnas nacidos en los meses de abril y mayo de 2010 en ocho
municipios (San José Poaquil, Santa Apolonia, Patzdn, Tecpan,
Patzicia, Acatenango, San Andrés Itzapa y Parramos) del

departamento de Chimaltenango.

2.2 Especificos

2.21

2.2.2

223

224

2.2.5

Cuantificar la prevalencia de los recién nacidos con talla corta al nacer.
Correlacionar la talla materna con la talla al nacer.
Asociar la multiparidad con la talla al nacer.

Asociar la duracion del periodo intergenésico corto con la talla al

nacer.

Asociar el control prenatal con la talla al nacer.






3.1

3.2

3. MARCO TEORICO
Contexto del area de estudio

El departamento de Chimaltenango se encuentra situado en la regiéon Central
de Guatemala, sobre la Sierra Madre que conforma el altiplano central, con
una extension territorial de 1,936 km2 y una poblacién de 519,667 habitantes.
(18)

Posee 388,161 habitantes indigenas, el idioma maya predominante en este
departamento es el Kaq'chiquel, pero ademas, gran parte de sus pobladores
hablan el espafiol. Por su constitucién topografica desarrolla una agricultura
variada y abundante que proporciona excedentes que se comercializan en

otros departamentos. (18)

La Economia esta dada por productos agricolas varios: maiz, trigo, productos
horticolas, frijol, café, manzana, durazno, fresas y aguacate. La ganaderia
esta escasamente desarrollada y se estila principalmente la explotacion
familiar de autoconsumo de vacunos, conejos, aves, ovejas y cabras. Latierra
esta dividida en minifundios y su economia se clasifica entre las de
subsistencia. 314,389 habitantes son pobres (lo que equivale al 60% de la
poblacion de Chimaltenango), y de estos 100,444 (lo que equivale al 31% de

la poblacién que vive en pobreza) se encuentran en pobreza extrema. (18)

Dentro de los resultados publicados por el Ill Censo Nacional Escolar,
Chimaltenango es uno de los departamentos mas afectado nutricionalmente y
considerado con un riesgo muy alto de padecer problemas nutricionales en
particular, y socioeconémicos en general. Demostrando que en
Chimaltenango hay un 53.9% de desnutricion crénica en nifios de edad

escolar, un indice superior al promedio nacional de 45.6%. (6)
Crecimiento
3.21 Definicién

Segun el Instituto de Nutriciéon de Centroamérica y Panama (INCAP):
“es el proceso por el cual se incrementa la masa de un ser vivo;
incremento que se produce por el aumento del numero de células o de

la masa celular.” (19)



3.2.2

Segun Sinclair: “es el desarrollo progresivo de un ser vivo, de una parte
o de todo el organismo, desde las etapas mas tempranas hasta la

madurez, incluyendo el aumento de tamafo.” (20)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS): “se define

como el aumento del tamafio del cuerpo.” (13)

Segun Jurado Garcia: “es el aumento continuo de la aposicion de
masa, causado tanto por la multiplicacion celular, como por la

hipertrofia de cada célula.” (21)

Segun Gonzélez Diaz: “es un fendmeno biolégico complejo que
consiste fundamentalmente en el aumento longitudinal y en la

proliferacion celular”. (22)
Fisiologia del crecimiento

El aumento de tamafio de un organismo dado tiene como base el
incremento del numero de células, el aumento del tamafio celular y la
mayor cantidad de matriz intercelular. Cuando el crecimiento tiene
como base la multiplicacién celular, se denomina hiperplasia, y cuando
tiene como base el aumento del tamafio celular se denomina
hipertrofia. Ambos mecanismos estan interrelacionados, ya que luego
de la division celular, se produce un aumento del tamafio celular, a

expensas de la captacion de elementos del medio ambiente. (14)
El crecimiento tiene 3 momentos de maxima aceleracion:

e Periodo prenatal

e Los tres primeros afios de vida postnatal

¢ La adolescencia. (13)

El periodo prenatal se caracteriza por la acelerada velocidad de
crecimiento y la constante diferenciacion celular, lo que ocasiona una
especial vulnerabilidad. Factores como la talla de la madre, tamafio y
espacio uterino (gemelaridad), peso placentario, alimentacion vy
enfermedades maternas determinan el tamafio, composicion corporal y
el grado de madurez al nacimiento. (23)

8



3.2.3 Factores que afectan el crecimiento

El crecimiento implica un proceso de sintesis de moléculas simples a

biomoléculas complejas, que se producen en forma simultanea con la

diferenciacion celular y conduce a la formacion de érganos y tejidos,

con funciones complejas e interrelacionadas. Aunque los procesos

intimos se desconocen, se sabe que pueden ser afectados por una

serie de variables, cuya accién es motivo de permanente estudio. (14)

Los principales factores que afectan el crecimiento son:

e Factores genéticos o determinantes

e Factores permisivos

e Factores reguladores

e Factores realizadores. (24)

3.2.3.1

Factores genéticos o determinantes:

Cada nifio nace con un potencial de crecimiento
genéticamente determinado. Es frecuente la referencia a las
anomalias cromosdmicas como causa del retardo en el
crecimiento. Los factores genéticos explican las diferencias

de talla entre personas sanas. (24)

Si bien este es un aspecto que no debe olvidarse, conviene
recordar que los factores genéticos tienen una influencia
permanente en la determinacion del tamafio y la maduracion
del individuo, y estan sujetos a la accién de condiciones
ambientales. En la evaluacién de un individuo en el que
presenta crecimiento y/o maduracion insuficiente, lo primero
gque debe evaluarse es la evolucibn de los mismos
parametros en los progenitores. La alteracién de un gen o
de un grupo de ellos, puede tener efectos leves 0 muy
marcados, sobre el tamafio global del organismo. Si los
efectos son muy marcados se produce grave restriccion del

crecimiento intrauterino, tal como ocurre en los sindromes de



3.2.3.2

trisomia 18 y la trisomia D,. Si los efectos son menos
marcados, el retardo intrauterino es leve, tal como ocurre en
los sindromes de Down y de Turner. Si la alteracion
cromosomica es total se producen abortos espontéaneos. En
fetos abortados se detectaron anormalidades cromosémicas
en un 20% del total. (14, 24)

Factores permisivos:

Son los que permiten que el informe genético pueda
plasmarse en un crecimiento normal. Incluye factores

nutritivos, metabolicos y ambientales. (24)

Los factores nutricionales son esenciales para un
crecimiento normal e importa la cantidad y la calidad de
nutriente. En un estudio se demostré que la hiponutricion
altera el crecimiento en dos etapas, una primera reversible y
una segunda irreversible. Si la hiponutricibn dura poco
tiempo, el peso y la talla menores pueden restaurarse si se
instituye una alimentacibn adecuada. En ese caso, se
produce un aumento de la velocidad de crecimiento que
conduce a recuperar lo perdido, fenémeno que se nombré
“catch up” y por el que el organismo retorna a la curva de
crecimiento determinado de modo genético. Si la
hiponutricion es grave y prolongada, aunque se instaure una
suplementacion adecuada no aparece luego la fase de
recuperacion y el hipocrecimiento sera definitivo. Este efecto
se ejerce en forma global en todo el organismo, pero su
repercusion es mas notoria en los tejidos y organos con
mayor velocidad de crecimiento en el momento de la
hiponutricion, y es ain mas marcado en las primeras etapas
del desarrollo. EI mecanismo interno por el que la respuesta
al mismo estimulo varia con la edad es desconocido y
parece estar vinculado a los mecanismos de diferenciacion
celular. (14)
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3.2.3.3

Los nifios de niveles socioecondmicos elevados tienen talla
mayor que los pertenecientes a la clase mas humilde la
diferencia media es de 2.5 cm a los 3 afos y llega a 4.5 cm
en la adolescencia. Lo mismo se repite para el peso corporal,

aungue en menor grado. (14)

En los paises en desarrollo, el ambiente es el factor
frecuentemente determinante del retardo de crecimiento
lineal infantil. Por un lado, las condiciones sanitarias o de
higiene muy pobres en que viven las poblaciones de escasos
recursos, incluyendo falta de agua potable, de drenajes,
inadecuada disposicion de basura, etc.; y por otro, dietas
inadecuadas por un acceso limitado a alimentos o a patrones
culturales. También influye el acceso limitado a servicios de
salud, incluyendo vacunacién, tratamiento de infecciones
repetidas (por ejemplo, enfermedad diarreica y respiratoria,

parasitismo intestinal), etc. (25)

Existen referencias que destacan la importancia del afecto
con gue se trata el nifio, para su estabilidad emocional. La
carencia de afecto puede ser causa de subnutricion, o de
alteracion del crecimiento. La asociacion es tan importante
gue las alteraciones del nifio indican en grado muy marcado

anomalias en la personalidad de la madre. (14)
Factores reguladores:

La coordinacion entre los factores genéticos y los permisivos
se hace a través de hormonas y de factores peptidicos
especificos. Estos factores regulan especificamente el

crecimiento. (24)

Se conoce un grupo de mensajeros inter e intracelulares que
inducen el crecimiento, la proliferacién y diferenciacion
celular, son los Illamados “factores peptidicos del

crecimiento”. (24)
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3.2.34

Se ha sugerido la existencia de un “centro de crecimiento”,
localizado de modo especifico en el hipotdlamo. Esta
postulacién se basa sobre la baja correlacion que existe
entre el tamafo del recién nacido y el del adulto. Dicho
“centro de crecimiento” hipotalamico interactuaria con el
I6bulo anterior de la hipdfisis. Se sabe que el sistema
nervioso periférico desempefia un papel trofico sobre las

estructuras inervadas por él. (14)
Factores realizadores:

Es la respuesta de los 6rganos efectores a los estimulos

mencionados previamente. (24)

En la figura 1 observamos un algoritmo diagndstico que

relaciona las manifestaciones clinicas del retardo del

crecimiento con los factores causales.

Apanencia Normal

1 Velocidad de I

Redacion peso talla *

- Retraso talla familiar
- Retraso talla constitucional

Sobrepeso

‘ Desnutrido ‘ ‘

uobeso
[ [
« Desnutricion - Déficit hGH
- Deprivacion - Diéficit hormanas
* Los pacientes con relacion peso | talla normal pueden ser subnutridos peicasaciel fircideas
cronicos, por lo que deben ser estudiados coma tales en primer lugar, « Enfermedades - Exceso gluco-
i deben d s calses inas. { ver sistémicas concoldes
explicacién en el texto) - Sindrome de
Turner

pa

A Anarmal
S ————

alterados

Sindromes dismarficos

Segmantos corporales

Figura 1. Algoritmo del estudio de los trastornos
del crecimiento.

- Sind. Tumer clasico - Dsplasias dseas y

- Sackel cartlaginosas

- Silver Russel - Raquibemo

- Comelia de Lange - Hipotroidismo de larga
= Otros. data

Fuente: Cattani A. Pediatria Ambulatoria, nutricién, crecimiento y
desarrollo en Guiraldes E. Ventura-Junca P. Manual de pediatria.
Santiago [Chile]: Facultad de Medicina, Pontifica Universidad Catolica
de Chile, 2002.
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3.3

3.4

Talla corta

Al hablar de talla corta nos referimos a nifios que se encuentran por debajo de
las variaciones estaturales admitidas como normales, es decir cuando su
relacion talla edad estd a dos desviaciones estandares o velocidad de
crecimiento inferior al percentil 25 segun las curvas de referencia segin sexo y

edad cronolégica, sin que de ningiin modo implique anomalia. (11, 22, 23)
Las consecuencias de la talla corta son:
¢ Un riesgo mayor de muerte en condiciones ambientales desfavorables.

e Puntuaciones inferiores en pruebas de coeficiente intelectual y tasas

particularmente altas de abandono escolar.

e Una disminuciéon de la masa corporal magra y una capacidad aerobia

inferior que afecta el trabajo fisico, deportivo y laboral.

e Un mayor riesgo de complicaciones del parto y retardo del crecimiento fetal.
(26)

Talla baja familiar

Es fundamental el estudio de lo que hoy se conoce como talla baja familiar,
puesto que es responsable 30 por ciento de los nifios con retardo del
crecimiento. Talla baja familiar se refiere a nifios bajos que tienen padres y
familiares en torno al percentil 3 de talla. Estos nifios nacen con un peso y una
talla normales o ligeramente inferiores al limite considerado normal, crecen a
ritmo lento pero normal, y su talla se mantiene alrededor o0 mas baja del
percentil 3. Su edad 6sea es concordante con su edad cronolégica. No se
retrasa su pubertad y su talla final es baja pero corresponde a la familiar. (27,
28)

En el cuadro niumero 1 se analizan las diferencias clinicas entre la talla baja

familiar y el retardo del crecimiento.
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Cuadro 1. Datos clinicos diagndsticos para la talla baja familiar y
retraso constitucional del crecimiento

Talla baja familiar Retraso del crecimiento
H* Familiar Talla baja proporcionada Maduracion lenta
Inicio del déficit fosinatal 1* Infancia
Exploraciin Fisica MNormal Mormal
Velocidad de Crecimiento Normal MNormal
Edad Crsea Adecoada a la cronologica Retrasada. Adecuada

a la edad talla

Puberad Maormal Retrasada
Talla Final Baja [Adecuada Mormal

a la talla gemitica

Fuente: Gonzalez Diaz JP, Castro JR, L6pez R, Rodriguez I, Rial JM, Calvo J. Talla baja:
concepto, clasificacion y pauta diagnéstica. Canarias Pediatrica. 1999. 22 (2): 33-46.

3.5 Mediciéon antropométrica en el recién nacido.

Las medidas antropométricas determinadas con exactitud y aplicadas a
indices o comparadas con tablas constituyen uno de los mejores indicadores
del estado nutricional en nifios de todas las edades. Estas medidas son muy
utiles en la evaluacion del estado nutricional y el seguimiento de desarrollo y
crecimiento en nifios por lo que es de suma importancia iniciar estos controles

desde que el nifio nace. (15)

Las medidas antropométricas mas utilizadas en los recién nacidos son peso
talla, pliegues cutaneos, perimetro braquial y cefélico. El peso y la talla han
sido consideradas las medidas méas importantes para evaluar crecimiento y
estado nutricional, ya que son las medidas mas sencillas de obtener con

exactitud, pues las otras requieren de una estandarizacion mas exacta. (15)

La mayoria de los indicadores antropométricos deben ser comparados con
tablas de una poblacion de referencia con caracteristicas similares. Siendo de
mayor valor las mediciones subsecuentes en un paciente para poder realizar

curvas de crecimiento individualizadas. (15)

3.5.1 Peso:
Es la medida antropométrica més utilizada, ya que es facil de obtener y
de gran precision. Es un reflejo de la masa total del individuo (tejido

magro, tejido graso, y fluidos intra y extracelulares). (15)
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3.5.2 Longitud:
Es un indicador del tamafio corporal y de la longitud de los huesos.
Tiene la ventaja sobre el peso que no se altera por el estado hidrico del
paciente y los cambios a largo plazo reflejan el estado nutricional
croénico. En nifios con menos de 2 afos debe realizarse en posicion

supina. (15)

Segun las tablas de la OMS, la talla al nacer puede oscilar de 45-53
centimetros, con una media de 49 centimetros en sexo femenino y una
talla al nacer de 45-54 centimetros, con una media de 51 centimetros
en sexo masculino. Sin embargo, la forma mas apropiada de evaluar la
adecuacion de talla y peso, segun la edad y sexo, es a través del
calculo del puntaje Z. Este ultimo se hace a través del uso de un

programa computarizado de la OMS (version 2007). (3)
3.5.3 Perimetro cefélico:

Es indicador del desarrollo neurolégico, a partir de la evaluaciéon

indirecta de masa cerebral. (15)
3.5.4 Circunferencia del brazo:

Proporciona informacién sobre el contenido de masa muscular y masa
magra. En los neonatos da una referencia del desarrollo fisico,

crecimiento y aumento de las reservas corporales. (15)
3.6 Antropometria materna y su relacién con el recién nacido

La malnutricibn materna, representada por la baja estatura y un indice de
masa corporal bajo, causados por deficiencia cronica de energia y
micronutrientes, tiene una alta prevalencia en paises sub desarrollados. (16,
29)

