UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

TRABAJO DE TITULACION

Previo a la obtencion del Titulo de:

LICENCIADA EN NUTRICION,
DIETETICA Y ESTETICA

Tema:

“Influencia de la lactancia materna en el desarrollo antropométrico en
los nifios menores de doce meses de edad que acuden a la consulta
externa del Hospital pediatrico Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de
Guayaquil”

Autores:

Ana Lucia Loaiza Cucal6n
Stefania Noralma Wong Lama

Director de Carrera:

Dr. José Antonio Valle Flores

Guayaquil, 14 de Febrero del 2012



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

TRABAJO DE TITULACION

Previo a la obtencion del Titulo de:

LICENCIADA EN NUTRICION,
DIETETICA Y ESTETICA

“Influencia de la lactancia materna en el desarrollo antropométrico en
los nifios menores de doce meses de edad que acuden a la consulta
externa del Hospital pediatrico Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de
Guayaquil”

Autores:

Ana Lucia Loaiza Cucal6n
Stefania Noralma Wong Lama

Director de Carrera:

Dr. José Antonio Valle Flores

Guayaquil, 14 de Febrero del 2012



TUTORES REVISORES
TRABAJO DE TITULACION
CARRERA
NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

Dra. Lia Pérez Schwass Dr. Xavier Landivar Varas



COORDINADORA AREA DE ALIMENTACION Y
NUTRICION

Dra. Alexandra Bajana Guerra

COORDINADOR AREA DE ESTETICA

Dr. Carlos Moncayo Valencia

COORDINADORA AREA DE GERENCIA E
INVESTIGACION Y SALUD PUBLICA

Dra. Lia Pérez Schwass

COORDINADORA AREA MORFOFUNCIONAL

Dra. Betty Bravo Zuniga



DEDICATORIA

A la memoria de mi padre Pascual Loaiza Dep@0, por guiar mis primeros pasos

y ensefiarme a ser mejor en la vida.

A mi madre y hermanos por estar a mi ladaoydaime su apoyo y aconsejarme en
todo momento. Gracias por ayudarme a cumplir mjstiglhhs como estudiante y como

persona.

Ana Lucia Loaiza Cucal6n.

A mi madre que me ha ensefiado a ser una ecsmstante y segura en todos los
proyectos que decida emprender. A mi padre y a Imeismanas por su apoyo

incondicional.

Stefania Noralma Wong Lama.



AGRADECIMIENTO

Agradecemos a nuestras familias por brindaapoayo incondicional y ensefiarnos el

camino en la basqueda del conocimiento.

A las personas que nos guiaron en la elaborgcorreccion de la tesis. A nuestros

tutores Dra. Lia Pérez Schwass y Dr. Xavier LandVtzas.

A todos los maestros y profesores con los gemos tenido la oportunidad de

aprender.

Finalmente un agradecimiento mutuo porque gihteimos posible la realizacion de

esta tesis.

Ana Lucia Loaiza Cucalon
Stefania Noralma Wong Lama



iINDICE
1. Introduccion
2. Planteamiento del problema
3. Objetivos

3.1.Objetivo General

3.2. Objetivos Especificos
4. Marco tedrico
4.1.Lactancia materna exclusiva
4.2. Epidemiologia
4.3.Fisiologia de la leche materna
4.4.Beneficios de la lactancia materna
4.5. Frecuencia y duracion de la lactancia materna
4.6.Causas de abandono de la lactancia materna exlusiv
4.7.Contraindicaciones de la lactancia materna
4.8. Técnicas que influyen en el éxito de la lactancéema
4.9. Requerimientos nutricionales en el lactante
4.10Leche complementada o lactancia mixta
4.111 eche de formula
4.12Composicion de la leche materna vs la leche deutarm
4.13Inicio de ablactacion adecuada en el lactante
4.14Crecimiento y desarrollo en nifios de 0 - 12 mesesdad
4.15Importancia de la valoracion del estado antropaoétr
4.16 Sistemas para evaluar e interpretar la antropoaetri
4.17Promocion de la lactancia materna exclusiva a mueidial
Hipotesis
Método
Presentacion de Resultados

Conclusiones

© © N o O

Recomendaciones

10. Referencias Bibliogréaficas
11.indice de tablas

12. Anexos

10
12
13
14
16
17
19
20
22
23
25
26
28
35
36
37
40
41



ABREVIATURAS

AR: Anti regurgitacion

cc: Centimetros cubicos

CDC: Centro de Control y Prevencion de enfermedades
cm: Centimetros

DE: Desviacion estandar

dl: Decilitro

GH: Hormona del crecimiento

g: Gramos

HA: Hipoalergénicas

Hb: Hemoglobina

HbA1C: Hemoglobina glucosilada

IC: Intervalo de confianza

IgA: Inmunoglobulina A

IgA’s: Inmunoglobulina A secretoras

Kcal: Kilocalorias

kg: Kilogramos

I: Litros

mg: Miligramos

ml: Mililitros

n: Muestra

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

OR: Odd Ratio

0z: Onzas

PRL: Prolactina

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Hg: Microgramos

Ul: Unidades internacionales

UNICEF: Fondo Internacional de emergencia de las Naciomédald para la
infancia

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana

Vit: Vitamina



RESUMEN

Se realizo este estudio con el fin de determinanflaencia de la lactancia materna
exclusiva en el desarrollo antropométrico de Idgmsimenores de doce meses de edad
gue acudieron a la consulta externa del Hospitdildpéco Roberto Gilbert Elizalde de
la ciudad de Guayaquil. EI método que se utilizbde tipo observacional, descriptivo,
de casos y controles a una muestra de 190 nifidss auales se les realizd una
valoracion antropométrica y se comparo los resaoftambtenidos con el tipo de leche
que ingirieron. Se identificd que la leche de félancon un Odds Ratio de 4.7 y un
intervalo de confianza del 95% entre 1.5-14.7 seiasle manera significativa con una
talla inadecuada. Ademas, mediante los gréaficogusi® concluir que los nifios que
ingirieron leche materna exclusiva presentaron ejpndesarrollo antropométrico en
edades tempranas, a diferencia de los lactantes rgcibieron leche materna
complementada y de férmula. Esta investigacibnesgrdn utilidad debido a que no
solo aporta con la correcta determinacion de radod#t, sino que también contribuye
con informacion actualizada acerca de los benefigigpropiedades de la lactancia

materna exclusiva.