Debido a que la estatura alcanzada refleja la salud acumulada a través de
diferentes exposiciones sociales y ambientales durante la infancia, la estatura
materna es un marcador simple, estable y Gtil para determinar la salud de sus

generaciones futuras. (29)

La talla materna es un fuerte predictor del tamafio al nacer,

independientemente del indice de masa corporal previo al embarazo y de la
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ganancia de peso durante el mismo. La baja talla materna es altamente
asociada con el volumen uterino y su flujo sanguineo, y se asocia con riesgo
de restriccion del crecimiento intrauterino, resolucion del parto via cesarea y
desproporcién cefalopélvica, este riesgo se modifica con el tamafio del recién
nacido. (16)

Estos indices de malnutricion materna son resultado de influencias
nutricionales, sociales, ambientales, infecciosas y econémicas a las que la
madre ha estado expuesta desde la etapa fetal hasta la vida adulta. La teoria
del ciclo del crecimiento intergeneracional dicta que una mujer adulta pequefia
tendra un bebé pequefio, resultado de la restriccion del crecimiento
intrauterino, el cual tendra deficiencia de crecimiento durante la infancia, baja

estatura y peso durante la adolescencia y resultara en un adulto pequefio. (16)

Los hijos de madres con baja estatura (<145 cm) tienen 40% mas de riesgo de
fallecer durante el primer afio de vida que los hijos de madres con estatura por
arriba del promedio (>160 cm). (16)

Los estudios que han abordado la relacién entre la talla materna y la talla del
recién nacido, han estudiado como covariables los principales antecedentes
ginecoobstétricos de la madre, tales como paridad y periodo intergenésico. En
estos estudios de ha evidenciado que no existe diferencia significativa de talla
y peso entre los pesos de hijos de madres que tenian menos de 4 gestas, pero
los nifios producto de una quinta gesta presentaban baja talla y bajo peso al
nacer. (9, 29)

Algunos estudios de cohorte han examinado la relacion entre estatura materna
y sus nifios. En un estudio de Nepal, en donde las madres embarazadas
recibieron micronutrientes y fueron asesoradas durante el embarazo, con
seguimiento hasta los 39-50 meses, la talla materna fue asociada con retardo
en el crecimiento. Se conoce que algunas intervenciones pueden influenciar el
crecimiento lineal; aunque la suplementacion materna durante la gestacion, ha
mostrado asociacion entre el incremento de la media de peso en el recién
nacido y disminucién del bajo peso al nacer, pero no se ha encontrado

asociacion entre la suplementacion y la talla al nacer. (16)
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3.6.1 Estudios relacionados
3.6.1.1 Los nifnos de Santa Maria Cauque (1964-1972)

Es un estudio observacional realizado en Santa Maria Cauque
(Santiago Sacatepequez, Sacatepequez) por el Instituto de
Nutricién de Centroamérica y Panama (INCAP) y publicado por el
Dr. Leonardo Mata en 1978. La aldea fue visitada de nuevo en
1987 para medir mejorias en el estado de salud de su poblacion.
Muchos de los resultados publicados por este estudio eran
nuevos, poco conocidos, controversiales o simplemente
increibles para la comunidad cientifica de su época; algunos
encontraban dificil creer que las calorias eran mas limitantes que
las proteinas en la dieta de la aldea, que mas del 40% de los
recién nacidos tenia bajo peso al nacer, que la alta concentracion
de inmunoglobulina A en el calostro y la leche materna protegia
contra las infecciones intestinales, que los nifios tenian en
promedio 7 0 mas episodios de diarrea al afio, que los nifios
tenian parasitos intestinales antes de los 3 afios de edad y ya
tenian mas de un afio de tener la enfermedad. El postulado mas
dificil de entender fue que las enfermedades infecciosas eran las
determinantes del pobre estado de salud, el retardo del
crecimiento y la desnutricion. Con respecto a los recién nacidos
incluidos en este estudio 42% present6 bajo peso al nacer. Se
encontré una importante correlacion entre las circunstancias del
embarazo y el nacimiento y el crecimiento postnatal, y solo una
pequeia parte de los retardos del crecimiento fueron explicados
por el peso vy la talla al nacer, lo que los llevd a pensar en que
nifias pequefias se convertian en mujeres de baja talla que tenian
ninos pequenos. La media de talla al nacer fue de 45.7 cm, la
media de peso al nacer fue de 2.6 kg. La media de talla materna
fue de 144 cm y el peso materno de 48 kg. Al revisitar la aldea en
1987 se encontr6 que la media de talla al nacer fue de 47.1, peso
al nacer de 2.7 kg y la talla materna de 145 cm y 52 kg en cuanto
a peso. Los autores comentaron que estos cambios podrian

estar mas relacionados a alguna mejoria en la situacion
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econOmica de la comunidad como resultado de una mayor
dedicacion de las actividades agricolas a cultivos mas rentables
luego del terremoto de 1976, y no tanto a mejoria de los
indicadores de salud, tales como tasas de infeccion o de
mortalidad infantil, los cuales continuaban siendo prevalentes.
(30, 31)

3.6.1.2 Estudio longitudinal de oriente (1969-2004)

Es un estudio realizado en 4 comunidades del oriente de
Guatemala, en una poblacién ladina. Se estudiaron 358 mujeres
y 352 hombres cuando eran nifios, que fueron medidos al nacer,
ala edad de 1, 3, 5, 7 afios y en la edad adulta (con una media
de 32.7 afios). Se comparo el indice de masa corporal con la talla
al nacimiento, sus cambios durante la infancia y en la edad
adulta. La media de talla al nacer fue de 49.5 cm, un peso de 3.3
kg. La prevalencia de la talla corta al nacer de 16.4%, 64.0% al
afio de vida, 63.8% a los 3y a 52.6% a los 7. La media de talla
materna fue de 156.6 cm y de peso 63.4 kg, con una media de

indice de masa corporal de 25.8. (4)

En la infancia menos del 2% tuvo sobrepeso mientras que en la
edad adulta mas de la mitad de las personas tenian sobrepeso;
mas del 15% eran obesas y un 35% tenia obesidad central. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad era 2 veces mas alta en
mujeres que en hombres. En los paises que estan sobrellevando
la transicion nutricional se enfrentan con el reto de tratar
simultdneamente las deficiencias nutricionales en los nifios, la
obesidad y las enfermedades relacionadas con la obesidad en

los adultos. (4)
3.6.1.3 Estudio “Madres de maiz” (2002-2006)

Es un estudio doble ciego realizado en San Juan Comalapa
(Chimaltenango), en una poblacion indigena, en donde se
comparé la antropometria entre nifios suplementados y no
suplementados a los 6, 9 y 12 meses. El objetivo principal de

este estudio fue determinar si el mejor crecimiento fisico se
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asociaba con el uso de maiz bajo en fitatos en un grupo de nifios
menores de un afio de una poblacion con altos indices de retardo
en el crecimiento en una poblacion en la que el maiz constituye la
base de su alimentacion. El estudio const6 de 4 grupos
randomizados (control versus maiz bajo en fitato y placebo
versus suplemento de zinc). Un total de 420 nifios fueron
incluidos en el estudio. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos, sin embargo se encontr6 que a los
6 meses ya existia un retraso en el crecimiento, de 64.7% en
nifos y 33.5% en nifias y a los 12 meses un 88.8% en nifios y
77.6% en nifas. (5)

3.6.1.4 Asociacion de la talla materna con la mortalidad, bajo peso,
retraso del crecimiento de su descendencia en paises

subdesarrollados y en vias de desarrollo (1991-2008)

Es un estudio realizado en 54 paises (incluido dentro de ellos
Guatemala), la poblacién de estudio fue representada por una
muestra cruzada de nifios de 0-59 meses de vida nacidos de
madres de 15-49 afios. Su objetivo fue examinar la asociacion
entre la talla materna y la mortalidad, bajo peso, retraso del
crecimiento y desgaste en los nifios. Se encontré que la talla
materna es inversamente proporcional a la mortalidad, bajo,
peso, retraso del crecimiento y desgaste de los nifios. Dentro de
los resultados que sobresalen sobre Guatemala se publico que el
54.4% de los niflos menores de 2 afios presentaba retardo del
crecimiento. Respecto a las madres, cabe mencionar, que
solamente se incluyeron mujeres primigestas mayores de 20
afios, ya que se evidencié que la talla materna se ve truncada en
las mujeres primigestas adolescentes. Los hallazgos sugieren la
importancia de factores tempranos que se reflejan en el estado
de salud de la madre y del recién nacido, resaltando los efectos a
largo plazo de la poca salud acumulada por la madre. La
asociacion entre la talla materna y la salud de su descendencia
es plausible mecéanicamente (ya que mujeres de talla baja tienen

caderas mas estrechas aumentando el riesgo de desproporcion
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cefalopélvica y complicaciones durante el parto) y biolégicamente
(madres de talla baja tienen una mala historia de salud y la
disponibilidad de nutrientes para el feto puede ser inadecuada
causando restriccion del crecimiento intrauterino y bajo peso al
nacer, lo que puede influenciar la salud y supervivencia de sus
hijos). (29)

3.7 Desnutricion cronica

La desnutricibn se manifiesta de varias formas y se ve reflejada por la
restriccion del crecimiento intrauterino que se evidencia con el bajo peso al
nacer (BPN); la disminucién crénica del crecimiento con una baja talla
respecto a la edad (T/E); la emaciacion o desnutricion aguda manifestada por
una pérdida grave de peso con respecto a la estatura (P/T); y de manera
menos Vvisible, pero no por ello menos importante, las deficiencias por

micronutrientes consideradas como hambre oculta. (2)

La talla refleja la historia nutricional pasada de un individuo; si bien no se
modifica con la rapidez del peso, cuando una noxa actia en forma intensa y/o

prolongada, se produce una detencién del crecimiento longitudinal. (26)

La desnutricion es causada por una ingesta deficiente de alimentos y/o por
enfermedades infecciosas comunes y consecuentemente es el factor de
riesgo mas importante para la carga de enfermedad de los paises en vias de
desarrollo. Es causa directa de alrededor de 300 mil muertes en el mundo por
afio e indirectamente responsable de la mitad de las muertes en los menores
de 5 afos. El restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU), la desnutricion
crénica y la desnutricion aguda severa contribuyen a nivel mundial con 2.2
millones de muertes por afio y 91 millones de afios de vida saludables

perdidos, y son responsables del 7% de la carga total de enfermedad. (2)

Guatemala es uno de los 36 paises que a nivel mundial contribuyen con el
90% de la desnutricion crénica y es el pais con mayor nivel de desnutricién en
América Latina con un 53% de acuerdo con los estandares de OMS.
Mundialmente 55 millones (10%) de los menores de 5 afios padecen de
desnutricion aguda, encontrandose la mayor parte en el centro y sur de Asia.
1, 2)
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La desnutricion crénica es el resultado de determinantes sociales donde la
pobreza juega un papel muy relevante. Se trata de un problema estructural
evidenciado por situaciones politicas, econdmicas y sociales. Este problema
ocurre en mayor medida en los departamentos del altiplano occidente que
incluyen a Totonicapan, San Marcos, Solola, Quiché, Alta Verapaz,

Huehuetenango y Chimaltenango. (2)
3.7.1 Determinantes de la desnutricion crénica en Guatemala.

El informe del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 2009
revel6 que Guatemala es el pais con la tasa mas alta de desnutricion
crénica en Latinoamérica y el sexto a nivel mundial. Se afirmé que
Guatemala es “el pais latinoamericano con mas alta desnutricién
cronica y es el sexto pais del mundo con més grave situacion en
materia de desnutricion crénica”. De acuerdo con el informe,
Guatemala tiene una tasa de desnutricion cronica que afecta al 49% de
la nifiez, le sigue Honduras con un 29%, Bolivia con un 27% y Ecuador
con un 26%. (32)

[ Sininformacién
O <20%

[ 20a29,9%
O 30a33,9%
M =40%

Figura 3. Prevalencia de el retardo en el crecimiento en nifios menores de 5 afios.

Fuente: Serie The Lancet sobre desnutricion materno-infantil: Resumen Ejecutivo. [en
linea)]. Bogoté4; 2008. [accesado 15 de marzo de 2010]. Disponible en:

http://nutrinet.org/component/remository/func-fileinfo/1023/

La desnutricién es tres veces mas alta en nifios y nifias cuyas madres
no tienen escolaridad. Existen inadecuadas practicas alimentarias,
incluyendo disminucién de la lactancia materna y alimentacion
complementaria durante la nifiez. 51% de los nifios menores de 6
meses recibe lactancia exclusiva y 42% lactancia continua hasta los 2
6 3 afios. (2, 32)
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3.8 Tercer censo nacional de talla en Guatemala

El Tercer Censo Nacional de Talla en Escolares del Primer Grado de
Educacion Primaria del Sector Oficial de la Republica de Guatemala se llevo a
cabo del 4 al 8 de agosto de 2008. El objetivo fue actualizar la informacién
sobre la situacion de la desnutricion crénica e identificar las areas geograficas
criticas de acuerdo con el indicador de talla para la edad en escolares de
primer grado de primaria y aportar informacion actualizada, suficiente,
necesaria y oportuna en apoyo a la planificacion y toma de decisiones para
enfrentar de manera eficaz la lucha contra la pobreza y extrema pobreza a

diferentes niveles en el pais. (6)

La poblacién objetivo fueron los nifios y las nifias de primer grado de primaria
comprendidos entre los seis afios con cero meses a los nueve afos con once

meses de edad que asisten a todos los establecimientos oficiales del pais. (6)

En el andlisis de los 459,808 nifios y nifias que fueron medidos, 54.4% ha sido
clasificado como normal en su relacion de talla para la edad y el restante
45.6% fue clasificado con retardo en talla o con desnutricién crénica. Este
porcentaje de retardo en talla esta dado por 32.9% con retardo en talla

moderado y 12.7% con retardo en talla severo. (6)

Las diferencias de desnutricion crénica entre los diferentes afios de edad
muestran que estas son mayores para los nifios y nifias de ocho y nueve afios
con prevalencias de 51.6% y 60.0% respectivamente, mientras que para los
nifos y niflas de seis y siete afios las prevalencias encontradas fueron de
34.8% y 39.6%, lo cual evidencia que entre mayor es la edad de los nifios y

las nifias, mayor es el dafio nutricional. (6)

Con relacion al area de residencia, se observa que en areas urbanas y rurales
las prevalencias reportadas son de 28.3% y de 49.7% respectivamente, lo que
demuestra que el area rural esta mas afectada que la urbana con una

diferencia del 21% entre areas. (6)

Las prevalencias reportadas segun el idioma materno demuestran que los
nifios y niflas con espafnol como idioma materno tienen una prevalencia de

34.6%, mientras que los nifios y nifias cuyo idioma materno no es el espafol,
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alcanzan un 62.5%, es decir casi el doble de prevalencia de retardo en talla o

desnutricién crdnica que los que hablan idioma espafiol. (6)

Al realizar el analisis comparativo del promedio de talla para nifios y nifias de
Guatemala y la talla esperada segun el estandar de referencia de la OMS
2007 en los grupos de edad evaluados, se observo que la talla promedio de la
nifia de 7 afios con 0 meses es de 112.8 cm, con una diferencia de 7.8 cm en
relacion con el estandar de referencia, mientras que la talla promedio del nifio
de esta misma edad es de 113.4 cm, con una diferencia de 8.3 cm en relacién
con el estandar de referencia. A los 9 afios con seis meses, la talla de las
nifas es un promedio de 120.7 y la de los nifios de 121.9 cm con diferencias

en relacion al patron de referencia de 14.5y 12.9 cm respectivamente. (6)

De las 23 unidades geogréficas en que se dividid el pais para analizar los
datos (22 departamentos y la Ciudad Capital) se encontr6 que 12
departamentos y la ciudad capital presentan prevalencias de retardo en talla
inferiores al promedio nacional (45.6%). Los valores mas bajos
correspondieron a la Ciudad Capital con 18.5%, Escuintla con 25.3%, El
Progreso con 25.5% y Jutiapa con 28.1%. Los restantes departamentos
presentaron prevalencias mayores que el promedio nacional, algunas tan altas

como Totonicapan con 69.4% y Solola con 65.2%. (6)

Los 10 municipios con las mayores prevalencias de retardo en talla son: San
Juan  Atitdn, Huehuetenango (91.4%); Santiago Chimaltenango,
Huehuetenango (82.1%); Concepcion Tutuapa, San Marcos (80.9%); San
Miguel Acatan, Huehuetenango (80.6%); San Mateo Ixtatan, Huehuetenango
(79.7%); San Rafael La Independencia, Huehuetenango (79.2%); Nebaj,
Quiché (78.3%); Comitancillo, San Marcos (77.7%); Chajul, Quiché (76.7%) y
Santa Maria Chiquimula, Totonicapan (75.5%). (6)

Los valores promedio nacional de la prevalencia de desnutricién crénica en
escolares reportadas en los tres censos nacionales de talla realizados en
Guatemala, son de 51.1% en 1986, de 49.7% en 2001 y de 45.6% en 2008; a
pesar de percibirse una reduccién de la prevalencia de retardo en talla entre
un censo y otro, éstas aun continlan siendo muy elevadas y ponen de
manifiesto la necesidad urgente de intervenciones sistematicas y aceleradas

para combatir la desnutricion crénica en el pais. (6)
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3.9 Tablas de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Desde finales del decenio de 1970 se ha utilizado la tabla de referencia de
crecimiento del National Center for Health Statistics/OMS (NCHS/OMS) para
evaluar el crecimiento de los nifios. Esa tabla de referencia se basaba en
datos de una muestra limitada de nifios de los Estados Unidos, y planteaba
ciertos inconvenientes técnicos y biolégicos que la hacian poco adecuada
para el seguimiento de la rdpida y cambiante tasa de crecimiento en la primera
infancia. La tabla sélo indicaba de qué manera crecen los nifios en una region
y un momento determinados, pero no proporcionaba una base soélida para la

evaluacion en funcion de pautas y normas internacionales. (33)

Los nuevos patrones de crecimiento infantil de la OMS, publicadas en el afio
2006, proporcionan ahora informacion sobre el crecimiento idéneo de los
nifos: demuestran, por vez primera, que los niflos nacidos en regiones
diferentes del mundo a los que se ofrecen unas condiciones de vida Optimas
cuentan con el potencial de crecer y desarrollarse hasta estaturas y pesos

para la edad similares. (3, 33)

Los patrones de crecimiento infantil de la OMS permiten comparar parametros
del crecimiento importantes, como el peso y la talla/estatura de los lactantes y
nifios, con un valor de referencia Optimo. Hay gréficas para varones y nifias y
también gréficas para lactantes (hasta un afio de edad) y para nifios de hasta

cinco afos. (3)

Es importante el hecho de que existen ahora, por vez primera, graficas
normalizadas del indice de masa corporal (IMC) para nifios de hasta cinco
afios, lo que permitira la deteccién temprana y prevencion del sobrepeso y la
obesidad en nifios pequefios. Ademas, los nuevos patrones de crecimiento
infantil incluyen ventanas de logro que describen el intervalo y plazos de seis
hitos clave del desarrollo motor de los nifios, como sentarse, ponerse en pie y
andar. (3)

Los patrones de crecimiento infantil quedan reflejados en mas de 30 graficos.
Los nuevos patrones de crecimiento infantil de la OMS son el resultado de un
estudio intensivo que inicio la OMS en 1997 para elaborar un nuevo patrén

internacional para la evaluacion del crecimiento fisico, el estado nutricional y el
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desarrollo motor de los nifios, desde su nacimiento hasta la edad de cinco

afios. (3)

El resultado ha sido el Estudio multicéntrico sobre el patrén de crecimiento
(EMPC), un proyecto basado en el estudio de comunidades desarrollado
durante mas de quince afios en multiples paises: en Brasil, los Estados

Unidos, Ghana, la India, Noruega y Oman. (3, 32)

Un aspecto fundamental del disefio del proyecto de investigacién es que los
8,440 nifios incluidos en el estudio se criaron en condiciones favorables para
el crecimiento saludable, como la lactancia materna, una buena alimentacion,
y la prevencién y control de infecciones. Ademas, sus madres cumplieron
practicas saludables como no fumar durante ni después del embarazo y

proporcionar una atencion de salud adecuada a los nifios. (3)

Este proyecto fue dirigido por la OMS y apoyado por varios gobiernos,
organizaciones no gubernamentales, la Universidad de las Naciones Unidas y
otros organismos de las Naciones Unidas. Recibié apoyo financiero de los
gobiernos del Brasil, los Paises Bajos, Noruega, Oman, los EE. UU. y la
Fundacion Bill & Melinda Gates. (3)

Los nuevos patrones de crecimiento infantil de la OMS tienen validez mundial.
Su finalidad es vigilar el crecimiento de todos los nifios en todo el mundo, con

independencia de su etnia, nivel socioeconémico y tipo de alimentacién. (32)

El nuevo patrén demuestra que las diferencias en el crecimiento infantil hasta
los cinco afos dependen mas de las practicas de lactancia materna y la
alimentacién complementaria, el medio ambiente y la atencién sanitaria que

de los factores genéticos o étnicos. (3)

La aplicacion plena de los objetivos de la Estrategia mundial generara
entornos favorables para que las madres alimenten a sus hijos con leche
materna. Los nuevos patrones de crecimiento infantil de la OMS son el
instrumento de medicion y evaluacion que necesitan los padres, cuidadores,
profesionales de la salud, responsables de la elaboracién de politicas y
defensores de los derechos del nifio para vigilar el crecimiento saludable,
garantizar una deteccidn y tratamiento tempranos de los problemas de salud,

y recomendar y aplicar practicas correctas de alimentacién. (3)
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4.1

4.2

4.3

4.4

4. HIPOTESIS

Hipétesis nula: No existe correlacion entre la talla de la madre con la talla del

recién nacido.

Hipétesis Alterna: Existe correlacion entre la talla de la madre con la talla del

recién nacido.

Hipétesis nula: La multiparidad (méas de 4 gestas) de la madre no se asocia a
la talla corta al nacer.

Hipotesis Alterna: La multiparidad (méas de 4 gestas) de la madre se asocia a

la talla corta al nacer.

Hipétesis nula: El periodo intergenésico corto (menor a dos afios) no se

asocia a la talla corta al nacer.

Hipoétesis Alterna: El periodo intergenésico corto (menor a dos afios) se

asocia a la talla corta al nacer.

Hipétesis nula: El control prenatal y la suplementacién durante el embarazo

no se asocian a la talla corta al nacer.

Hipotesis Alterna: El control prenatal y la suplementacion durante el
embarazo se asocian a la talla corta al nacer.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo y diseio de la investigacion

Analitico de tipo transversal.

5.2 Unidad de Analisis

Respuestas en la boleta de recoleccién de datos proporcionadas por las

madres de nifios nacidos en Chimaltenango en los meses de abril y mayo

2010.

5.3 Poblacion y muestra

5.3.1

5.3.2

5.3.3

5.3.4

Poblacion o universo

El universo estuvo constituido por el total de nacimientos ocurridos en
las comunidades o conglomerados de 8 municipios (San José Poaquil,
Santa Apolonia, Patzan, Tecpan, Patzicia, Acatenango, San Andrés
ltzapa y Parramos), del departamento de Chimaltenango, incluidos en
el Sistema de registro materno neonatal de la “Red Global para la

Investigacién de la Salud de Madres y Nifios en Guatemala”.
Marco muestral

Los sujetos de estudio (madres y recién nacidos) se obtuvieron de los
siguientes municipios de Chimaltenango: San José Poaquil, Santa
Apolonia, Patzun, Tecpan, Patzicia, Acatenango, San Andrés Itzapa y

Parramos, durante los meses de abril y mayo.
Muestra

La muestra la constituy6 el total de nacimientos encontrados durante el
periodo de 6 semanas comprendidas entre la Ultima semana del mes

de abril y todo el mes de mayo 2010.
Tamano de la muestra

269 madres y sus recién nacidos evaluados durante el periodo descrito

anteriormente.
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5.3.5

Métodos y técnicas de muestreo

No probabilistico por conveniencia.

5.4 Seleccion de sujetos del estudio

5.41

5.4.2

Criterios de inclusion

eRecién nacidos vivos de los municipios de Chimaltenango
Guatemala, en los meses de abril a mayo de 2010, de 7 a 15 dias de

edad y sus madres.
¢ Recién nacidos aparentemente sanos.
e Madres que acepten el consentimiento informado.
Criterios de exclusion

e Madres que no aceptaron participar en el estudio denegando el

consentimiento informado.
¢ Recién nacidos pretérmino.
¢ Recién nacidos de madres diabéticas (macrosémicos).
¢ Recién nacidos con peso menor a 1500 gr.

¢ Recién nacidos con alguna enfermedad aguda o alguna enfermedad

que afecte su alimentacion y crecimiento.

e Recién nacidos con enfermedades congénitas o malformaciones

aparentes.
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5.5 Definicidon y operacionalizacion de variables

Definicién Conceptual Escala
Variable (34) P Definicion Operacional Tipo variable de Instrumento
Medicion
TALLA AL | Estatura o altura de las Longitud del recién nacido expresada en Cuantitativa, . .
S . L . . Razoén Tallimetro
NACER personas. centimetros segun medicion por tallimetro continua
TALLA Estatura o altura de las Estatura} 0 altura della mad_re:\,, expresgda Cuantitativa, . . "
en centimetros segun medicién por cinta . Razon Cinta métrica
MATERNA personas. s continua
métrica.
Se refiere al nimero de , .
El nimero de embarazos se tomara en I
embarazos AP . Cuantitativa, Boleta de
MULTI- . . forma dicotémica asi: . . .
independiente-mente discreta Razon recoleccion de
PARIDAD < 4 gestas NS
del resultado de los dicotomica datos.
: > 4 gestas
mismos.
Es el periodo Se tomara como periodo intergenésico
PERIODO ) . ~
comprendido entre la | corto al periodo menor de dos afios entre I
INTER- R Lo o . Cuantitativa, Boleta de
2 finalizacion del dltimo | la finalizacion del embarazo previo (parto o . L .
GENE- ~ discreta Razon recoleccion de
embarazo (parto o aborto) y el actual expresado en afios. N
SICO NI ~ X dicotébmica datos.
aborto) y el inicio del < 2 afios = periodo corto
CORTO O
actual. > 2 afos = periodo largo
El control prenatal se
define como todas las
acciones y
procedimientos, .
. f Se tomara como con control prenatal a
sistematicos o toda paciente que asistio6 como minimo a 3
CONTROL periédicos, P >4 o Boleta de
. consultas médicas durante el embarazo, y Cualitativa . .
PRE- destinados a la . . ST Nominal recoleccion de
S L tuvo suplementacion durante el mismo. dicotémica
NATAL prevencion, diagnoéstico datos.
. Con control
y tratamiento de los )
Sin control

factores que pueden
condicionar la
morbilidad y mortalidad
materna y perinatal.
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5.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de

datos

5.6.1

Técnicas

Se realizé una entrevista directa, de preguntas cerradas a cada madre
que particip6 en el estudio para contextualizar el area y los individuos

de estudio.

Se procedié a tomar la talla de la madre utilizando un tallimetro
artesanal de adultos colocado sobre la superficie de la pared,
perpendicular al piso, indicando a la madre que descubriera su cabeza
evitando cintas o peinados elaborados que pudieran introducir errores
y verificando que estuviera desprovista de calzado colocandola de pie
en posicion erecta con talones, gluteos, espalda y parte posterior de la
cabeza en contacto con el soporte vertical del instrumento, con los
brazos a los lados y la vista al frente, luego se hizo la lectura y se anot6
la talla en centimetros, realizando esta accibn dos veces.
Posteriormente se midi6 el peso, utilizando una pesa digital, pidiéndole
gue se colocara de pie sobre la pesa, en posicion erecta, con los pies
juntos, manos hacia los lados y vista al frente registrando el dato en

kilogramos, realizando esta accion 2 veces.

Para la técnica de medicion de la talla al nacer se utilizé un tallimetro
pediatrico artesanal de madera, y la medicién fue realizada por dos
examinadores. El tallimetro contaba con una base recta, paralela al
piso y dos topes en los extremos de la base, uno fijo y uno deslizable.
Para efectuar la medida el recién nacido fue colocado en posicion
supina, con el cuerpo alineado sobre el eje longitudinal del tallimetro,
se sujeto la cabeza contra el tope fijo de manera que hombros y cadera
tuvieran contacto con el plano horizontal, los brazos se colocaron a los
lados del tronco y se mantuvieron las rodillas extendidas colocando los
pies en angulo recto con relacion a las piernas, llevando entonces el
tope deslizante hasta que haga contacto firme con los talones y en ese
momento se realiza la lectura, se realiz0 esta accion dos veces

cumpliendo con la Referencia de la OMS.
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5.6.2

5.6.3

Para evaluar el peso del recien nacien nacido, se utilizd6 una balanza
tipo Salter, calibrandola antes de cada medicion, se buscaba un punto
en el cual poder guindar la balanza colocando el gancho superior, en el
gancho inferior de la balanza se colocaba una mantilla, se calibraba la
pesa con la mantilla colocada y luego se colocaba dentro de la mantilla
al recién nacido sin ropa, registrandose el peso. Esta accion se repetia

2 veces.
Procedimientos

Las autoridades de la Red Global para la Salud de Mujeres y Nifios,
presentaron a los investigadores en una reuniéon con el Comité de

Guardianes de salud de la comunidad.

Se capacitaron y estandarizaron los procedimientos: entrevista,
consentimiento informado, evaluacion antropométrica de la madre y el

recién nacido, previo al inicio del trabajo de campo.

Se revis6 el Banco de datos, de la Red Global para la Salud de
Mujeres y Nifios, sobre los nacimientos ocurridos en el periodo de
interés en las comunidades del estudio, se identificaron los potenciales
candidatos (informacion de contacto) y se abordaron las madres

candidatas: mediante el proceso de consentimiento informado.

Se recolectaron los datos: entrevista y antropometria, del recién nacido
y su madre. Cada pareja de madre y recién nacido que se incluyé en el
estudio fue visitada directamente en su hogar. Se realizdé control de
calidad de la recoleccion de datos, verificando datos faltantes en la
boleta de recolecciébn de datos previo a su ingreso al sistema. Se
procesaron los datos en el sistema, verificando que los datos
ingresados al sistema fueran correctos. Se procedid al andlisis de

datos.
Instrumento de recoleccion de datos

Se conté con una boleta de recoleccion de datos que cuenta con 4
paginas, dividida en dos partes; dentro la primera se incluyeron
preguntas sobre los criterios de inclusion y exclusiébn para poder

evaluar si el sujeto de estudio podia tomarse en cuenta dentro de la
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investigacion. La segunda parte de la boleta de recoleccion de datos
contaba con 8 secciones (Confirmacién del consentimiento informado,
perfil social, ocupacion, estado de salud materna e historia obstétrica,
estado de salud del nifio, medidas antropométricas del nifio, medidas
antropométricas de la madre y comentarios) en las cuales se
evaluaban los datos generales para el conocimiento de los
participantes en la investigacion, asi como las seis variables principales
de nuestra investigacion (multiparidad, periodo intergenésico, control
prenatal, complicaciones prenatales, talla materna, talla al nacer). Las

preguntas fueron de respuesta Unica y de opcion multiple.