Palabras clave:Antropometria, lactancia materna, desarrollo, l#e:



ABSTRACT

We did this investigation in order to determine thiguence of exclusive breastfeeding
in the anthropometric development of children unther age of twelve months who
attended the outpatient Hospital Roberto Gilberzdidle located in Guayaquilhis
was an observational descriptive study, with a $arop 190 children divided in case
and control groups. All the subjects in the studg lanthropometric assessments. The
results were compared with the type of milk theyevasing as primary nutritional
intake. We identified that formula milk with an Odds Ratb4.7 and 95% confidence
interval between 1.5-14.7, is associated signifiyanith an inadequate size. Through
the graphics it could be concluded that childrerowlnank exclusive breast milk had
better anthropometrical development at early agetke the infants who received
supplemented human milk and formula. This invesibigawas very helpful, it provided
adequate statistical interpretation of the resalitained; additionally, it contributed
with updated information regarding the propertied benefits of maternal lactation.

Keyword: Anthropometry, breastfeeding, development, infants.
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1. INTRODUCCION

La correcta nutricion durante los primeros afiosida es fundamental para un
optimo crecimiento y desarrollo del nifio. Se conque en el periodo entre el
nacimiento y los dos primeros afios de vida ocupencipalmente fallas de
crecimiento y enfermedades, todo esto esta reladmnon una ingesta deficitaria

de nutrientes.

La leche materna es el alimento de eleccion parecedn nacido hasta los seis
meses de edad. Posee ventajas indiscutibles yaegha disefiado de tal forma
gue aporta la cantidad de energia y nutrientessagos en cantidades apropiadas
para el lactante, ademas contiene factores inmigsta favorece al estado

digestivo™

En Ecuador el 40% de la poblacién ofrece lactanaderna exclusiva hasta
antes de los seis meses de edad, sin embargo Ecnadoumple con las
recomendaciones internacionales, debido a que Yaniaade la poblacion da de
lactar hasta los 2.7 meses iniciales. Esto oclworgue las madres desconocen de
las propiedades de la leche materna, presentamotidad, falta de tiempo, o
simplemente se dejan alienar por la publicidadteréses industriales, que hace
que la practica de la lactancia materna sea cadmés dificil®

Es de gran importancia determinar el estado dedimiento del nifio para
prevenir futuras complicaciones, ya que en edadstepores, es dificil revertir

cualquier falla en el crecimiento ocurrida en los grimeros afos de vida.



2. PLANTEAMINENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no se conoce la influencia de la latéamaterna exclusiva en el
desarrollo antropométrico de los nifios menores dee dneses de edad en
Ecuador, lo que hace que esta investigacion y tarméeacion de resultados

obtenidos, sean de gran utilidad para la poblaechmtoriana.

Los beneficios previstos de la realizacion de esttudio, es determinar
mediante mediciones antropométricas si la lactameigerna exclusiva, artificial o
complementada influyen o no en el estado nutradia® los nifios menores de

doce meses de edad.

Ademas se aportard con dicho estudio informaciGualizada sobre las
propiedades de la leche materna exclusiva y susfibers tanto para la madre
como para el lactante, también se da a conocerilaspales causas de abandono

de lactancia materna exclusiva y posibles sol@son



3.0BJETIVOS:

3.1 Objetivo general:

Determinar la influencia de la lactancia maternelwesiva en el desarrollo
antropométrico de los nifilos menores de doce mesedat que acuden a
la consulta externa del Hospital pediatrico Rob&ilbert Elizalde.

3.2 Objetivos especificos:

1.- Determinar la frecuencia del tipo de lactarmmanifios menores de

doce meses de edad.
2.- Describir la duraciéon media de lactancia nmateexclusiva de los

nifos menores de doce meses.

3.- Establecer los principales motivos de destet®g nifios menores de

doce meses.

4.- Comparar la relacion del tipo de lactancia y ddsarrollo

antropomeétrico de los lactantes.

5.- Identificar qué tipo de leche constituye untdaale riesgo para un
desarrollo antropométrico inadecuado.



4. MARCO TEORICO

4.1 LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

La lactancia materna exclusiva también llamadaatasa bioldgica, consiste
en un fluido procedente de la glandula mamariaual se considera un alimento
natural capaz de adaptarse a las necesidadesctiwitéaa lo largo del tiempo.
Constituye el alimento de eleccion del recién madidsta minimo los primeros
seis meses de edad, y como alimento principal digeta hasta el primer afio de

vida.

Existen cuatro tipos de leche que produce la glanchamaria que son: el

calostro, la leche de transicién, leche madurzlydale pre términd?

El calostro es la leche que se produce duranteriogeros dos o cuatro dias
después del parto, de consistencia espesa y colmill@, posee mas proteinas y
minerales que la leche madura y una serie de &tomunitarios importantes en
la defensa del recién nacido. Poco a poco es @dstipor leche de transicion y
posteriormente se transforma en leche madura federcera o cuarta semana

postparto.

Cuando se presenta un parto pre término la compogie la leche materna es
diferente ya que se adapta a las necesidades asgedel prematuro, esta leche
esta constituida por un mayor contenido energétipmteinas, vitaminas

liposolubles, grasas y menor cantidad de lactosdajleche madurd’

4.2 EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy el &orinternacional de
emergencia de las Naciones Unidas para la infgfddCEF) aconsejan que la
practica de la lactancia materna exclusiva debizaese hasta los primeros seis
meses de vida y estar complementada con otroeri® desde los seis meses

hasta los dos afios.

A nivel mundial, Latinoamérica junto con el Caribleanza el 39% de nifios

gue se alimentan con lactancia materna exclusites @ los seis meses de edad.
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Dentro de Latinoamérica Bolivia, Perl y Ecuadosgem un mayor porcentaje
de frecuencia de lactancia materna exclusiva atgeks seis meses de edad.
Ecuador ocupa el tercer lugar representado pdd%l, mientras que en Bolivia

el 54% de la poblacién recibe este tipo de lesbgyido por Pert con el 6384.

La practica de la lactancia materna en la poblaecratoriana se diferencia de
las recomendaciones establecidas internacionaliestie se debe principalmente
a que la duracion promedio de la lactancia matesnde 2.7 meses y existe una

introduccion precoz de otros alimentos y liquidospropiados para la eddd.

4.3 FISIOLOGIA DE LA LECHE MATERNA

El estrégeno y la progesterona presentes en larnsga las encargadas de
culminar el desarrollo de la mama durante el peridd gestacion e inhibe la
secrecion de leche. La secrecion de leche es datimyor parte del lactante

después del partd’

Existen dos hormonas que actian en las glandulasarss las cuales son: la

prolactina y oxitocina.

La prolactina estimula la produccion de leche yrtpactia en 6rganos
reproductivos inhibiendo la ovulacion materna, mi@nque la oxitocina estimula
la salida de leche y también actta en los orgagm®ductivos promoviendo las
contracciones uterinas, lo cual reduce en grandaegli sangrado postparto de la

madre y ayuda a que el Gtero regrese al tamaficahdrm

La liberacion de estas dos hormonas es estimuladpgrte de la hipofisis en
el momento que el nifio succiona la mama, este pooee denomina el reflejo de
succion o de descenso. Gracias a este proces@ aeperiodo de lactogénesis,
seguido por la lactopoyesis o también llamada nmémiento de la lactacion *’

4.4 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

La leche materna otorga al lactante un mejor esthgestivo y metabdlico
debido a que la leche de la mujer esta adecuada $&g) caracteristicas del nifio,
mientras que otro tipo de leche podria llevar amagor dificultad en la digestion
y un mayor riesgo de presentar vomitos y diarreas.
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Tiene un mejor estado nutritivo y le brinda mayost@ccion inmunoldgica al
lactante. La leche humana posee elementos celylaredeculares, como son los
leucocitos, que se presentan en mayor cantidasl ealostro. El 90% de estos

leucocitos estd compuesto de macréfagos que puiagecitar diversas bacterias.

Al existir una amenaza viral, los linfocitos prodacinmunoglobulina A,
implicada en la transferencia de inmunidad al atmnEl nifio crea inmunidad
frente a diversas infecciones intestinales ya cmelglA secretoras (IgA’s)
producida en el enterocito inhibe la adhesion dddateria al epitelio de la

mucosa’ !’

Este tipo de leche ayuda al desarrollo psicomdairlactante, dentro del
desarrollo psicomotor se incluye aspectos de maéd; sonrisa social, sostén

cefalico, inicio de sedestacion, inicio de reptagidipedestacion.

El consumo de la leche materna se asocia a unarmmmbilidad y mortalidad
infantil y previene trastornos posteriores, adermdsda una mejor evoluciéon
psicolégica, y es un factor protector frente al adedlo de enterocolitis
necrotizante, displasias broncopulmonar, retinapdtg la prematuridad, sepsis
neonatal, infecciones respiratorias altas, diarr@af®cciosas, enfermedad

inflamatoria intestinal y sindrome de muerte stbtéhlactante'® 2!

Ademas la leche materna presenta un equilibrioutléentes que satisfacen los
requerimientos de desarrollo y crecimiento encthlate.

La lactancia materna no solo posee beneficios glandio, por ende es basico
dar a conocer las diversas ventajas que aportalpareadre, o cual forma un
pilar fundamental al momento de elegir este tipoatlmentacion que se le

otorgara al lactante.



Tabla 4.4.1:Beneficios de la lactancia para la madre

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA PARA LA MADRE

Ventajas médicas:

v Disminucién del sangrado posparto

v' Recuperacion del tamafio uterino

v" Amenorrea prolongada= ahorro de hierro

v Disminucién del riesgo de cancer de mama y ovario

Ventajas econdmicas:

v' Menor gasto de formulas infantiles
v" Menor gastos en articulos para biberones

Ventajas de tipo emocional:

v/ Binomio madre e hijo
v' Superacién de barreras bioldgicas
v" Menor depresion post-parto/ aparicion tardia

Fuente: Balafa, 2007

4.5 FRECUENCIA Y DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA

La produccién de la leche materna es de 600 ml prireer mes después del
parto y aumenta hasta 750 u 800 ml por dia a l@ra@uo cinco meses

posteriore$.

Cuando el nifio se alimenta de la leche maternaigixel, el vaciado gastrico
se produce en alrededor de una hora y media; pguddas tomas normales del
recién nacido deben ser de diez a doce tomas.aCdie mencionar que muchas
veces la estancia en el hospital limita a la madrein aspecto sociopsicoldgico
para dar la lactacion, teniendo en cuenta que @smendable dar lactancia

materna durante las primeras horas de vida postpart

Hay que saber identificar cuando el nifio tiene hanthsaciedad por medio
del comportamiento. Cuando los nifios tienen harhdoran sus manos a la boca y

7



comienzan a succionarlas, mueven su cabeza de tmnstante de un lado a otro
con sus bocas abiertas, en caso de observar esfgrtamiento, es necesario
alimentar al nifio y no esperar que llore. El cons de la leche de ambos senos,
en periodos breves ocasiona que el lactante congecha intermedia, lo que
llega a causar diarrea por su alto contenido dedag¢ en cambio si el lactante
ingiere solo de una mama se asegura la ingestaléehe intermedia y terminal.

La leche terminal por su alto contenido de grasdyme saciedad.

46 CAUSAS DE ABANDONO DE LA LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA

Actualmente muchas madres deciden sustituir lahatd materna por la leche
artificial como alimento para sus hijos, esto oeyorque existe la creencia por
parte de la madre de que no pueden producir suofiicieantidad de leche que
cubra las necesidades del nifio; otra causa comim fueprimir la lactancia

materna es el trabajo fuera del hogar.

Sin embargo estos no son motivos substancialesspdestete precoz del nifio
debido que se pueden solucionar con la adecuadaukstion de la glandula
mamaria a través de la succion por parte del leetdimmbién se puede realizar la
extraccion de leche de forma manual o con el usdbawbas mecanicas o

eléctricas.

Las bombas eléctricas son eficientes porque aumehtaivel de prolactina en
una mayor cantidad que la extraccion manual o bamézénica. La cantidad de
extraccion optima en un periodo es variable sedjimaglo en que se vacian las
mamas Yy la capacidad de almacenamiento de las miisEs recomendable
aconsejar a la madre que después del parto amamlal#tetante o se bombee
leche materna lo mas pronto posible y con frecaepara lograr un buen aporte

de leche®

Constan otros trastornos que son los responsables temprano abandono de
la lactancia materna y que pueden ser prevenidosuoa correcta educacion

prenatal sobre lactancia. A continuacion se deserdigunos de ellos:



= Los dolores en los pezones:

Aunque suele presentarse durante los primerosgdiega mujer da de lactar,
no hay que considerarlo como proceso normal deadtaricia. Esto se debe
principalmente a la mala postura del nifio en la maahgun tipo de infeccidn,

bombeo excesivo o problemas con la succion dedréet

= E| trastorno del descenso hiperactivo:

Suele presentarse en madres primerizas. Cuandste exin descenso
hiperactivo hay un mayor volumen de leche lo gqu=ltue esta salga de manera
rapida de la mama causando malestar al nifio al monae la succion. La madre
se debe extraer leche hasta disminuir un pocaidbflpara poner al nifio a lactar.

= Congestion:

La congestién suele darse en mujeres que son snpdreprimera vez, esto

ocurre cuando la leche es abundante y no se dectée. |
=  Mastitis:

La mastitis o infeccion se observa con mayor fracizeen mujeres que dan de
lactar y se caracteriza por agrietamiento o datolos pezones; se acompafa de

sintomas de resfrio y fiebre.

Por otra parte el nivel socioecondmico alto infldgee modo negativo en una
duraciéon menor de la lactancia materna exclusiviireer mayor acceso a las
leches artificiales o de férmulas. Los factoresandturales también influyen
de forma directa en la decision de las madres antowa que tipo de leche u otros
alimentos se les puede ofrecer a sus hijos. Eatdsrés socioculturales incluyen
la promocién de la lactancia artificial mediantedine de comunicacion, como

son la radio, la television, publicidad en los gads y en internet.