5.7 Procesamiento y analisis de los datos

5.71

5.7.2

Procesamiento de datos

Se ingresaron los datos a los programas Microsoft Excel 2007 y PASW
statistics versién 18.0.0, los datos antropométricos fueron ingresados al
programa WHO Antropometric Calculator version 3.1.0 para calcular

los puntajes Z de la longitud del nifio para edad.
Anidlisis de datos

Se realiz6 andlisis univariado el cual consisti6 en cuadros de
frecuencias de las caracteristicas del perfil social, antecedentes
ginecobstétricos y caracteristicas antropométricas para analisis

descriptivo para caracterizar a los sujetos de estudio

Se realizdé andlisis bivariado con las variables multiparidad, periodo
intergenésico corto, control prenatal y suplementacion se realizaron
cuadros de 2x2 para asociar cada una con la talla de los recién
nacidos, calculando chi cuadrado; el valor calculado de esta manera
(observado) se compard con un valor 3.84 (esperado) tomado de la
distribucion de probabilidades teodricas. Los resultados se interpretaron
de la siguiente manera: si chi cuadrado (x?) es mayor o igual a 3.84 con
una significancia (p) igual o menor a 0.05 y grados de libertad (gl) de 1

se considero6 que si existia relacién entre las variables.
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Con las variables talla al nacer y talla materna se realiz6 un modelo de

regresion lineal, calculando el coeficiente de pearson (r). La correlacion

se consider6 débil si0<r <0.5, y fuerte si 0.8 <r <1.

5.8 Alcances y limites de la investigacién

5.8.1

5.8.2

Alcances

Esta investigacion fue realizada en 8 municipios de Chimaltenango
(San José Poaquil, Santa Apolonia, Patzin, Tecpan, Patzicia,
Acatenango, San Andrés Itzapa y Parramos), con madres y nifios que
estaban incluidos en el censo materno infantil de la Red Global para la
Investigacion de la Salud de mujeres y nifios. Se realizé en los meses
de abril y mayo del afio 2010. Se pudo cubrir la poblacion de los 8
municipios de chimaltenango en un corto tiempo, obteniendo datos
recientes sobre la talla del recién nacido y la talla materna en las

comunidades.

Se senté la base para un proyecto mas grande que pudiera ser
realizada por la red global para la investigacion de la Salud de mujeres
y niflos, ya que pretenden dar seguimiento a la poblacion estudiada y
asi estudiar las consecuencias a largo plazo, mostrando potencial para
que se pueda pensar que otros grupos puedan continuar el trabajo

iniciado.
Limites

No se pudo incluir la totalidad de nacimientos de cada municipio ya que
el estudio se implementé a nivel comunitario y las evaluaciones fueron
hechas en los hogares de las madres, lo cual imponia un enorme reto
para la logistica de reclutamiento y para los procedimientos de
evaluacion (entrevista y la medicion de la longitud y del peso del recién
nacido). La seleccion de la muestra fue a conveniencia y por lo tanto
tiene la limitante de no ser probabilistica ya que incluye solamente
aquellas parejas que pudieron ser identificadas y visitadas en el tiempo
de estudio. Sin embargo, se puede estimar que se alcanz6é una
cobertura por arriba del 90% del total de los nacimientos reportados en

el &rea delimitada de estudio. Debido a esta forma de blusqueda de los
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sujetos de estudio, fueron limitantes las distancias, la poca
accesibilidad a las aldeas, la falta de transporte y el factor tiempo que
se requeria para llegar a cada hogar, asi mismo la duracion de la
entrevista y medicion requeria aproximadamente una hora por
participante. La barrera linglistica no fue limitante ya que se conto con
traductores para asistir en los hogares en los cuales no se manejaba el
idioma espafiol. Debido a las costumbres y creencias se dificulto el
examen antropométrico de madre y recién nacido durante los primeros
dias después del parto, debido a que no les agradaba ser levantadas

de la cama ni desvestirlas tanto a ellas como a sus hijos.

El criterio de inclusion de edad de los recien nacidos fue modificado.
Se amplio el criterio de edad de alrededor de los 7 -14 dias a cualquier
nifo nacido dentro de las primeras 3 semanas de vida. Esto permitio
examinar a recién nacidos en el periodo neonatal temprano (<7 dias),
lo que pudo haber introducido algunas limitaciones metodoldgicas en la
toma de la talla del recién nacido. También se incluyeron algunos nifios
cercanos a 25 dias de edad. El criterio de mayor flexibilidad fue tomado
para ajustarse al sistema de Registro Materno Neonatal de la Red
Global, que esta orientado a identificar los nacimientos basado en la
identificacion previa de mujeres embarazadas con una fecha probable
de parto. Obviamente, se espera que la fecha probable de parto del
sistema de registro tenga una variabilidad de 2 — 4 semanas, respcto a
la fecha real del nacimiento. Se hacia la planificacion de las visitas
comunitarias basado en las probabilidades de encontrar los
nacimientos proyectados por semana y comunidad. Si en una visita
comunitaria se identificaba un recién nacido menor de 7 dias de edad,
este era incluido en el estudio ya que se consideraba casi imposible
volver a regresar a la misma comunidad la proxima semana para
examinar al mismo nifio. Por otro lado, si el nacimiento esperado para
la semana de la visita comunitaria todavia no habia ocurrido, era muy
probable que este fuera identificado hasta la siguiente visita a dicha
comunidad en las préximas 2 o0 3 semanas. Esta situacion influyé en
que no pudieran identificarse e inscribirse en el presente estudio

solamente nifos alrededor de los 14 dias.
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5.9 Aspectos éticos de la investigacion

Este es un estudio con riesgo categoria |, porque no representaba ningun
riesgo para la salud de los participantes. Sin embargo, se utilizé
consentimiento informado, el cual fue leido y explicado en el idioma espafiol o
en algunos casos que se requiera, en idioma Kaq chiquel, con la ayuda de los
coordinadores comunitarios de la Red Global o por personal de salud
disponible. La participacion de las madres fue voluntaria. El protocolo, el
consentimiento informado y los formularios fueron revisados y aprobados por
el Comité de Etica Independiente del Hospital Roosevelt. Los investigadores,
un grupo de estudiantes de medicina del dltimo afio de la carrera, fueron
capacitados en los principios de bioética y de proteccién de los sujetos que
participaron en la investigacion. Se dio plan educacional a todas las
participantes, los nifios que se encontraron con talla corta entraron a una base
de datos que fue entregada a la Red Global para la Investigacién de la Salud
de Mujeres y Nifios para llevar control de crecimiento a los 3 meses, 6 meses

y al afio de edad.
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6. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos de las madres y sus recién nacidos
durante los meses de abril y mayo 2010. De 269 madres entrevistadas solo se incluyeron

en el estudio 265. Los resultados se presentan en el siguiente orden:

6.1 Caracterizacién demografica y socioeconémica de la poblacion.
6.2 Caracterizaciéon y antropometria de los recién nacidos.
6.3 Caracterizacién y antropometria materna.

6.4 Correlaciones entre los factores maternos y la talla del recién nacido.

6.1 Caracterizacion demografica y socioeconémica de la poblacion

Tabla 1

Distribucion de las caracteristicas demograficas y socioeconomicas de las familias

entrevistadas en los municipios del departamento de Chimaltenango abril - mayo 2010

Caracteristicas Demograficas f %
Propiedad de vivienda Casa propia 256 96
Numero de cuartos 1 - 2 cuartos 173 65

. . 6 6 mas
Numero de habitantes . 154 58
habitantes
Fuente de agua Grifo ‘?"?””0 de la 183 69
vivienda
Purificacién del agua Si 181 68
Instalaciones Letrina 146 55
sanitarias
Servicio eléctrico Si 261 99
Caracteristicas socioecondmicas Madre Padre
f % f %
Escolaridad _Primaria 123 47 101 38
incompleta
Trabaja por un salario 34 13 254 96
Ocupacion Granjero/agricultor 3 9 152 60

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.
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6.2 Caracterizacién y antropometria de los recién nacidos.

Tabla 2

Caracterizacion y principales caracteristicas antropométricas de los recién nacidos

evaluados en los municipios del departamento de Chimaltenango abril - mayo 2010

Femenino Masculino
Caracteristicas de los recién o o
nacidos f %o f %o
Sexo 134 51 131 49
Edad 7 — 13 dias 53 40 60 46
Talla corta’ 19 14 26 20
Caracteristicas Media | DE? | Min | max | Media | DE | min | Max
antropomeétricas
Talla (cm) 48.8 22 |43.0|56.0| 492 | 20 | 444|544
Peso (kg) 3.1 05 | 19 | 44 3.2 04 | 2.2 4.8

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.

1 Valores basados en puntaje Z.
2DE: Desviacion estandar.

6.3 Caracterizacion y antropometria materna.

Tabla 3

Caracterizacion y principales caracteristicas antropométricas de las madres de los

recién nacidos evaluados en los municipios del departamento de Chimaltenango

de abril — mayo 2010.

Caracteristicas de las madres
f %
Edad 20 — 24 afios 71 27
Talla baja’ 194 73
Caracteristicas ginecoobstétricas 1 -4 gestas 190 72
Multiparidad
Periodo intergenésico >2 afos 144 54
Control prenatal Si 147 55
Suplementacion Si 170 64
Complicaciones prenatales No 228 86
Caracteristicas antropométricas Media | DE? | min | max
Talla (cm) 147.3 | 5.1 | 135.1 | 169.0
Peso (kg) 53.7 | 82 ] 360 | 77.1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.

1Talla baja: Talla menor a 150.0 cm.
2DE: Desviacion estandar.
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Talla del recién nacido (segun puntaje Z)

6.4

2.0071

001

-2.001

-4.0077

Correlaciones entre los factores maternos y la talla del recién nacido
Grafica 1

Diagrama de dispersiéon asociando talla materna con la talla del recién

nacido

Fi2 Lineal = 0.02

130.0 1400 150.0 160.0 170.0

Promedio de talla de la madre

Fuente: Boleta de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
Nota: El valor de coeficiente de Pearson (r) correspondiente a este modelo de regresion lineal es
de 0.141 y significancia (p) de 0.022
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Tabla 4

Asociacion de los factores maternos con la talla de los recién nacidos evaluados en los

municipios del departamento de Chimaltenango de abril — mayo 2010.

Factores
Maternos Categoria de talla del recién nacido
Multiparidad talla baja | talla normal total x2 P Gl
Mas de 4 9 66 75
De 14 36 154 190 | 1.841 | 0.206 1
Total 45 220 265
Periodo
intergenésico
Mayor de 2 afios 26 118 144 | 1.096 | 0.360 1
Menor de 2 aiios 5 39 44
Total 31 157 188
Control Prenatal
Si 21 126 147 1.701 | 0.249 1
No 24 94 118
Total 45 220 265
Suplementacién
Si 29 141 170 0.0029 1 1
No 16 79 95
Total 45 220 265

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
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7. DISCUSION

Se realiz6 la visita a 269 familias en sus hogares, ubicados en los siguientes municipios
de Chimaltenango: Acatenango, Parramos, Patzicia, Patz(n, San Andrés ltzapa, San
José Poaquil, Santa Apolonia y Tecpan. De las 269 familias, se excluyeron 4 de las
cuales una se rehusé participar, dos no fueron incluidas porque los nifios recién nacidos
fueron prematuros, y un recién nacido que al momento de la visita habia fallecido. Con
respecto a las madres de los recién nacidos, se excluyd una madre en la seccion de
antropometria materna, ya que no se le realiz6 la evaluacion antropométrica por
encontrarse con paraplejia; sin embargo, no se excluy6 a su recién nacido. Por lo anterior
se incluyeron 265 familias en el estudio, de las que se describirdn sus caracteristicas

demograficas y sociales a continuacion.
7.1 Caracterizacién demografica y socioeconémica de la poblacién

Se concuerda con la literatura en que la poblacién en estudio, tiene algin
grado de pobreza, aunque la mayor parte de la poblacién en estudio referia
poseer casa propia siendo un total de 256 familias (96%), que contaban con
ésta. Se evidencia que la mayoria de la poblacion se encontraba en
hacinamiento, ya que en el 58% de los hogares vivian 6 6 mas personas y el
65% contaba con 1 a 2 cuartos. (ver tablal, anexo 4 tabla 1, anexo 4 tabla 2 y

anexo 4 tabla 3).

Respecto a la vivienda de las familias, el 90% contaba con viviendas
construidas con cemento, block, ladrillo 6 lamina; mientras que, el techo de las
viviendas era constituido por cemento 6 lamina en el 95%, con respecto al
piso de las viviendas, 68% presentaba piso formal de granito, cerdmico, loza o

torta de cemento (ver tabla 1, anexo 4 tabla 4).

Un alto porcentaje de familias contaban con agua potable, repartida de la
siguiente manera: 183 familias (69%) contaban con grifos de agua potable en
su hogar (ver tabla 1), 181 familias (68%) purifican el agua para su consumo
humano, del cual 136 familias (75%) hierve el agua y el resto de familias
(25%) utilizaba algun otro método de purificacién de agua (ver tabla 1, anexo 4
tabla 5, anexo 4 tabla 6); estos datos confirman que la mayoria de las familias

hacen el agua segura para su consumo, contribuyendo a la salud familiar.
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Respecto a la instalaciones sanitarias, el 55% de las familias contaba con
letrina, 42% presentaba sanitario lavable propio y el 2% no contaban con un
lugar adecuado para defecar, por lo que lo realizaban al aire libre. (ver tabla 1,

anexo 4 tabla 7)

El 99% de las familias, contaban con electricidad en su vivienda, el 92%
contaba con radio en el hogar, el 80% de las familias poseian televisor, el 12%
contaba con un refrigerador en el hogar, en cuanto a los servicios telefonicos,
34% de las familias contaban con teléfono movil, y el 3% contaban con
teléfono fijo en el hogar. Lo anterior evidencia que la mayoria de las familias
eran de escasos recursos, y como se menciond anteriormente algunos incluso
carecian de instalaciones sanitarias, sin embargo contaban con televisor y
algunos articulos de lujo (joyeria, trabajos dentales con metales preciosos)
demostrando asi los aspectos culturales y las costumbres propias de las

comunidades visitadas. (ver tabla 1, anexo 4 tabla 8, anexo 4 tabla 9)

En cuanto a la escolaridad de las madres de los recién nacidos se encontrd
gue 49 madres (18%) eran analfabetas; 123 madres (47%) refirieron haber
cursado primaria incompleta; 32 madres (12%) refirieron primaria completa; el
resto de madres (23%) refirieron haber cursado algun grado superior a la
primaria. Respecto a los padres de los recién nacidos, 32 (12%) refirid que
eran analfabetas; 101 padres (38%) referia haber cursado primaria
incompleta, 60 padres (23%) refiri6 haber completado los estudios en la
escuela primaria; el resto de los padres (27%) refirieron haber cursado algun
grado superior a la primaria. Por lo anterior, se puede concluir que la mayoria
de la poblacién tiene un grado bajo de escolaridad, lo cual repercute en el
estado socioecondmico de las familias. Es importante resaltar, que la
poblacion materna cuenta con menor preparacion escolar y es la encargada
de dar la preparacion y cuidados de sus hijos en sus primeros afios,

repercutiendo asi en su salud y crecimiento. (ver tabla 1, anexo 4 tabla 10).

En relacion al estado laboral de los hogares, en 34 hogares (13%) la madre
trabajaba por un salario; las tres principales ocupaciones: tejedoras (23%),
profesionales como maestras, contadoras, secretarias, etc. (20%) vy
empleadas domésticas (12%); y en un total de 231 hogares (87%) las madres
se dedicaban al cuidado de los nifios y las tareas del hogar. Los hogares en

su mayoria son mantenidos por el padre, a excepcion de los hogares con
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7.2

ausencia del mismo, en donde la madre juega un doble papel ya que no solo
provee el aspecto economico sino también se encarga de la educacion y

cuidado de los hijos. (ver tabla 1, anexo 4 tabla 11).

Es importante recalcar que 11 familias eran desintegradas compuestas por
madres solteras o divorciadas, representando el 4% del porcentaje total de

familias encuestadas.

En el resto de las familias que comprenden 254 hogares (96%), el padre del
recién nacido trabajaba por un salario, siendo las tres principales ocupaciones
agricultor (60%), albafil (9%) y jornaleros (7%) (ver tabla 1, anexo 4 tabla 11).
Esto demuestra que la poblacion estudiada se dedica principalmente a la
agricultura, concordando con las caracteristicas tipicas de la poblacién

guatemalteca del area rural (18).
Caracterizacion y antropometria de los recién nacidos.

Se evaluaron 265 recién nacidos, de los cuales 134 (51%) pertenecian al sexo
femenino y 131 (49%) al sexo masculino. La mayor parte de los recién nacidos

(43%) se encontraba en el rango 7 - 13 dias de vida (ver tabla 2).