4.7 CONTRAINDICACIONES DE LA LACTANCIA MATERNA

Las contraindicaciones de la lactancia maternauska incluyen todas

aquellas situaciones que ponen en riesgo la sallal madre y del lactante.



Cabe destacar casos de enfermedades congénitas mdebolismo
(galactosemia), tratamientos oncologicos en cursadres con VIH/SIDA,
tuberculosis activa en madres no tratadas, usatrat@s o farmacos, casos de
malformacion del tubo digestivo y gran prematuridaesh malformacién bucal

several®

Sin embargo existen contraindicaciones relativasnccoson casos de
cardiopatias, anemias, nefropatias, neumoniagfigberperal, tifoidea; asi como
también casos de hepatitis A y B y casos de hespeple. Estas deben ser

evaluadas por el personal de salud.

El aporte de la leche, no solo proviene de la mddtenifio. Si existe alguna
contraindicacion y la madre no quiere dar a su leighe de formula, otra opcidn
es la de recurrir a los lactarios, es decir, bamsoteche donde acuden mujeres
donantes; este tipo de leche es previamente lugiéaiy conservada para la
distribucion a los recién nacidos que la necesEsnimportante mencionar que
los bancos de leche deben estar establecidos k@ fegal donde se cumpla las

normas de control e higienizacién.

4.8 TECNICAS QUE INFLUYEN EN EL EXITO DE LA LACTA NCIA
MATERNA

Para que la practica de la lactancia materna seixitm, los recién nacidos
deben tener los reflejos bien desarrollados. Botahtes sanos a término nacen

con reflejos que les permite alimentarse por sissol

El reflejo de succién se desarrolla a las 18 semdragestacion y se termina
de desarrollar a las 34 semanas, lo cual les peranibbs lactantes a término
succionar y tragar con coordinacion, protegiéndiase vias respiratorias. El
reflejo de busqueda oral, permite que el nifio #braoca cuando se acercan al

seno y succionen.

Aparte hay que tener en cuenta la postura de laemadel recién nacido, a la
hora de dar de lactar, ya que una postura inadaquagtie conllevar a molestias,
dolor, dafio en el pezén. Para que la madre se mineten una posicion comoda,
para alimentar a su hijo, se debe sostener alnkecide modo que la boca se
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encuentre frente el pezén y se debe estimulaelejos de busqueda ordluego
de la ingesta la madre debe incorporar al nifio Ja@ara de este sobre el hombro

y darle golpecitos en la espalda para que efucte.

Si el lactante se queda con hambre, se lo puedheraiar con la otra glandula
mamaria. El tiempo recomendado de cada pecho escle minutos cada uno, si

se extiende el tiempo puede ocurrir el agrietaroientel pecho.

En cuanto higiene, las mamas deben lavarse con &igiaa previamente
hervida. Se puede colocar una gasa estéril solpezéin, para evitar roces, y se
cambiara después de cada tetada.

La leche de eleccion en la vida del recién nacgldadeche materna, por lo
tanto la dieta que reciba la madre, debe ser ed@alg forma cuidadosa. Deben
restringirse aquellos alimentos que pueden aféatacualidades organolépticas
de la leche materna que puede ser percibido poifiel Entre estos alimentos
estan los esparragos, alcachofas, ajo, cebolt8, alcohol, té y sustancias
aderezos picantes o irritantes, estos no solo puddde un sabor fuerte a la
leche, sino que también pueden desencadenar cdlicassar irritabilidad en el

lactante.

Es preferible que durante esta etapa, la madreramglimentos ricos en
vitaminas hidrosolubles que provengan de las hpasl frutas o verduras. Asi
como alimentos lacteos, por su alto contenido dciaccg proteina. No olvidar
consumir al menos un litro de agua por dia, yaaguegjue no aumente el volumen
de la leche materna que se le ofrece al nifio,degar de un buen balance hidrico

a la madre®’

Para reconocer si el nifio o lactante esta siendahatado, suele observarse
somnolencia, tienen un llanto débil o no muestagacidad de respuesta, ademas

orina con poca frecuencta.
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4.9 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DEL LACTANTE

Se define como requerimiento a la cantidad de unemte que es necesaria
para mantener a un individuo en un éptimo estadsatled. Estas cantidades se

modifican de acuerdo a la edad del nifio y velocidkadrecimiento.

Se considera que la cantidad necesaria de catriaa lactante menor de seis
meses es de 100- 120 Kcal/kg/dia y de seis a deseswle 90 — 100 Kcal/kg/dia.

También se puede utilizar las siguientes féormydasa conocer las necesidades

energéticas estimadas por dia segun la édad.

Tabla 4.9.1:Calculo de calorias por dias en nifios de 0 a 12sms edad

CALCULOS DE CALORIAS/ DIA

0-3 meses (89 x peso (kg) -100) +175
4-6 meses (89 x peso (kg)-100)+56
7-12 meses (89 x peso (kg) -100)+22

Fuente: Jason W, 2010

Los carbohidratos debe representar un 50-55% @-dros por 100 Kcal) de
la energia, las grasas el 30-35% (3.3 g por 100) Ke@ntras que las proteinas
debe conformar el 10%, es decir 2.2 gramos/kghlim® primeros seis meses, y

1.6 gramos/kg/dia de los seis a doce meses.

Durante los primeros meses de vida las necesiddeeagua son de 150
ml/kg/dia aproximadamente, esta necesidad variaalerdo al aumento de

perdidas o carga renal de solutos de la alimentatig?
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Tabla 4.9.2:Ingesta recomendada de vitaminas segun edad

VITAMINAS 0-6 MESES 7-12 MESES
Vitamina A (g) 400 500
Vitamina C (mg/dl) 40 50
Vitamina D {(1g) 5 5
Vitamina E (Ul) 4 5
Vitamina K (g/dl) 2.0 2.5
Tiamina (mg/dl) 0.2 0.3
Riboflavina (mg/dl) 0.3 0.4
Niacina (mg/dl) 2 4
Vitamina B6 (mg/dl 0.1 0.3
Vitamina B12 (1d/ dl) 0.4 0.5

Fuente: Jason W, 2010

Tabla 4.9.3:Ingesta recomendada de minerales segun edad.

CALCIO HIERRO FOSFORO COBRE YODO CINC

(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (ug/dl)  (ug/dl) (mg/dl)
0a6 210 0.27 100 200 110 2
7a12 270 11 275 220 130 3

Fuente: Jason W, 2010

4.10 LECHE MATERNA COMPLEMENTADA O LACTANCIA MIXTA

La lactancia complementada consiste en la comidinade la leche materna
con leche artificial. Esta indicada en presenciadifierentes afecciones locales
como son las grietas del pezon o mastitis, o ggecpie incluyen infecciones y

psicosis de la madre; también esta indicada ersaesuwomitos del lactante.
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Los métodos que se suelen utilizar para la laciaméexta son:

Método alternante: el lactante recibe el pechorentama y la siguiente en un
biberon. Existe el inconveniente de que el nifidnmaga poco el pecho y la

hipogalactia se puede convertir en agalactia.

Método coincidente: el nifio recibe pecho y bibe®m cada toma. Se
recomienda que primero mame. Siendo este el métdedeleccion. Método
intercalado: el nifio recibe primero el pecho, luelgo leche artificial vy

posteriormente el pecho.

Método esporédico: consiste en administrar un biben las horas que no es
posible dar de mamar. Existe inconvenientes comqguoeses la de favorecer la

agalactia y dificultad para establecer la cantidedeche artificial necesarta.

La mejor forma de establecer la racion alimentagaobservar si el lactante

tiene apetito, ver sino vomito y diarrea.

4.11 LECHE DE FORMULA

Son productos industriales de eleccién cuandored seaterno no es posible,
su contenido de proteinas proviene especialmenta xhe de vaca y algunas

son elaboradas a partir de la soja.

Su presentacion es a base de leche en polvo o twhe liquida. La leche en
polvo es la mas utilizada y tiene diversas ventegaso es la facil conservacion, los
biberones son faciles de preparar y tiene mayoerigdad. Mientras que la
presentacion liquida de la leche evita utilizar seagwo adecuada y de hacer
concentraciones erroneas, ademas ahorra tiem@opeagaracion del biberén. La
leche liquida también tiene sus desventajas, twemeprecio elevado y su

conservacion es mas dificil.

La leche de férmula es el producto industrial dec@bn mas comun para
alimentar a los nifios en los primeros meses de; &aimportar cual sea el
motivo de esta eleccién, el nifio tiene mayor ppigion a sufrir infecciones

como la diarrea. Si la preparacion de la lecheadwomo es correctamente diluida
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en agua, el nifio corre el riesgo de estar malmjtresto puede provocar
deficiencias del crecimiento, sobrepeso o bajo pestactante’®

La preparacion del biberdn con leche de férmulssisbta en diluir la leche en
polvo con agua en cantidades proporcionales, lade@hde esta mezcla varia de
acuerdo a la edad y necesidades del fifio.

Tabla 4.11.1:Cantidad recomendada de leche de férmula
ALIMENTACION RECOMENDADA CON LECHE DE FORMULA

Cantidad 150-200 cc/kg /dia

Cantidad por biberén 1 oz /kg

Fuente: Velazquez, 2007.

Tabla 4.11.2:Numero de biberones diarios segun la edad debarites

NUMERO DE BIBERONES AL DIA

0-3 meses 6 a8
3-6 meses 5
6-9 meses 4
9-12 meses 3

Fuente: Velazquez, 2007

Cabe recalcar que las férmulas deben ser prepabaj@sormas de higiene,
los biberones, las tetinas los mezcladores debesiar bien lavados. Las
preparaciones deben mantenerse en la nevera mag&iado de 24 horas, y para
cada toma se puede calentar en un bafio de ageatealina vez calentada y que
no se consumida deberéa ser desecHada.

Existen formulas de inicio que tienen como modélsido la leche materna. Se
consideran adecuadas a la fisiologia del lactaed@qtio y deben cubrir todas las
necesidades nutricionales del lactante desde 10%-06 meses de edad pudiendo

ser usada junto con otros alimentos hasta el paiede vida.
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Hay una gran variedad de leches de inicio comdaohipoalergénicas (HA),
antiregurgitacion (AR), leches con proteinas de,ssin lactosa y destinadas a

bebes prematuros o con bajo peso.

Las formulas de continuacion o conocidas como féasde seguimiento estan
indicadas en lactantes a partir de los seis megsesdhd y como leche
complementaria a otros alimentos a partir de lobdsta 36 meses de edad, esta
leche de consistencia liquida es mas complejaajleche de inicio debido a que
a partir de los seis meses el nifio cambia la cdpdcfuncional del aparato

digestivo.?

4.12 COMPOSICION DE LA LECHE HUMANA VS LECHE DE
FORMULA

Las leches de formulas en su mayoria son elabomagestir de la leche de
vaca gque necesita ser manipulada para hacerlasaria leche humana.

En la leche humana la lactosa representa el mayoeptaje de carbohidratos
se encuentra en un 90%, tiene un papel energétigoriante ya que aumenta la
biodisponibilidad del calcio y es la Unica fuenfge aporta la galactosa que

ayuda.

La concentracion de los hidratos de carbono eedhel humana es de 6 — 7
g/100ml que representan el 40% de la energia. &alitia de la de vaca que
posee 4- 5 g/100 ml es decir el 26% de la eneotgh 1

Los niveles de colesterol en la leche materna s aetevados que en la leche
de vaca. La cantidad varia de 10 a 20 mg/dl quesseia con cifras menores de
este componente en la edad adulta, ademas es meqema el crecimiento y
replicacion de las células siendo un componentddionmental de las membranas

celulares®

Los niveles de vitaminas varian de acuerdo a leadjee ha tenido la madre,
en especial las vitaminas hidrosolubles, sin entbaedpe destacar las siguientes

caracteristicas generales: las vitaminas hidroggguipue se encuentran en mayor
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cantidad en la leche materna son la vitamina C njdaina, mientras que de las

vitaminas liposolubles se puede destacar a la inga#@.

La vitamina E que se encuentran en la leche hurearsadecuada para cubrir
las necesidades de los nifios a término, en cualatoesistencia de los globulos

rojos a la hemolisis e integridad muscufar.

La poca cantidad de minerales y de proteinas qogeoe la leche humana
posee una evidente ventaja fisiologica para ehtdetdebido a que existe una

menor carga renal de solutos.

Es importante recordar que el recién nacido tieegocgrado de inmadurez.
Posee una capacidad de excrecién renal de sol@oforcha limitada, una
capacidad de reabsorcion tubular disminuida, bagacddad de concentracion

renal. La leche de formula tiene mayor carga rdealolutos®’

Ciertos minerales comal cinc y calcio que estan presenten la leche harsan
absorben en mayor cantidad que en otros tipos ae la otros alimentos. El
porcentaje de absorcion de la leche materna eS%amientras que en la leche de
féormula es de 51-58%. Es necesario un aporte adecde cinc ya que su
deficiencia contribuye a una velocidad de crecitmieanormal, diarrea, alopecia,

maduracion sexual retardada, lesiones en ojod yametito irregular.