Se calcul6 el puntaje Z de la longitud de cada nifio para su edad,
encontrandose que 45 recién nacidos (17%) presentaban talla corta (puntaje Z
igual o menor a -2.0), siendo el sexo masculino mas afectado que el género
femenino (20% y 14% respectivamente). El rango de edad mas afectado fue el
de 7-13 dias en el cual 38% de los recién nacidos tuvo talla corta. (ver tabla 2,
Anexo 4 tabla 12, anexo 4 tabla 13 y anexo 4 tabla 14). La importancia de la
prevalencia de talla corta en el recién nacido, radica en que usualmente se
asume que el crecimiento de los nifilos alimentados con lactancia materna
exclusiva en los paises en desarrollo es “relativamente normal” durante los
primeros 6 meses de vida. La prevalencia encontrada es bastante significativa
ya que evidencia que una proporcién importante de nifios nacidos en
Guatemala nacen ya con la desventaja epidemiol6gica que la talla corta
conlleva. (19, 25, 26)

La talla corta al nacer ha sido reportada en estudios previamente publicados,
tal es el caso de la investigacion “Estudio Longitudinal de Oriente 1977”, que

fue realizado en la region nororiente de Guatemala. En dicho estudio, se
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encontr6 una prevalencia de talla corta del 16.4% de los recién nacidos
estudiados, valor similar al encontrado en el presente estudio. Sin embargo la
poblacibn que se incluy6é en el Estudio longitudinal de Oriente era
predominantemente ladina, mientras que la poblacion que se incluyé en el
presente estudio es predominantemente indigena (ver anexo 4 tabla 24) (4).
Por otro lado el estudio “Madres de maiz (2002 — 2007)” fue realizado en San
Juan Comalapa, Chimaltenango, en donde se investigaron nifios de 6, 9y 12
meses de edad en el cual reportaron que a los 6 meses ya existia talla corta
en el 64.7% de los nifios y 33.5% de las nifias y al final del primer afio de vida
ya el 88.8% de los nifios y el 77.6% de las nifias presentaba talla corta. Por lo
anterior, el presente estudio en una poblacion similar a Comalapa, permite
aportar el hallazgo de una prevalencia importante de nifios nacidos con una
talla corta, lo que confirma la presencia de algunos factores maternos
responsables del retraso del crecimiento intrauterino, que ameritarian estudios
o intervenciones adicionales. También es interesante el hallazgo similar del
presente estudio en el cual el sexo con mas alta prevalencia de talla corta al
nacer es el masculino (ver tabla 2, anexo 4, anexo 4 tabla 22, anexo 4 tabla
23) (5).

Las medias de talla para el sexo femenino y distintas categorias de edad en
dias, se encontraron entre 47.7 — 51.1 centimetros, y para el sexo masculino
entre 48.5 — 51.7 centimetros, siendo la media general de 48.9 centimetros
para ambos sexos. En este estudio se utilizd el puntaje Z para adecuar las
medidas a la edad en dias de cada recién nacido. (3) En los estudios “Los
nifios de Santa Maria Cauqué” (1964 — 1972) y “Santa Maria Cauqué: 15 afios
después” (1986 - 1987), realizados en Santiago Sacatepéquez, Sacatepéquez
se encontraron las medias de talla al nacer de 45.7 centimetros, y 47.1
centimetros, respectivamente. A partir de estos tres estudios en esta misma
region, es posible ver algunas tendecias positivas hacia incrementar la talla al
nacer. Sin embargo, se podria estimar que ha habido un pobre y muy limitado
incremento en la talla al nacer de aproximadamente 2.8 centimetros durante
los ultimos 40 afios (a partir de 1972) y de 1.8 centimetros en los ultimos 23
afos (a partir de 1987). Las diferencias entre los resultados obtenidos en los
estudios citados anteriormente y el presente estudio en una poblacién similar
predominantemente indigena Kaq'chiquel, se deben probablemente a la
diferencia de épocas en las que fueron realizados los estudios, y los cambios
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7.3

en las circunstancias econémicas y sociales a través del tiempo. (ver tabla 2,
anexo 4 tabla 13, anexo 4 tabla 25) (30, 31). Esto se contrasta en el “Estudio
Longitudinal de Oriente” (1977), el cual representa a la poblacion no indigena
de Guatemala, evidenciando una media de talla al nacer de 49.5 centimetros,
la cual es mayor que la observada en la poblacion de recién nacidos de

Chimaltenango. (ver anexo 4 tabla 24) (4).

Al comparar la media de talla encontrada con un estudio realizado en México
en 1996, “Longitud y peso al nacer”, se evidencia una media de talla al nacer
de 50.4 centimetros, contrastando con el presente estudio ya que, México es
un pais con mejor desarrollo econémico y humano, lo que se refleja en este
dato (anexo 4 tabla 26) (9).

La media de peso de los recién nacidos del presente estudio es de 3.1
kilogramos. Segun la distribucion de peso al nacer, encontramos que oscila
entre 1.9-4.8 kilogramos. El porcentaje de recién nacidos con valores de bajo
peso al nacer (menor de 2.5 kilogramos) fue de 4%. Segun estadisticas del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala en el 2009 hubo

una prevalencia de 6.0% nifios con bajo peso al nacer. (8)

Si se compara con los estudios previamente mencionadas realizados en las
regiones del nororiente del pais, Santiago Sacatepéquez y México, no se
evidencia diferencia significativa. (ver anexo 4 tabla 15, anexo 4 tabla 24,

anexo 4 tabla 25 y anexo 4 tabla 26).

Como hallazgo importante de tomar en cuenta, la relaciéon peso/talla (puntaje
Z, talla/ledad, OMS) de la mayoria de los recién nacidos estan dentro de un
rango adecuado, ya que solamente 4% se encontraba con una adecuacion de
peso bajo para su talla (ver anexo 4 tabla 15y anexo 4 tabla 16). Esto hace
pensar que muchos de los recién nacidos a pesar de tener talla corta,
presentan una adecuada relacion peso/talla. Lo anterior sugiere que la
presencia de talla corta en los recién nacidos podria no atribuirse a eventos
recientes relacionados a la fase prenatal tardia, sino probablemente a factores

estructurales maternos de mayor evolucion histérica.

Caracterizacion y antopometria materna.
En cuanto a la antropometria materna, se evaluaron 264 madres, presentaba

talla baja, 31% midi6 menos de 145 centimetros y 42% se encontraba en el
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rango de 145 - 150 centimetros. La media de talla materna en el presente
estudio fue de 147.3 centimetros (ver tabla 3, anexo 4 tabla 17, anexo 4 tabla
18). En el estudio “Longitudinal de oriente” (1977) se reporta que la media de
talla era 156.6 centimetros. Si se compara esta con la talla materna
encontrada en el presente estudio, se evidencia que la poblacion investigada
en el Estudio Longitudinal de Oriente es mas alta en aproximadamente 9
centimetros. Se puede inferir que la principal causa por la que los datos tienen
tanta diferencia, podria ser porque la poblacion ladina estudiada en ese
estudio tiene mejores condiciones sociales y econémicas. Los datos obtenidos
en el estudio “Los nifios de Santa Maria Cauqué” (1964 — 1972) muestran que
la media de talla materna era de 144 centimetros y en el estudio “Santa Maria
Cauqué: 15 afios después” (1986 - 1987) la media de talla era de 145
centimetros, los cuales son congruentes con la poblacién investigada aqui. Sin
embargo, la poblacion del presente estudio evidencia una diferencia positiva
de aproximadamente 3 centimetros en relacion a la poblaciéon de estudio
original de Santa Maria Cauqué, lo cual es positivo, pero todavia insuficiente
para alcanzar la talla adulta materna con bajo riesgo para eventos obstétricos,
lo que refleja muy pocos avances en salud publica en la region. Ademas, las
pequefias diferencias pueden deberse a algunos cambios en el desarrollo
econémico y social a través del tiempo en dichas poblaciones (calles
pavimentadas, mas escuelas, mas comercio, mayor ingreso esconémico, etc.)
pero sin importantes avances en términos de salud publica (nutricion materno
infantil, indicadores de morbilidad, prevalencia de enfermedades infecciosas,

saneamiento ambiental, etc.)

En comparacion con el estudio de México “Longitud y peso al nacer” (1996),
la media de talla materna era de 153.4 centimetros, la cual es mayor de 6
centimetros respecto a la media de la poblacion del presente estudio, lo que
probablemente esta relacionado con un mayor desarrollo econémico y
humano en la poblacibn mexicana (ver anexo 4 tabla 25, anexo 4 tabla 27 y

anexo 4 tabla 28).

La media de peso de las madres del presente estudio fue de 53.7 kilogramos
(ver tabla 3, anexo 4 tabla 19). Comparando este dato con otros estudios
realizados previamente, se evidencia que en poblaciones similares la media

era de 48 kilogramos y 50.2 kilogramos en afios anteriores (1972 y 1987
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7.4

respectivamente) (ver anexo 4 tabla 25). Comparado con una poblacion ladina
del oriente del pais (1977) en donde la media de peso era de 63.4 kilogramos,
se evidencia una diferencia clara entre la media de peso de la poblacién actual
y la del estudio en 1977 (ver anexo 4 tabla 27). Lo anterior muestra un patron
de aumento significativo de peso materno en esta poblacién de
Chimaltenango de aproximadamente 5 kilogramos en el transcurso de los
ultimos 40 afios. Y si la media de peso de las madres de este estudio, 53.7
kilogramos, se compara con un estudio similar en otra nacién con un mejor
desarrollo, México (1996) con una media de peso materno de 62.5 kilogramos,
se evidencia que la diferencia entre estas es 9 kilogramos (ver anexo 4 tabla
28).

En cuanto a los antecedentes ginecoobstétricos de las madres, se evidencio
gue el 28% de las madres estudiadas tenian mas de 4 gestas(ver tabla 3,
anexo 4 tabla 20). Se evidencié que el 17% de las madres, present6 periodo
intergenésico corto (menor a 2 afios); 118 madres (45%) no llevaron control
prenatal durante el embarazo del recién nacido evaluado, y 95 madres (36%)
no fueron suplementadas durante el embarazo (ver tabla 3, anexo 4 tabla 20)
(9,29).

De las 265 madres, 37 (14%) refirieron complicaciones prenatales y natales,
siendo las principales 3 complicaciones: infecciones de tracto urinario (32%),
hemorragia durante su embarazo (16%), amenaza de aborto (8.%) (ver tabla

3, anexo 4 tabla 20, anexo 4 tabla 21).
Correlaciones entre los factores maternos y la talla del recién nacido.

Se realizé la correlacion entre la talla materna y la talla del recién nacido
mediante el coeficiente de Pearson, evidenciando que la correlacién entre
estas fue positiva y significativa pero débil (r) 0.141, (p) de 0.022. Con esto
se puede rechazar la hipotesis nula de que no existe correlacion entre la talla
del recién nacido con la talla materna. Las posibles razones para no encontrar
una relacion de mayor fuerza entre la talla materna y de los recién nacidos
puede incluir las caracteristicas propias de la poblacion materna: la mayoria
de las madres (42%) tuvo una talla comprendida entre 145 - 150 centimetros
con lo cual no se permitié que la variable talla variara ampliamente (muy pocos

0 escasos valores de talla superiores a 160 centimetros). Esta caracteristica
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limita la estimacion estadistica del coeficiente de correlacién. (Ver tabla 3,

anexo 4 tabla 17, anexo 4 tabla 18, y gréfica 1).

La talla materna es un importante determinante de restriccion del crecimiento
intrauterino y bajo peso al nacer en paises en desarrollo. Tal como demostrd
el “Estudio Asociacion de la talla materna con la mortalidad, bajo peso, retraso
del crecimiento de su descendencia en paises subdesarrollados y en vias de
desarrollo” (1991-2008), existe una asociacion inversa de la talla materna
respecto a importantes indicadores epidemiolégicos de la infancia, tales como
mortalidad, retraso de crecimiento y emaciacion en nifios menores de cinco
afos. Este estudio incluyé datos de encuestas de salud de 54 paises,
incluyendo Guatemala y se incluyeron en el analisis Uunicamente mujeres
primigestas mayores de 20 afos. Estos hallazgos sugieren la importancia de
factores tempranos que se reflejan en el estado de salud de la madre y del
recién nacido, resaltando los efectos a largo plazo de la pobre salud
acumulada por la madre durante su generacion y quizd de generaciones

anteriores. (29)

La asociacion entre la talla materna y la salud de su descendencia es probable
mecanicamente (ya que mujeres bajas tienen caderas mas estrechas
aumentando el riesgo de desproporcion cefalopélvica y complicaciones
durante el parto) y biolégicamente (madres bajas tienen una mala historia de
salud y la disponibilidad de nutrientes para el feto puede ser inadecuada
causando restriccion del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, lo que

puede influenciar la salud y supervivencia de sus hijos). (15)

Las causas por las cuales no se encontré una relacion significativa entre la
talla materna y la talla del recién nacido en la poblacion estudiada, a pesar de
lo evidente planteado en las hipétesis, pueden deberse a la presencia de otros
factores que no son obvios al momento de la evaluacion, entre las cuales
podemos incluir la nutricibn de la madre durante el periodo prenatal, la

presencia de otros factores ambientales adversos o infecciones ocultas, etc.

El andlisis estadistico bivariado utilizado para determinar la asociacion entre
talla materna y la talla de recién nacido asume la presencia de una asociacion
dicotomica entre estos dos factores. Sin embargo, es muy probable que la

talla del recién nacido puede estar asociada a multiples factores que pueden
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estar actuando simultdneamente. Es posible que el uso de modelos
multivariados que incluyan por ejemplo la edad de la madre, la paridad, el
periodo intergenésico, la situacién socioecondémica, el nivel de educacion, las
condiciones de vivienda, etc. puedan permitir explorar otro tipo de asociacion

mas complejo.

Al asociar los factores maternos tales como, la multiparidad y la talla del recién
nacido, se obtuvo un valor chi cuadrado (x?) de 1.841, grados de libertad (gl) 1
y un nivel de significancia (p) de 0.206, aceptando la hip6tesis nula de que la
multiparidad (més de 4 gestas) de la madre no se asocia a la talla corta al
nacer. Con lo anterior se puede inferir que en la multiparidad de esta
poblacion no esta asociada a un aumento significativo del riesgo de presentar
talla corta al nacer (ver tabla 4), a diferencia de estudios realizados en otros
paises (9, 29).

En cuanto a la asociacion del periodo intergénesico y la talla del recién nacido,
se encontrd que x2 era equivalente a 1.096, con gl = 1y p = 0.360, aceptando
la hipdtesis nula de que el periodo intergenésico corto (menor a dos afios) no
se asocia a la talla corta al nacer, evidenciando la falta de asociacion
significativa entre las variables, con lo que se infiere que el periodo
intergénesico corto no necesariamente aumenta el riesgo que el recién nacido
presente talla corta (ver tabla 4). Lo anterior, concuerda con el estudio
“Asociacion de la talla materna con la mortalidad, bajo peso, retraso del
crecimiento de su descendencia en paises subdesarrollados y en vias de
desarrollo” (1991-2008), donde se observa un menor porcentaje de talla corta

al nacer cuando la madre presenta un periodo intergenésico corto (29).

En cuanto a la asociacion del control prenatal materno y la talla del recién
nacido, se obtuvo un valor de x2 equivalente a 1.701, con gl =1y p = 0.249
aceptando asi la hipotesis nula de que el control prenatal durante el embarazo
no se asocia a la talla corta al nacer, demostrando que no existe una
asociacion significativa entre las variables, con lo que se puede inferir que la
exposicion de la madre a visitas de control prenatal no reduce el riesgo a tener
recién nacidos con talla corta (ver tabla 4). Por otro lado es probable que las
madres que no tienen control prenatal tengan poco control sobre su nutricién

durante el embarazo; ademas, se desconocen los cambios de peso durante el
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embarazo, variable que pudiera tener alguna influencia en el tamafio de los

recién nacidos. (8, 21, 29).