El hierroaunque es escaso en cantidad, tiene mayor biodlsjptad oral. Se
absorbe en un 50 — 70% a partir de la leche mateemaun 16- 18% en los casos
de férmulas de inicio, una deficiencia de hierregei conllevar a un crecimiento
deficiente, indice mayor de infecciones, anormdisade comportamiento y

cognitivas *

4.13 INICIO DE ABLACTACION ADECUADA EN EL LACTANTE

Ablactaciéon es la introduccion de cualquier alitberaparte de la leche
materna o leche artificial, que se da diariameeptéodna regular y continua. Este
proceso comienza cuando la leche materna o de farnw es suficiente para

cubrir las necesidades nutricionales del ntfio.
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La edad Optima para comenzar la ingesta de alimestdtdos, semisélidos o
liquidos esta habitualmente establecida a partitodeseis meses de edad. El
comienzo de la alimentacion complementaria desgeksexto mes se asocia con
el desarrollo de anemia ferropénica, escasa gande@eso y un mayor riesgo de

aversion a los alimentos sélidos.

Mientras que la introduccion precoz de la ablaétagiosee desventajas como
es el riesgo de hipersensibilidad y alergia alimeat actividad competitiva con
la lactancia materna, riesgo de sobrealimentacidesidad, tendencia a vomitos y
diarreas, accidentes por falta de coordinacion oradora, sobrecarga renal de

solutos, efectos adversos de aditivos, nitritasgyor riesgo de infeccionés.

Los alimentos deben introducirse en pequefas ealgtdde forma progresiva.
A los seis meses debe suponer el 50% del contemdmyético de la dieta y el
50% restante debe proceder de la leche materna.

A partir de los seis meses se comienza a intro@liorentos, como las frutas
en forma de papillas, hay que recordar que el glatedebe introducirse antes del
sexto mes porque puede producir formas gravesfeensedad celiaca. Desde los
siete meses en adelante; vegetales y verdurasshpahé Desde los nueve meses
de edad en adelante, se puede ofrecer reciénahnifiz, platano, sopas de pollo
y de res, también se puede introducir alimentag@ecos como lo son el huevo

y el pescadd™

Estos alimentos que se introducen a partir de és reeses hasta el afio de
edad se deben cocinar con las manos limpias, seldelr y trocear el alimento
con una cantidad minima de agua. Al momento dedaién deben tomar una
consistencia blanda, y no se deben cocinar en exdelsido a la perdida de
nutrientes que se puede ocasionar por la sensithild calor. Es importante no
afadir sal y azucar (miel) debido a la posible doi@ con Clostridium

Botulinmum que puede ocasionar en los lactaftes.

Al cumplir el afio de vida el nifio ya puede ingéwimismo que el resto de la
familia, siempre que los alimentos no sean muyditnentados, enlatados,

picantes o que contengan mucha cantidad de petsswanolorantes.
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4.14 CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN NINOS DE 0 - 12 MESES
DE EDAD

Se considera desarrollo al proceso fisiolégico @ee caracteriza por la
habilidad de maduracion, organizacion y funciénlatetejidos que en conjunto
forman el organismo. Si el nifio cuenta con un oneto y desarrollo adecuado

mejor va a ser su capacidad de biopsicos8cial.

El crecimiento es producto de la herencia y el amtiei donde se desenvuelve
el nifio, es decir que posee una base genéticaircgotencial predeterminado
que puede variar a través de una gama de factgtdasecos. Solo se puede
alcanzar una talla y peso ideal con una nutriciquilérada y una evaluacion

pediatrica continua.

El crecimiento normal es un importante indicadoe gpermite valorar si el
lactante tiene un buen estado de salud y una ifutrgatisfactoria. Debe ser
evaluado a través del tiempo, sin embargo se pdetgdeminar de manera aislada,
cualquier anormalidad que se presente en la grdéctlla para la edad o peso

para la edad®

Es importante brindarle atencién inmediata al ifieat cualquier problema
del crecimiento en especial en el periodo de latany administrar un

tratamiento precoz.

Estudios realizados por la OMS alrededor del mundgestran que los nifios que
consumen una alimentacion Optima, tienen el misroterial de desarrollo y

crecimiento, en una misma escala de tallas y e su edad.

La nutricion y el crecimiento estan intimaneerelacionados. La nutricion
consiste en el aporte de energia y de moléculascasiales. Ademas hace uso del
sistema endocrino. Todas las hormonas regulareeinsiento, las mas implicadas
son la hormona de crecimiento IGF'’s y la insufiha.

El peso del recién nacido puede disminuir +i®% en la primera semana de
vida, se considera que una pérdida superior al é9%atoldgica. A medida que
mejora la alimentacion los lactantes ganan o supelgeso neonatal entre el

séptimo y decimo di&.
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Tabla 4.14.1:Aumento normal de peso segun los meses de losiasta

EDAD AUMENTO APROXIMADO

Recién nacido 2500 a 3750 g

0-2 meses 25 a 30 gr por dia 0 750 g/ mes
3-5 meses 20 a 25 gr por dia 0 600 g / mes
6-8 meses 15 gr por dia 0 450 g/ mes

9 -11 meses 10 gr por dia 0 300 g/ mes

Fuente: Velazquez, 2007

Tabla 4.14.2:Crecimiento normal de los lactantes segun los nasesiad.

EDAD AUMENTO APROXIMADO

Recién nacido 48 -52 cm

Primer mes Aumenta 4 cm

2ndo meses Aumenta 3 cm
Tercer mes- 6to mes Aumenta 2 cm/mes
7mo a 12 mes Aumenta 1 cm /mes

Fuente: Velazquez, 2007

Cuando se estudia a una poblacién pequefia de seffmsede hacer la valoracion
del peso y talla ideal mediante el uso de féormésspuladas por diferentes
autores!®

- Talla: Edad (meses) x 2 +54

- Peso: Edad (meses) x 0.5 +4.5

4.15 |IMPORTANCIA DE LA VALORACION DEL ESTADO
ANTROPOMETRICO

La exploracion antropométrica es un conjunto deiom@tes que expresan
cuantitativamente la forma corporal y los difereméeles o grados de nutricion
del paciente. La validez de la valoracién antropoiceg depende del uso del
material adecuado con una técnica correcta y cag#ad establecida

internacionalmente para minimizar el error de médic
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Las medidas antropométricas para valorar el estatieional tienen diversas
ventajas como; son procedimientos seguros, semcilono invasivos, no se
requiere de equipos costosos y son de facil adudmsiFacilitan la identificacion
de casos de malnutricion y permite valorar los d¢amdel estado nutricional a

través del tiempd.
Los parametros antropométricos de utilidad en géuacion nutricional son:
v Longitud / Talla:

La medicién de la talla corporal es el mejor paténeara evaluar el
crecimiento del esqueleto, se diferencia del pesque no influye el acumulo de

grasa, agua o masa muscular.

La medida de la longitud en los dos primeros a@ogida debe ser tomada en
posicién supino (acostado) con una mesa con sofjorfgara apoyar la cabeza y
otro movil para los pies, se necesitan dos persamasque sostiene con ambas
manos la cabeza en contacto con el soporte fija deesa y la otra persona debe
ajustar el tope mévil a la planta de los pies df@ nSi existe alguna dificultad se
asegura la extensién completa de una de las piérnas

v Peso:

Es una de las medidas que mas se utiliza en laiggaconstituye un
indicador de la composicién corporal (grasa, musdulieso, visceras y agua). El

peso refleja mejor el estado de salud y nutriciendbs nifios pequefios.

Los materiales mas utilizados son las balanzas wmkispbon manual,
equilibradas y calibradas peridodicamente; y last@aicas que son mejores para

nifios pequefios.

La evaluacion antropométrica de los lactantes $eréee realizar de forma
sisteméatica y constante ya que durante los dosepmsnafios de vida los nifios
presentan un proceso acelerado de crecimientoayroée. **

La talla para la edad mide la malnutricion cronidéentras que un déficit de

peso para la edad refleja una malnutricion actua¢aiente. Se aceptan estas
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mediciones por los trabajos publicados por Waterlgsta relaciéon de peso y

talla para la edad, son las mas apropiadas péi@s nienores de dos afios.

Para que la evaluacion de las medidas antropomgtréngan validez, deben
cumplir los siguientes requisitos: precision en r&xoleccion de medidas,
utilizacion de estandares de referencia apropiadaglizados (tablas de CDC u

OMS), presentacion e interpretacion adecuada detodtados®

4.16 SISTEMAS PARA EVALUAR E |INTERPRETAR LA
ANTROPOMETRIA

Los indicadores principales de crecimiento son pidla y perimetro cefalico.
Todas estas medidas antropométricas deben seadasode acuerdo a las tablas
de percentiles. Las mas utilizadas a nivel inteéomet son las establecidas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy las dentto de control y
prevencion de enfermedades (CDC). El propésitostiesdablas de percentiles es

monitorear el estado nutricional de los nifios asif

Para su correcta aplicacion se requiere conoces @atuales del nifio como: la
edad (meses), peso (kg) y longitud (cm). En laBagrede los percentiles la edad
se encuentra ubicada en posicién horizontal miemfue la longitud o estatura y

peso se encuentra de manera vertical.

Cada linea vertical indica un mes de vida (0 a 24a8) y se ha destacado con
una linea mas gruesa los valores cada tres meadfea vertical indica el peso
que va de 2 a 16 Kg, el espacio entre dos linemizdmtales sucesivas
corresponde a una variaciéon de 200 gr. La escat&caleindica la talla en un
rango de 45 a 95 cm; el espacio entre dos lineagohtales consecutivas
significa un centimetro, cada 5 cm es representagiouna linea horizontal mas
marcada. Esta informacidbn nos permite posicionar inaividuo en una

determinada distribucién de referenid(Ver anexo # 3 — 4)

La desviacion estandar (DE) o puntuacion z, expe¢salor antropométrico
como un numero de desviaciones estandares o piortaacZ, por debajo o por

encima de la media, o la mediana de la poblacideféeencia®
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Tabla 4.16.3:Estado nutricional segun percerRleso).

ESTADO NUTRICIONAL DESVIACION ESTANDAR

Sobrepeso >+2 DE
Normopeso +/- 2DE
Bajo peso -2 -3 DE
Riesgo de desnutricion -3-4 DE
Desnutricion <-4

Fuente: Veldzquez, 2007.

Tabla 4.16.4:Estado nutricional segun perceifiglla).

ESTADO NUTRICIONAL DESVIACION ESTANDAR
Exceso >+2 DE

Normal +/- 2DE

Déficit leve -2 -3 DE

Déficit moderado -3-4 DE

Déficit severo <-4

Fuente: Velazquez, 2007.

4.17 PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA A
NIVEL MUNDIAL

Debido a la poca frecuencia de la lactancia matarnavel mundial y a las
propiedades que tiene este tipo de leche biolguaca el éptimo estado de salud
del lactante. A través del mundo se crean progrgraes promover este tipo de

alimentacion.

La Organizacion mundial de salud (OMS) establec&diante un consenso
internacional, promover la lactancia materna exedusninimo hasta los seis

meses de edad y complementada con otros alimeasta @l afio de vida, y si es
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posible hasta los dos afos de edad del nifio. Barae deben establecer diversas
practicas que tengan como finalidad aumentar |diamra de la mujer para
alimentar con el seno materno al nifio, mediantaatgriones que incluyan la
eliminacion de restricciones en influencias que im#dan las percepciones
respecto a la lactancia materna, en general poiosieéé comunicacion, falta de

conocimiento o falta de recursos.

La mayoria de estas instituciones pretende ernadiste comportamiento
basicamente a nivel hospitalario. Donde son elgpaisencargado de salud, es el
capacitado para promover el consumo de leche naatirsde las primeras horas

de vida, si es posible.

La OMS, la UNICEF que son las organizaciones masnacidas a nivel
mundial, sin embargo junto con otras organizacioesablecen las siguientes

normas a nivel mundial:

Disponer de una politica relativa de lactancia rsen todos los paises, que se
difunda sistematicamente entre el personal samitkomentar la actitud positiva
de los especialistas de la salud para que capaxite® madres para alimentar a
sus hijos con leche natural o materna, sin promlavieche artificial. Informar a
todas las embarazadas los beneficios que la laataatural ofrece y la forma de
ponerla en practica. Ayudar a las madres a iniaidactancia durante la media
hora siguiente al parto, siempre que sea posilalelifar la cohabitacion de las
madres durante las 24 horas del dia. Fomentactinieia natural cada vez que se
solicite, no dar a los nifios alimentados con elhpgpchupadores o chupetes
artificiales. Fomentar el establecimiento de grupesapoyo de a la lactancia
natural y procurar que las madres se pongan emaonton ellos a la salida del

hospital o clinica” ??
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5. HIPOTESIS

Los nifios menores de doce meses de edad que relabgmcia materna
exclusiva presentan un mejor desarrollo antropaoceétiue los lactantes que no

reciben lactancia materna exclusiva.
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6. METODO
6.1 Justificacion de la eleccion del método

Para la elaboraciéon del presente trabajo sdizée un estudio de tipo
observacional, descriptivo, de casos y controlescderdo al analisis y alcance de
resultados, mediante el cual se pudo determinanfsiye o no la lactancia
materna exclusiva en el desarrollo antropométriedod nifios menores de los

doce meses de edad.

6.2 Disefio de la investigacion:
6.2.1 Muestra/seleccion de los participantes
Con un universo, de 375 nifios menores de 12 meseslatl, la muestra de
estudio fue 190 nifios de sexo masculino y femeguwacudieron a la consulta
externa del Hospital pediatrico Roberto Gilbert zBlile de la ciudad de
Guayaquil durante el mes de noviembre del afio 20bh. un permiso otorgado

previamente por dicha institucion. (Ver anexo # 1).

La eleccion del numero de integrantes de la mudeaaprobabilistica de
manera aleatoria simple con un 95% de confianzanyun margen de error del
5%. (Ver anexo # 2).