Al analizar si la suplementacion materna y la talla del recién nacido se
asociaban o no, se encontré que x2 equivalente a 0.002, congl=1yp =1,
evidenciando que no existe asociacion significativa entre la suplementacion
materna y la talla del recién nacido (ver tabla 4). Aceptando asi la hipotesis
nula de que la suplementacion durante el embarazo no se asocia a la talla
corta al nacer. Aunque la suplementacion materna durante la gestacion ha
mostrado asociacion entre el incremento de la media de peso en el recién
nacido y disminucion del bajo peso al nacer, no se ha encontrado asociacién
entre la suplementacion y la talla al nacer (16). El presente estudio no
examind con mayor detalle la exposicion a suplementacién materna con
micronutrientes durante las visitas prenatales por lo tanto no se puede saber el

tipo de suplementacion o el grado de cumplimiento de parte de las madres.
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8.1

8.2

8. CONCLUSIONES

La prevalencia de la talla corta en los recién nacidos de los municipios de
Chimaltenango fue de 17%, dato importante ya que en Guatemala no existen datos

recientes registrados sobre la talla corta de los recién nacidos.

La talla materna y la talla al nacer tienen una correlaciéon positiva y significativa
(p=0.022), pero muy débil (r = 0.141), lo que sugiere que en esta poblacién, la talla
materna no explica con suficiente magnitud la variacion observada en la talla del
recién nacido rechazando asi la hipétesis nula de que no existe correlacion entre la

talla de la madre con la talla del recién nacido.

8.3 El nUmero mayor a cuatro gestas de la poblacion estudiada y el riesgo de talla corta al

8.4

8.5

nacer no estan significativamente asociados en la poblacién estudiada, aceptando asi
la hipotesis nula de que multiparidad (mas de 4 gestas) de la madre no se asocia a la

talla corta al nacer.

El periodo intergénesico menor de dos aflos no mostr6 estar significativamente
asociado a riesgo aumentado de talla corta al nacer, aceptando asi la hipétesis nula
de que el periodo intergenésico corto (menor a dos afios) no se asocia a la talla corta

al nacer.

El control prenatal y/o suplementacion no mostraron estar asociados
significativamente con el riesgo de talla corta al nacer, aceptando asi la hipotesis nula
de que el control prenatal y la suplementacién durante el embarazo no se asocian a la

talla corta al nacer.
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9. RECOMENDACIONES

9.1 A las comadronas del Departamento de Chimaltenango

9.2

Se les recomienda llevar control prenatal estricto de sus pacientes y enfatizar la
importancia de la suplementacién en las mismas; y consultar con el personal médico
de su area correspondiente para evitar complicaciones prenatales y natales. Cuando
llegue el momento del parto, se les recomienda que se pese Yy talle al recién nacido y
se le entregue a la madre un registro de la antropometria basica del mismo, para que
pueda evaluarse en un momento preciso y evidenciar asi, si el recién nacido presentd

talla corta en el momento de su nacimiento.
A la “Red Global para la Investigacion de la Salud de Mujeres y Nifos de
Guatemala”

Se les recomienda hacer continuidad del estudio, llevando control de crecimiento
lineal de los nifios participantes en este estudio durante un afio, para conocer en qué
momento del mismo inicia el retardo del crecimiento; y reevaluar su incidencia al

finalizar el periodo.

Realizar un nuevo estudio con el fin de encontrar factores externos que afecten el

crecimiento de los nifios en etapas previas al hacimiento.

9.3 Al Area de Salud de Chimaltenango

9.4.

Se les recomienda realizar talleres de entrenamiento para toma de medidas
antropométricas con las comadronas del area, para que de esta forma contribuyan a

recabar informacion de las mismas a nivel nacional.

Realizar capacitaciones continuas de ensefianza para la atenciéon prenatal, natal y
postnatal para las mismas, y asi ayudar a las pacientes que aun consultan con sus
“médicos tradicionales”, para que la deteccion de alteraciones con el patron de

crecimiento y otro tipo de patologias sea precisa e inmediata.
Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Se le recomienda al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social enfatizar la
importancia de la medicion antropométrica de talla al nacer e incluirla en los
certificados de nacimiento, y que a este dato se le de la misma importancia que al

peso de los recién nacido, y asi poder calcular la prevalencia de talla corta a nivel
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nacional, ya que hasta el momento este dato no existe. Esta informacién permitiria su
uso en el monitoreo del impacto de los actuales programas de seguridad alimentaria

implementados por el gobierno central.
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10.2

10.3

10. APORTES

Se cre6 una base de datos que sera utilizada por la Red Global para la
Investigacion de la Salud de Mujeres y Nifios, para darle seguimiento al
crecimiento de los nifios tamizados en este estudio y se seguirdn buscando

factores externos que influyen en el retardo del crecimiento.

Se calculd la prevalencia de la talla corta de los recién nacidos a nivel

comunitario, dato del cual no habian registros recientes en el pais.

El estudio permiti6 actualizar y estimar un incremento muy pequefio en
cuanto a la talla al nacer y en la talla materna respecto a los estudios previos
de hace mas de 40 afios en la misma regién del altiplano central de

Guatemala.
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12. ANEXOS

Anexo 1
Hoja de Informacioén para las participantes

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de San Carlos de Guatemala
Red Global Para la Investigacién de la Salud de Mujeres y Nifios

Titulo del estudio: Factores Maternos que influyen en'la talla al nacer en nifios y nifias rurales
de Guatemala. Protocolo #: RG-CCMM 2010-01

Investigadores: Ana Elsa Alvarez, Ingris Amado, Wendy De Ledn, Deyanira Duran, Ruth Menegazzo, Dr.
Manolo Mazariegos, Dra. Lucia Terrén.
19 ABR 2010

Fecha de revision y aprobacién Comité de Etica: o
- Fecha de expiracién: Aon. LOTH

Investigadores e Instituciones participantes: Somos un grupo de investigadores compuesto por cinco
estudiantes que estamos llevando a cabo nuestro trabajo de tesis de graduacion para la carrera de Médico
y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y dos médicos
a cargo de asesorar y revisar este trabajo.  Para ello, contamos con el apoyo de la Red Global para la
Investigacion de las Mujeres y los Nifios en Guatemala, del cual nuestro asesor es Investigador Principal.

¢De que se trata esta investigacion? Estamos investigando los factores que podrian estar asociados a la
talla baja en los nifios de Guatemala, especialmente a los nifios de algunas comunidades de Chimaltenango.
Le vamos a dar informacion sobre esta investigacion y a invitarla a que participe en nuestro estudio junto
con su hijo/a recién nacido/a. No tiene que dicidir inmediatamente si quiere participar en el estudio. Puede
hablar con alguien con quien se sienta cémodo sobre lainvestigacion antes de decidirse. Puede deternenos
en cualquier momento si tiene alguna duda y le explicaremos mas detenidamente.

-En Guatemala mas de la mitad de los nifios presenta una estatura mas baja que el promedio en otros
paises. Se ha observade-muy frecuentemente que la talla baja ya existe desde muy temprano en la vida de
los nifios. Dado que existe una relacion entre la falla del nifio y alteracion con otras funciones del cuerpo
del nifio, su estudio ha sido de mugho interes. Ademas, recientemente se ha reportado que los nifios con
una estatura baja para su edad desde tempranas edades puede asociarse con enferrnedades cronicas comg
obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares en la edad adulta. Tamb:en se ha visto una relacion
entre el tamafio del recién nacido con la estatura de la madre ¥ su peso durante el embarazo. Ademis |, a
nivel comunitario en Guatemala no se acostumbra a medir la talla de los recién nacidos, por lo que hay
poca informacion al respecto.

¢Por qué la estamos invitando a usted? Estamos invitando a las madres y sus recién nacidos que ya fueron
censadas por el proyecto de Registro Materno Neonatal de la Red Global para Investigacion de la Salud de
Mujeres y Nifios en el departamento de Chimaltenango. Ud fue contactada cuanto todavia estaba
embarazada y tambien, inmediatamente luego de su parto. Nuestro equipo esta trabajando en conjunto
con las coordinadoras comunitarias de la Red Global y seguramente Ud ya habia sido informada que
podriamos visitarla e invitarla a participar en esta otra investigacion.

+ Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede decidir participar_en ella o no
hacerlo. Tanto si elige participar en elja o no, continuaran todos los programas que la Red Global trabaja
on usted y nada cambiard. Uste puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar en cual
momento, atin cuando haya aceptado participar antes

Q
g
COMITE DE ETICA
INDEPENDIENTE

E sy procedimientos. El procedimiento que se llevara a cabo sera el siguiente:
\-/ Protocolo RG-CCMM 2010-01: Factores Maternos Pagina 1 de 3 Iniciales nombre participante:
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1. Le realizaremos una entrevista sobre sus datos generales, cuantos hijos tiene, si padece alguna
enfermedad y algunas preguntas sobre su embarazo y el nacimiento de su hijo/a.

2. Setomaran medidas de peso y talla tanto a madre como a su hijo/a. Ninguno de estas mediciones
provoca dolor o es en alguna manera dafiina, .

3. Con la informacion obtenida se hars una ficha, y se le informara de sus resultados y los de su hijo/a.

4. Dependiendo de los resultados de estas mediciones, y si se encuentran algunos problemas de
riesgo de desnutricion tanto a Ia madre como del nifio, su caso podria ser referido inmediatamente
alos servicios de salud de su comunidad.

5. Usted podria ser visitadamente nuevamente, cuando su nifio cumpla 3, 6 y 12 meses, por personal
de la Red Global con fines de continuar la evaluacion de su nifio. En cada caso, Ud sera informada y
se le pedira su consentimiento para participar en estudios similares orientados a examinar el
crecimiento de su nifio durante el primer afo de vida,

Tiempo y duracion: Como parte de esta investigacion, Ud sera examinada solamente una vez y la duracion
de la evaluacion sera de aproximadamente 20 a 30 minutos.

Pago por la participacion: Ud no debera pagar nada por participar ni tampoco los investigadores le
pagaran a Ud por su participacion. En algunos casos especiales, en los cuales incurra en gastos de
transporte para poder llegar al sitio de evaluacion, se haran arreglos para compensar sus gastos. En ningun
momento se considerara esto oMo un pago por participar,

Riesgos y Beneficios: Este estudio que comprende una entrevista y las mediciones de peso y talla suyos y
de su nifio, esta considerado de riesgo minimo. Este estudio no es un tratamiento ni pretende curar algun
problema de salud que Ud o su nifio puedan tener. Sin embargo, la informacion obtenida ayudara a
entender su actual situacion y la de otras familias de esta comunidad, y con ello, ayudar promover la
creacion de programas de mejoramiento de salud materno infantil. SiUd o su nifio tienen algun problema
de salud durante la evaluacion, Ud ¥ su nifio seran referidos inmediatamente al los servicios de salud mas
cercanos de su comunidad,

Confidencialidad: La informacion obrtenido de Ud y su nifio seran manejadas con mucha discrecion. Los
datos de identificacion suyos seran almacenados en un lugar seguro y con llave. Sdlamente el personal del
estudio tendra acceso a dicha informacion. Su nombre no aparecera en la hojas de datos suyos y de su
nifio ni en los sistemas de computacion de analisis de datos, sino solamente seran identificads con un
numero de codigo.

Consultas adicionales sobre su participacion: Si tiene dudas sobre este estudio o sobre su participacion, .
Ud puede llamar al Director del Centro de Investigacione§ de las Ciencias de la Salud, CICS, de la Facultad

de Medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala (Dr. Cesar Garcia , al telefono 24851926.), o al
Asesor de esta investigacion, Dr. Manolo Mazariegos, Investigador Principal para la Red Global en
Guatemala, a los telefonos 2471-3299 (FANCAP, Guaternala) 6 7849-1302, (Sede Chimaltenango).

Si tiene dudas sobre los riesgos o derechos por participar en este estudio, Ud puede llamar al Comité de
de Etica Independiente, Hospital Roosevelt, Dr. Jose Chacon (tel 2321-7769),

Protocolo RG-CCMM 2010-01: Factores Maternos  Pégina 2 de 3 Iniciales nombre participante:
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Anexo 2
Consentimiento informado

—

Consentimiento Informado

He sido invitada a participar en la investigacion “FACTORES MATERNOS QUE INFLUYEN EN LA TALLA AL
NACER EN NINOS ¥ NINAS RURALES DE GUATEMALA”. Entiendo que mi hijo/a recién nacido/a y yo seremos
medidos y pesados. He sido informado que no existe ningdn riesgo en este procedimiento. Se que este
estudio es beneficioso para mi y mi hijo/a, ya que se le continuard el control de crecimiento y desarrollo
para mantenerme al tanto de susalud. Se me ha proporcionado el nombre y la informacion para contactar
@ un investigador en caso de cualquier duda. He leido y comprendido 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. Doy mi consentimiento voluntariamente a participar en esta investigacién
como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento
sin que me afecte en ninguna manera. Por lo anterior, firmo o pongo mi huella digital en esta hoja y mis
iniciales en cada pégina, como constancia de mi decision voluntaria de participar y recibire una copia de
este documento con mi firma o mi huella digital '

Nombre del participante

Documento de identificacion:

Firma del participante ; Fecha

5i es analfabeta:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado su
consentimiento libremente.

Nombre y huella
dactilar del participante

Documento de identificacion:

Nombre del testigo >

Firma del testigo .

Documento de identificacion

Relacion del testigo con el participante: ; Fecha

He Jeido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado
para el potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la
persona ha dado su consentimiento libremente.

Nombre del investigador que administro el consentimiento informado:

Firma del investigador ; Fecha

ombre del Investigador Asesor: - Q\.‘Nﬂ 00‘9&{’
y <
Firma del Investigador Asesor: ; Fecha: ;-? e Oy
COMITE DE ETICA
INDEPENDIENTE

Protocolo RG-CCMM 2010-01: Factares Maternos Pagina 3 de 3 Iniciales nombre participant,
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Anexo 3
Boleta de recoleccion de datos

Facultad de Ciencias
. Medicas, USAC / .
Red Globelpara s | o Mitimos que influyen en la talla al nacer en nifios FMO1
investigacién de la % e, 1
salud de mujeres y y nifias rurales de Guatemala Protocolo RG-CCMM #:
nifios ] Formulario de Seleccién 2010-01
Pagina 1 de 1 Identificacién: |___|__ |_ ] | |__|__| Versién 1.0 04/Mar/2010

Este formulario debe completarse por el i tigador para todas las madres contactadas para tamizaje previo
a ser invitadas a participar en el presente estudio. '

1. ESTUVO DE ACUERDO LA MADRE EN SER TAMIZADA? | [1. HAY COMENTARIOS ADICIONALES?
10si . 2[J No— Pasar a la SECCION D. 10si 2[7] No - PASAR A LA SECCION E

2. REGISTRE LOS COMENTARIOS AQUI:

Criterios de Inclusién

SI NO NS

1. iTiene su hijo/a menos de 15 dias -

de haber nacido? O 20O

NDEL FORMULARIO

Criterios de Exclusién SI NO NS ety

s i B = la. Identificacién de la persona que completa este
2. (Tiene su hijo algin-defecto de i)

nacimiento?. 10 20 formulario: I
3. éSunifiofa nacié de un embarazo s 1b. Fecha de completado:

gemelar o de trillizos? 10 =0 b T o T
4. iTiene su nifio/a alguna . “dd mm T amaa

enfermedad importante en este
momento (infecciones, problemas 10 20 30

de alimentacion, etc.). 2a. ldentificacidon de la persona que revisa este
formulario:

| S

‘|2b. Fecha de revisién:

S. S1TODOS LOS CRITERIOS DE INCLUSION SE o A=kl I—l_I- |—|-a—a|£—l—f
MARCAN “SI" Y SI NINGUNO DE LOS CRITERIOS .

DE EXCLU_Si'ON SE MARCAN “SI”, MARCAR AQUI. . L
~1[] Elegible para el Estudio. - 3a. Identificacién de la persona que ingresa datos:

DE OTRA MANERA, MARCAR AQUI |
- 2[J No elegible para el estudio ->PASE A SECCION D. A —

3b. Fecha de ingreso:

L (o A 1N Lo O O OO L
dd mm aaaa

Usted y su hijo son elegibles para participar en este o
estudio. Ahora le hablaré acerca del estudio y luego le
preguntaré si desea participar.

REVISAR EL FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO CON LA
MADRE Y LUEGO PREGUNTE SI ELLA DESEA PARTICIPAR.

1. ESTADO DE INSCRIPCION

1[0 No participard — PASAR A LA SECCION D

2[] Consentimiento pendiente —» PASAR A LA
SECCION D

3[] si participara ¥

-.._‘
COMITE DE ETICA 4

2. Fecha en que se firma el consentimiento: DEPENDIENTE

N e Y Y Y O O
dd m

m aaaa
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Fracuitad defﬂ;::ias Medicas Factores Maternos que influyen en la talla al nacer FMO1A
Red Global para la en nifios y nifias rurales de Guatemala Protocolo RG-CCMM #:
Invest;?:szel?:sd: I:?ﬁzasluu de Formulario de Contacto 2010-01
| mujer:
. ) Versi6n 1.0
Paginalde2 ID de la persona: | | | | | | | 05/Abril/2010

Este formulario debe completarse por los investigadores con el apoyo del Coordinador de la Comunidad de la Red Global
para todas las personas que dieron su consentimiento. Esta informacién debe mantenerse en el folder de estudio del
participante y no serd ingresada en el SMD.

; B. ¢A dénde piensa trasladarse o cambiarse de lugar? —‘
1. FECHA ACTUAL:

I NN [y R Y [ U T SO T 9. ¢éCudndo piensa Ud. Trasladarse o cambiarse de
o mm ol comunidad?
2. Apellido del participante (madre): [ | TS SR I O I A
dd mm aaaa

ec ‘orm ontacto Secundario

1. Por favor proporciéneme el nombre y direccion de una
persona que no viva con usted, pero que sabria como

Otro nombre: contactarla si usted se muda?

Primer nombre del participante (madre):

Nombre del Contacto:
3. Apellido del participante (nifio): Sexo: 1] Masculino  2[] Femenino

Relacién con el participante:

Primer nombre del participante (nifio): Direccidon:

Otro nombre:

Sefales:
S1ES CASADA: e 7
4. (Cudl es el nombre y apellido de su esposo? Teléfono # (Si disponible):

Teléfono # (Si disponible):_

2. Por favor proporciéneme el nombre y direccion de una
segunda persona gue no viva con usted, pero que
sabria cémo contactarla, en caso de que no
pudiéramos contactar a la primera persona

Direccidn:___ mencionada anteriormente.

5. ¢Cudl es su direccion completa y mimero telefénico, si
Ud. tiene una? -

—— Nombre del Contacto:

Sexo: 1[] Masculine  2[] Femenino

Sefiales: Relacion con el Participante:

Teléfono #1 (Si disponible): Direccion:__

Teléfono #2 (Si disponible):

6. ¢Por cuanto tiempo ha vivido en esta comunidad?? Caial

Il afos o |l—I__I Meses Telefono # (Si disponible):

7. éUd. Piensa permanecer en esta comunidad durante el
préximo afio?

1 Si - PASE A Seccién B i o
-
20 no 3[7] No sabe /
{\

Telefono # (Si disponible):
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Facubtad de,(‘t;;:gas i Factores Maternos que influyen en la talla al nacer EMO1A
Red Global para la en nifos y nifias rurales de Guatemala Protocolo RG-CCMM #:
investigacion de la salud de : 2010-01
mujeres y nifos Formulario de Contacto 3
i " Version 1.0
Pagina 2 de 2 ID de la persona: | | | | | | | Iu 05/ Abril/2010

Seccion C. Finali

la. ID de la persona que completa este formulario:

1b. Fecha de completado:

O O T OO I e AR |
dd mm aaaa

2a. ID de la persona que revisa el formulario:

2b. Fecha de revisién:

P S ;) ) O PR o
dd mm aaaa

o, 4
T Ry
SHALA _ -
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Facultad de Ciencias
Medicas, USAC /
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SECCION A. CONFI
INFORMADO k

7] Otro - a. Especificar:

1. ¢El participante ha leido ¥ voluntariamente firmado el
formulario de consentimiento informado aprobado por
el Comité de Revisién Etica?

1 si 2[] No — NO PROSIGA HASTA QUE EL

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
ESTE FIRMADO.

2. FECHA EN QUE SE FIRMA EL FORMULARIO DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

R | R N 1 S Y M) |
{ dd ‘mm aaaa

8 JNO SABE

2[] Grifo publico s[]Pozo ¢/bomba mecanica
3] Otra fuente de agua intubada 6] Rio/canal

Este formulario debe ser completado por el investigador para todas las madres contactadas y tamizadas que
previamente hayan sido consentidas a participar en el presente estudio.

8. ¢cUsted hace algo con el agua para hacerla segura para

SECCION B. PERFIL SOCIAL 0

1. ¢En cual de los siguientes vive? (LEER Y RESPONDER A
LAS CATEGORIAS)

1] Casa propia 3[] Cuarto o apartamento alquilado
2[00 casa alquilada 4[] Otro

—a. Especificar:

2. ¢Cudntos cuartos de esta casa se usan para dormir ?
|___|__| habitaciones

3. ¢(Cudntas personas viven en el lugar donde Ud. vive ?
R R

4. ¢Cuadl es el material principal con el que estd hecho el
techo de su casafapartamento? *

1[] Material hecho por hombre

2[7] Material natural

3] Otro —» a.Especificar

4[] NO SABE

5. ¢Cual es el material principal de que estd hecha su
casa/ apartamento?

1] Material hecho por hombre

2] Material natural

3[] Otro —» a.Especificar

4[] NO SABE

6[] La deja reposar y que se asiente
700 Otro -» a. Especificar:
8] NO SABE

APLIQUEN)

tomar? i
10 si 2[] No PASE A P.10 4
9. Qué hace Ud. usualmente para hacer el agua mas
segura para tomar o beber?
1[J Hierve 4[J usa filtro de agua
2[0] Agrega cloro (ceramico, arena, etc.)
3[J Filtra con un trapo 5[] Desinfeccién Solar

10. éCual es el tipo principal de instalacién sanitaria
utilizada por los miembros de su familia?

1] sanitario lavable propio 4[] pozo sanitario

2[] comparte sanitario lavable tradicional

11. Su hogar posee: (MARQUE TODAS LAS QUE

a[] éElectricidad? d [0 éun refrigerador?
b [] éun radio? e [J éun teléfono mévil?
c[J éUna television?  f [] ¢Un teléfono fijo (no movil)?

3] Letrina 5[] No poseen instalacion

sanitaria N8
6] Otro — a. Especificar: =
7] NO sABE

PARA LA MADRE:

6. ¢Cudl es material principal del que esta hecho e piso
€n su casa ?

1] Material hecho por hombre

2[] Material natural

3[] Otro —» a.Especificar

4[] NO SABE

7. &Cual es la fuente principal de agua pbtable (para
beber) que los miembros de su hogar utilizan?

1] Grifos dentro de la casa 4[] Pozo plblico

PARA EL PADRE:

| F [

analfabeta escribe

7 Universidad incompleta 8 Universidad
9 Ninguno aplica/ no sabe _
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12. Ndmero total de afios escolares completados:

a. Codigo con el cual corresponde mejor: | |

13. éNdmero total de afios escolares completados?:
a. Codigo con el cual corresponde mejor: |
1 Sin escolaridad formal, 2 Sin escolaridad formal, lee y

3 Primaria incompleta 4 Primaria complets
5 Secundaria incompleta & Secundaria co

T ‘“ 5
P Ty
LOMITE DEETiCA ™ |
¢ INDEPENDIENTE

—_—
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C. OCUP, 7] |4. Fecha de su parto mds reciente, el de su nifio mas
- y .o e pequefio:
1. (iActualmente trabaja por un salario? L1 L e
1] si 2[0No —» PASE A P.3 ad i i I— R
2a. ¢Cudl es su ocupacion principal o su puesto en el
trabajo? Hableme sobre el trabajo en el que 5. Fecha de su parto anterior a este ultimo parto (el
normalmente pasa la mayor parte de su tiempo? (USE parto previo al de su nifioc mas pequefo):
LOS SIGUIENTES CODIGOS) T : | -
2b. Cudntas horas al dia usualmente trabaja en este _dld'_"f i i_m]m_[ _IEL},‘ -
puesto? |__1___| horas/dia =
3. ¢Su esposo o compafiero trabaja por un salario? I N/A'(Si es primer hijo) ; i
1 si 2[0No —» PASAR A LA SECCION D 6. ¢Tuvo control prenatal durante su dltimo embarazo?
3CIN/A - PASE A LA SECCION D allsi b[] No (Pase a pregunta 8)
4_3' ;rCaLI;:j:? ;‘;ﬁgﬁ: Cs'zgreprg;ct;pai:a;s: npzf;tl:’ee" e 7. ¢Recibid suplementos de vitaminas prenétates durante
normalmente pasa la mayor parte del tiempo? 3] embar?zo UIt'mO;
(USE LOS SIGUIENTES CODIGOS) | || _IE} > _f?D tf’ 8 e
4b. (Es este trabajo?: 1[7] durante todo el afo, Si'Sl, especifique tipo y dosis:
2[1] estacional, u 3[] ocasional?
4c. cCudntas horas al dia usualmente trabaja? 8. ¢(Tuvo alguna complicacién durante su embarazo o
||| horas/dia parto?
S1709" A P.4a, PREGUNTE P.4d, DE OTRA FORMA PASAR A i0si 200nNe
SECCION D: Si 51, especifique:
b— - ———— 1 | a[d Infeccién Urinaria (] Hemorragia
4d. éSu €5poso (cqmpaﬁero)ltlr_aba]a principalmente en su 6] Anemia g[_] Diabetes
propio terreno, de la familia, alquilado o en el terreno ¢[J Hipertensién m) Pre-eclampsia/eclampsia

del alguien mas?.
1[] Terreno propio 3[] Terréno alquilado
2[] Terreno de la familia 4[] Terreno de alguien mas
CODIGOS DE TRABAID:

d[] Otra infeccién, Especifique:

=[] Otra complicacién, Especifique:

01 Trabajador jornalero 09  Granjero/ Agricultor e
02 Tejedor 10 Ayudante doméstico
03 Crianza de animales 11  Persona de negocios 6. ¢Tipo de ultimo parto?
(para la venta) 12 chofer de bus/ camidn 1] vaginal 3] cesarea z
04  Tendero 13 Profesional (doctor,
05 Vendedor de comida abogado, maestro) SECCION E. ESTAD 0 DE SALUD DEL NINO
06 Trabajador técnico 14 agente de seguridad REGISTRADO.
(electricista, plomero, 15 Trabajador de oficina 1. éFue prematuro el nifio?
mecanico, panadero 16 Fabrica .
07 Pintor/ arti:la : 17 Otro 10 si 2[J no 3] NO SABE ]
08 Trabajador de construccion 2. REGISTRE EL SEXO DEL NINO:
SECCION D. ESTADO DE SALUD MATERNA E RISTORIA|| ') Mesculino  2(JFemenino !
| OBSTETRICA B

1. Fecha de Nacimiento de la madre: :

IS I P o P Y| i
dd mm aaaa [ i
12. Edad de la madre: | | |_ afos cumplidos

2. En total, écudntas veces ha estado embarazada? Incluya
nacimientos vivos, cualquier pérdida, parto de nifo
muerto o abortos que haya tenido?

|__I__| embarazos

[ COMITE DE ETicn ™
\CEPENDIENTE
YCEPENDIENTE

3. éCudntos nifios vivos tiene Ud.? | |___| nifios
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1. HAY COMENTARIOS ADICIONALES?
10 si 2] No — PASAR A LA SECCION G
CONDUZCA TODAS LAS MEDICIONES DOS VECES — 2 GISTRE L TARIOS AOUI:
NO PROMEDIE, . RE RE LOS COMENTARIO! AQUI:
1. Peso (g): CONDUCIR UNA 3a. MEDICION SI LA
DIFERENCIA ES MAYOR A 10 gramos.
-
a. 1 medicion: SR IR (N L .
b. 2° medicion: RS (Y | S
c. 3" medicion: O N IO N W, .
d. Se llevd a cabo la medicién de peso sin ropa? B&Fam %
10JSi > Pasarala p.2 2[.No 1a. _-ID de la persona que completa el formulario:
e. REGISTRO DEL PESO DE LA ROPA DEL BEBE: 1R T :
L1 g — | 1b.: Fecha de completado: er
2. Circunferencia cefalica (cm): CONDUCIR 3*
MEDICIGN SI LA DIFERENCIA ES MAYOR A 0.2 cm, ol e gy I Y O
a dicion: | | .1 | em —-—dd il sz |
8.4 me ' S TR A 2a. ID de la persona que revisa este formulario:
b. 2 medicién: Il l_l.1_Jem
. i il )
¢. 3" medicion: ] Fiem ;
—— |2b. Fecha de revisién:
3. Longitud icion acostada (cm): CONDUCIR (T O O I T I I
3" MEDICION SI LA DIFERENCIA ES MAYOR A 0.4 cm. THM R
a. 1? medicidn: i = tem
b. 2* medicién: Il I ]l—_lem 3a. ID de la persona que ingresa los datos:
c. 3° medicion: Ll _1l.l__Jem .
r — | 3b. Fecho de ingreso de datos:
SECCION G. MEDIDAS ANTROPQMETRICAS o 9 | | | I
BT T T 51 T Y = O .
(MADRE) . dd mm . aaaa

1. Talla (cm): CONDUCIR 3* MEDICION SI LA
DIFERENCIA ES MAYOR A 0.4 cm.

a. 1" medicion: Ik |.om .
b. 22 medicién: l—leifs b om
___¢€. 3% medicién: bl L.l em

3. Peso_(kg): CONDUCIR 3° MEDICION SI LA
DIFERENCIA ES MAYOR A 0.2 ka.

a. 1* medicion: l—l__I.1__I kg
b. 2* medicién: l— 1 1.1__lkg
c. 3" medicién: | -1 kg
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Anexo 4
Tablas complementarias de resultados

Tabla 1

Distribucion por propiedad de vivienda de las familias entrevistadas en los municipios

del departamento de Chimaltenango abril — mayo 2010.

Propiedad de vivienda f %
Casa propia 256 96
Casa alquilada 4 2
Cuarto alquilado 0 0
Otro 5 2
Total 265 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccién personal.

Tabla 2

Distribucion de niumero de cuartos por vivienda de las familias entrevistadas en los

municipios del departamento de Chimaltenango abril — mayo 2010.

No. de cuartos f %
1 94 35
2 79 30
3 63 24
24 29 11
Total 265 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.
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Tabla 3

Distribucién de nimero de habitantes por vivienda de las familias entrevistadas en los

municipios del departamento de Chimaltenango abril — mayo 2010.

No. de habitantes f %

1-5 111 42
6-10 130 49
11-15 22 8
16-20 2 1
Total 265 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.

Tabla 4

Distribucidn por tipo de materiales de construccién, segun techo, paredes y piso de las
viviendas de las familias entrevistadas en los municipios del departamento de

Chimaltenango abril — mayo 2010.

Material de
construccion Techo (f) % Casa (f) % Piso (f) %
Hecho por el hombre 252 95 239 90 181 68
Material natural 13 5 23 9 84 32
Otro 0 0 3 1 0 0
No sabe / No aplica 0 0 0 0 0 0
Total 265 100 265 100 265 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.
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Tabla 5

Distribucion de frecuencias de la fuente de agua para cada vivienda de las familias

entrevistadas en los municipios del departamento de Chimaltenango abril — mayo 2010.

Fuente de agua %
Grifo dentro de la vivienda 183 69
Grifo publico 14 5
Otra fuente de agua
intubada 0 0
Pozo publico 49 19
Pozo con bomba 9 3
| Agua de rio o canal 3 1
Otro 7 3
No sabe 0 0
Total 265 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.

Tabla 6

Distribucién segun método de purificacion de agua para el consumo humano de las

familias entrevistadas en los municipios del departamento de Chimaltenango abril — mayo

2010.

Método de purificacién de agua f %
Hervida 136 75
Clorada 16 9
Filtro con trapo 0 0
Filtro ceramico 7 4
Solar 0 0
Reposada 0 0
Otro 22 12
No sabe 0 0
Total 181 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
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Distribucion de tipo de instalacién sanitaria de las familias entrevistadas en los municipios

Tabla 7

del departamento de Chimaltenango abril — mayo 2010

Instalacion Sanitaria

%

Lavable propio 112 42
Lavable compartido 0 0
Letrina 146 55
Pozo 1 1
No tiene 6 2
Otro 0 0
No sabe 0 0
Total 265 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.

Tabla 8

Distribucion de la cantidad de familias que poseian electrodomésticos, en las familias

entrevistadas de los municipios del departamento de Chimaltenango abril — mayo 2010

Radio Televisor Refrigerador

f % f % f %

Si 244 92 212 80 32 12
No 21 8 53 20 233 88
Total 265 100 265 100 265 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.
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Tabla 9

Distribucion de la cantidad de familias que poseian servicios telefénicos, en las familias

entrevistadas de los municipios del departamento de Chimaltenango abril — mayo 2010

Teléfono Mévil Teléfono fijo

f % f %
Si 90 34 8 3
No 175 66 257 97
Total 265 100 265 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.

Tabla 10

Distribucion de la escolaridad por sexo, de las madres y padres de familia entrevistados

en los municipios del departamento de Chimaltenango abril — mayo 2010.

Escolaridad Madre (f) % Padre (f) %
Analfabeta 49 18 32 12
Alfabeta sin escolaridad 4 2 4 2
Primaria incompleta 123 47 101 38
Primaria completa 32 12 60 23
Secundaria incompleta 28 11 28 11
Secundaria completa 27 10 25 9
Universidad incompleta 1 0 1 0
Universidad completa 0 0 2 1
No sabe / no aplica 1 0 12 4
Total 265 100 265 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.
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Tabla 11

Distribucion de la ocupacién de las madres y padres de familia que laboraban por un
salario, entrevista realizada en los municipios del departamento de Chimaltenango de

abril — mayo 2010.

Ocupacion Madre (f) % Padre (f) %
Jornalero 1 3 16 7
Tejedor 8 23 1 0
Crianza de animales 0 0 2 1
Tendero 2 6 1 0
Venta de comida 1 3 1 0
Técnico 2 6 16 6
Pintor 0 0 0 0
Construccién 0 0 22 9
Granjero / Agricultor 3 9 152 60
Domestico 4 12 1 0
Persona de negocios 1 3 4 2
Chofer 0 0 10 4
Profesional 7 20 3 1
Seguridad 0 0 2 1
Oficina 1 3 1 0
Empleado de fabrica 1 3 7 3
Otros 3 9 15 6
Total 34 100 254 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.

Tabla 12

Distribucion segun edad, sexo y talla de los recién nacidos evaluados en los municipios

del departamento de Chimaltenango abril - mayo 2010.

Femenino | Masculino

Caracteristicas de los recién nacidos f % f %
Sexo 134 | 51 | 131 | 49
Edad 0-6 dias 43 32 44 34
7-13 dias 53 40 60 46

14-20 dias 30 22 23 18

> 20 dias 8 6 4 3

Talla® Corta 19 14 26 20
Normal 115 | 86 | 105 | 80

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.
1 Valores basados en puntaje Z.
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Tabla 13

Distribucion de la talla en centimetros segun edad y sexo de los recién nacidos evaluados

en los municipios del departamento de Chimaltenango de abril — mayo 2010.

Femenino Masculino T(ont)al
Edad n Media DE' | min [max | n Media DE | Min | max
(cm) (cm)
0-6 dias 43 477 1.6 | 44.2 | 51.0 | 44 48.5 19445 | 525 87
7-13 dias | 53 48.8 2.2 |43.0 | 56.0| 60 49.3 1.8|144.4 | 544 113
1;;250 30 49.6 2.3 1451 |56.0| 23 49.9 1.8 | 45.3 | 55.0 53
> 20 dias 8 511 2.0 1480|533 | 4 51.7 2.049.0| 535 12
Total 134 48.8 2.2 |43.0 | 56.0 | 131 49.2 20444 | 544 265

L DE: Desviacion estandar.
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.

Tabla 14

Clasificacidn de la talla segun edad y sexo de los recién nacidos evaluados en los

municipios del departamento de Chimaltenango de abril — mayo 2010.

Femenino' Masculino? Talla corta

ambos sexos

Talla o Talla | Talla o Talla | , o

Edad normal %o corta %o normal %o corta % Total %o

0,'6 37 28 6 4 37 28 7 5 13 29
dias
7-13

, 47 35 6 4 49 38 11 9 17 38
dias

14,'20 24 18 6 4 16 12 7 5 13 29
dias

>20 7 5 1 2 3 2 1 1 2 4
dias

Total 115 86 19 14 105 80 26 20 45 100

" Porcentajes basados en el total de recién nacidos del sexo femenino.
2 Porcentaje basados en el total de recién nacidos del sexo masculino.
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
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Tabla 15

Distribucion de peso en kilogramos segun edad y sexo de los recién nacidos evaluados en

los municipios del departamento de Chimaltenango de abril — mayo 2010.

Femenino Masculino T(ont;al
Edad n Media DE!' | min | Max | n Media DE | min | max
(kg) (kg)

0-6 dias 43 2.9 04 | 23| 3.6 | 44 3.1 04)| 22| 4.8 87
7-13 dias 53 3.1 04| 21| 40 | 60 3.1 04| 24| 46 | 113
14-20 dias 30 3.3 05|19 | 42 | 23 3.3 04| 24 | 4.4 53
> 20 dias 8 3.6 0.6 | 28 | 44 4 3.7 06| 30| 44 12

Total 134 | 3.1 05119 | 44 | 131 3.2 04| 22 | 48 | 265

1 DE: Desviacion estandar

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.

Tabla 16

Distribucion segun peso/talla de los recién nacidos evaluados en los municipios del

departamento de Chimaltenango de abril — mayo 2010.

Peso/Talla f % Media' | DE'? | Minima' Maximo'
Bajo 10 4 -2.7 0.7 -4.2 -2.0
Adecuado 245 92 -0.1 0.9 -2.0 1.9
Alto 5 2 2.4 0.0 2.4 2.4
No calculable® 5 2 - - - -
Total 265 100 -0.2 1.1 -4.2 2.4

Valores basados en puntaje Z

2DE: Desviacion estandar

3A 5 nifios no fue posible la adecuacion peso/talla ya que eran de talla tan baja que no se encontré
peso correspondiente para la misma
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
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Tabla 17

Frecuencia de la talla en centimetros de las madres de los recién nacidos

evaluados, en los municipios del departamento de Chimaltenango de abril — mayo

2010.
Talla materna (cm) f %

<145.0 83 31
145.0 — 150.0 111 42
150.1 — 155.0 57 22
155.1 — 160.0 12 5
1 0

264 100

Tabla 18

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.

de abril — mayo 2010.

Distribucion de la talla en centimetros de las madres de los recién nacidos

evaluados, segun su edad en los municipios del departamento de Chimaltenango

Edad n | Media(cm) | DE' | min | max
146 menos | O 0 0 0 0
15-19 40 148.5 4.7 |1 139.2 | 169.0
20-24 71 147.8 5.1 | 137.5 | 160.0
25-29 60 146.5 5.7 [ 135.1 | 160.0
30-34 55 147.3 4.6 | 139.5 | 158.8
35-39 26 146.8 5.1 | 139.8 | 155.1
40 6 mas 12 144.2 4.6 | 138.1 | 152
Total 264 147.3 5.1 | 135.1 | 169.0

1DE: Desviacion estandar.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccién personal.
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Tabla 19

Distribucion de la peso en kilogramo de las madres de los recién nacidos
evaluados, segun su edad en los municipios del departamento de Chimaltenango

de abril — mayo 2010.

Edad n | Media (kg) | DE' | min | max
14 6 menos 0 0 0 0 0
15-19 40 51.0 6.9 [36.0] 72
20-24 71 52.7 77 (368 71
25-29 60 53.9 8.6 |39.1 7438
30-34 55 54.6 7.9 | 426 | 75.0
35-39 26 56.2 85 400|771
40 6 mas 12 57.5 109 | 394 | 75.7
Total 264 53.7 8.2 1360|771

IDE: Desviacion estandar.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal

Tabla 20

Caracteristicas ginecoobstétricas de las madres de los recién nacidos evaluados en los

municipios del departamento de Chimaltenango de abril — mayo 2010.

Caracteristicas £ o
ginecoobstétricas °

R 1- 4 gestas 190 72
Multiparidad >4 gestas 75 58
Periodo <2 afios (corto) 44 17
intergenésico >2 afos (largo) 144 54
Primigestas 77 29

Si 147 55

Control prenatal NO 118 45
Suplementacién S 170 64
No 95 36

Complicaciones Si 37 14
prenatales No 228 86

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
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Tabla 21

Distribucion del tipo de complicaciones prenatales de las madres de los recién nacidos

evaluados en los municipios del departamento de Chimaltenango de abril — mayo 2010.

Tipo de complicacion f %
Infeccién del tracto urinario 12 32
Anemia 2 6
Hipertension 0 0
Hemorragia 6 16
Diabetes 0 0
Preeclampsia — eclampsia 3 8
Otra Infeccién 1 3
Amenaza de aborto 3 8
Otro 10 27
Total 37 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.

Tabla 22

Complemento de la prevalencia de talla corta en recién nacidos del presente estudio
(Chimaltenango 2010) en relacién con infantes de 6 y 12 meses del estudio “Madres de
Maiz” de Comalapa, Chimaltenango (2002-2007).

Talla corta’ Al nacer? 6 meses? 12 meses?
Ninos 20% 64.7% 88.8%%
Ninas 14% 33.7% 77.6%

1 Talla corta neonatal= Puntaje Z, Talla para edad (Referencia OMS), menor o igual que -2.0.
2 Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
3Datos obtenidos del estudio “Neither a zinc supplement nor phytate-reduced maize nor their
combination enhance growth of 6-12 mo-old Guatemalan infants.” (5)
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Tabla 23

Comparacion de la longitud de los recién nacidos del presente estudio (Chimaltenango,

2010) respecto a la longitud de infantes de 6, 9 y 12 meses del estudio “Madres de Maiz”
de Comalapa, Chimaltenango (2002-2007).

Presente estudio Estudio longitudinal Madres de Maiz,
Chimaltenango, 2010 Comalapa®

Variable Al nacer 6 meses 9 meses 12 meses
n 265 207 207 195
Longitud, cm 48.942.1 62.0+2.3 65.6+2.5 68.5+2.5
HAZ 45 -1.15+1.02 -2.12+1.14 -2.34+1.18 -2.59+1.14
Peso, kg 3.13+0.45 6.8+0.8 7.5+0.9 8.0+0.9
WAZ © -0.83+0.92 -0.97+1.09 -1.16+£1.12 -1.4+1.07
WHZ’ -.0.16+1.05 0.66+0.92 0.32+0.94 -0.01+0.87

Valores presentados como medias + desviacion estandar.

2 Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.

3Datos obtenidos del estudio “Neither a zinc supplement nor phytate-reduced maize nor their combination
enhance growth of 6-12 mo-old Guatemalan infants.” (5)
*HAZ, puntuacién Z de talla para edad (Height for age Z score)

® Talla corta neonatal= Puntaje Z, Talla para edad (Referencia OMS), menor o igual que -2.0.

8 WAZ, puntuacion Z de peso para edad (Weight for age Z score)
"WHZ, puntuacién Z de peso para talla (Wight for height Z score)

Tabla 24

Comparacion de la media de talla, peso y prevalencia de talla corta en recién nacidos del
presente estudio (Chimaltenango 2010) en relacién con los recién nacidos del “Estudio

longitudinal de oriente” (1977)

Antropometria Estudio longitudinal de oriente | Presente estudio, Chimaltenango
1977" 20102

n 382 265

Peso (kg) 3.3.#0.5 3.1+0.5

Longitud (cm) 49.5+2.2 48.9+2.1

Talla corta (%) 16.4% 17%

1Datos obtenidos del “Estudio longitudinal de oriente” (4)
2 Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
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Tabla 25

Media de talla'y peso en recién nacidos y madres del presente estudio (Chimaltenango

2010) en comparacioén con los recién nacidos y madres de los estudios “Los nifios de
Santa Maria Cauque” (1964-1972) y “Santa Maria Cauque: 15 afios después” (1986-

1987).
Santa Maria Cauqué, Santa Maria Chimaltenango,
1964-1972" Cauqué, estudio actual, 2010°
1986-19872

n Media DE3 n

Media DE n Media DE

Longitud al 430 45.7 2.2 107 47.1 1.5 265 48.9 2.1
nacer (cm)

Peso al nacer 430 2.6 0.4 107 2.7 0.3 265 3.1 0.4
(kg)

Talla materna 20 144 5 20 145 8 2644 147.3 51
(cm)

Peso materno
(kg)

20 48 5 20

50.2 8 264 53.7 8.2

1Datos obtenidos del estudio “The children of Santa Maria Cauqué: a prospective field study of health and

growth”. (30)

2 Datos obtenidos del estudio “Nutritional improvement without better health: Santa Maria Cauque, fifteen

years later”. (31)
3Desviacion estandar

“El total de madres fue 264 ya que una de las participantes tuvo que ser excluida por no ser posible realizarle
evaluacion antropométrica adecuada por ser parapléjica.
® Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal.

Tabla 26

Media de talla y peso en los recién nacidos del presente estudio (Chimaltenango 2010)

en comparacion con los recién nacidos del estudio “Longitud y peso al nacer” México

(1996)

Longitud y peso al nacer,

Presente estudio, Chimaltenango

Antropometria México 1996" 2010
N 220 265
Peso (kg) 3.1.+04 3.1+0.5
Longitud (cm) 50.4 £2.2 48.9+2.1

1 Datos obtenidos del estudio “Longitud y peso al nacer: el papel de la nutricion materna” (9)
2 Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
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Tabla 27

Media de tallay peso en las madres del presente estudio (Chimaltenango 2010) en

comparacion con las madres del estudio “Estudio longitudinal de oriente” (1977)

Antropometria

Estudio longitudinal de oriente

Presente estudio, Chimaltenango

1977° 20102
n 1077 264
Peso (kg) 63.4+11.6 53.748.2
Longitud (cm) 156.6+8.4 147.3+5.1

!Datos obtenidos del “Estudio longitudinal de oriente” (4)
2 Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.

Tabla 28

Media de tallay peso en las madres del presente estudio (Chimaltenango 2010) en

comparacion con las madres del estudio “Longitud y peso al nacer” México (1996)

Antropometria

Longitud y peso maternos,
México 1996

Presente estudio,
Chimaltenango 20102

n 220 264
Peso (kg) 62.5+9.5 53.7+8.2
Longitud (cm) 153.445.5 147.34#5.1

1 Datos obtenidos del estudio “Longitud y peso al nacer: el papel de la nutricion materna” (9)
2 Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccion personal.
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Anexo 5
Tabla de crecimiento de la OMS
Talla para edad en nifias

Length/height-for-age GIRLS @)ty

Birth to 5 years {z-scores)
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Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards
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Anexo 6
Tabla de crecimiento de la OMS
Talla para edad en nifios

Orgjanization

Length/height-for-age BOYS ) e

Birth to & years (z-scores)

P | e T
o
L)

L] T T

WO Child Growth Standards
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Anexo 7
Croquis del area de estudio

1. Chimaltenango, 2. San José Poaquil, 3.
San Martin Jilotepeque,
4. San Juan Comalapa, 5. Santa Apolonia,
6.Tecpan Guatemala, 7. Patzdn,

8. Pochuta, 9. Patzicia, 10.5anta Cruz
Balanya 11.Acatenango,
12.¥epocapa,13.5an Andrés Itzapa, 14.
Parramos, 15. Zaragoza 16. El Tejar

Fuente: http://www.zonu.com/mapas_guatemala/Mapa_Chimaltenango_Guatemala.htm
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