Los criterios de inclusion fueron nifios menoresl@meses de edad que
recibieron lactancia materna exclusiva, complententade férmula. Se excluy6
a los lactantes que presentaron patologias asschdasarrollo antropométrico o

cualquier otra patologia de base.

6.2.2 Técnicas de recogidas de datos

La recolecciéon de los datos fue mediante la elal@made una encuesta de
manera individual a las madres de familia que arodicon sus hijos al Hospital
Roberto Gilbert Elizald. (Ver anexo # 3).

Esta encuesta fue previamente validada por un gdeoeinte personas
escogidas de forma aleatoria. Ademas se realizto joon la encuesta una

valoracion antropomeétrica, que incluia el peso fkgalla (cm) de los lactantes,
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para lo cual se utilizo la técnica de medicidén adohgitud , con el lactante en
posicibn de supino, y para el peso; una balanzgrdeision manual. Los
resultados obtenidos fueron graficados en lassat#apercentiles de peso para la
edad y talla para la edad, estipuladas poCezitro de Control y Prevencion de
enfermedade€@CDC-2010). (Ver anexo # 4 - 5)

Las variables cualitativas y cuantitativas quersdizaron fueron: género, edad
(meses), peso (kg), talla (cm) inicio de dentididreses), tipo de leche (materna
exclusiva, complementada o artificial), otros almus, inicio de ablactacion

(meses) y motivo de destete.

6.2.3 Técnicas y modelos de analisis de datos
Se utilizé tablas de contingencia para la preséin y andlisis de datos.
También fue necesario el uso de la férmula de Gdd® (OR) la cual constituye
una medida de riesgo que se aplica para los estadicasos y controles, y se

interpretd el valor de OR segun el intervalo defieoza del 95%. (Ver anexo # 6)
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA DE LACTAN CIA
MATERNA EN NINOS MENORES DE DOCE MESES DE EDAD QUE
ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL ROBERT O

GILBERT ELIZALDE DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL

Tabla N° 1:
TIPO DE LECHE PACIENTES PORCENTAIE
LECHE MATERNA EXCLUSIVA 64 34%
LECHE MATERNA COMPLEMENTADA 87 46%
LECHE DE FORMULA 39 20%
TOTAL 190 100%
Gréafico N° 1:
FRECUENCIA DE LACTANCIA
100
46%
90
30
0 34%
60
50
20% B PACIENTES
40
30
20
10
0
LECHE MATERNA LECHE MATERNA LECHE DE
EXCLUSIVA COMPLEMENTADA FORMULA

Fuente: Base de datos. Noviembre 2011
Elaborado por: Wong Stefania — Loaiza Ana

Analisis de resultados:

De una poblacién de 190 nifios menores de doce ndesedad que acudieron al
Hospital Roberto Gilbert durante el mes de noviend®l afio 2011; el 46 % que
equivale a 87 nifos recibieron leche materna comgi¢ada, el 34% , es decir 64
nifios fueron alimentados con leche materna ex@aysiven menor porcentaje, el

20% que es representado por 39 nifios ingiriercimelele formula.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA DURACION MEDIA DE LA
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN NINOS MENORES DE DOC E
MESES DE EDAD

Tabla N° 2:
EDAD (MESES) PACIENTES PORCENTAIJES

1 24 23%
2 13 12%
3 25 24%
4 9 9%
5 7 7%
6 10 10%
7 3 3%
8 5 5%
9 3 3%
10 2 2%
11 2 2%

TOTAL GENERAL 103 100%

Gréafico N° 2:

DURACION MEDIA DE LA LACTANCIA
MATERNA EXCLUSIVA

23% 24%
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9% 10%
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5%
0 os .
ml ®2 ®3 m4 ®W5 m6 m7 m8 w9 nlo 1l

Fuente: Base de datos. Noviembre — 2011.
Elaborado por: Wong Stefania — Loaiza Ana

Analisis de resultados:
La duracion media de lactancia materna exclusivibsi@acientes pediatricos de
cero a doce meses de edad que acudieron a la eomstkrna del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayageida en mayor porcentaje en
el primer trimestre de vida.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PRINCIPALES MOTIVOS DE
DESTETE EN LOS NINOS MENORES DE DOCE MESES DE EDAD

Tabla N° 3:

MOTIVO DE DESTETE PACIENTES PORCENTAIJE
Indicacion médica 12 12%
Leche insuficiente 46 45%

No se llenaba 15 15%
No succionaba 11 11%
Trabajo materno 18 17%
TOTAL GENERAL 102 100%
Gréfico N° 3:
PRINCIPALES MOTIVOS DE DESTETE
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meéedica insuficiente succionaha materno

Fuente: Base de datos. Noviembre — 2011.
Elaborado por: Wong Stefania — Loaiza Ana.

Analisis de resultados:

De las encuestas realizadas a las madres que @eud@n sus hijos al Hospital
Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayacgelil45% respondié que el
principal motivo por el cual le dejaron de dar tdacia materna exclusiva al nifio
fue cantidad de leche insuficiente. Otros motivasignes de deteste es el trabajo
materno representado por el 17% de la poblacioh5%® de los lactantes no se
llenaban y en menor porcentaje se encuentra lgaoidin médica y la falta de

succion por parte del nifio.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RELACION DEL PESO CON EL TIPO

DE LECHE QUE RECIBIERON LOS LACTANTES MENORES DE DO CE

MESES DE EDAD.

Tabla N° 4:
PESO PESO

TIPO DE LECHE ADECUADO | PORCENTAJE | INADECUADO |PORCENTAIE | LACTANTES
LECHE
COMPLEMENTADA 29 33% 10 36% 39
LECHE FORMULA 27 30% 12 43% 39
LECHE MATERNA 33 37% 6 21% 39
TOTAL 89 100% 28 100% 117
Gréafico N° 4:
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Fuente: Base de datos. Noviembre — 2011.
Elaborado por: Wong Stefania — Loaiza Ana.

Analisis de resultados:

En el grafico se puede observar que la mayoriademtes pediatricos menores a

doce meses de edad que consumieron leche materhesiex, tienen un mejor

desarrollo antropométrico, en cuanto al peso. Eb 8& los nifios que recibieron

lactancia materna exclusiva presentaron peso adecyign menor porcentaje

peso inadecuado, representado por el 21%, en caoifarcon aquellos pacientes

gue consumieron leche de férmula y complementada.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RELACION DE LA TALLA CON EL
TIPO DE LECHE QUE RECIBIERON LOS LACTANTES MENORES DE DOCE
MESES DE EDAD.

Tabla N° 5:
TALLA TALLA

TIPO DE LECHE | ADECUADA |PORCENTAJE | INADECUADA | PORCENTAJE | LACTANTES
LECHE
COMPLEMENTADA 27 32% 12 36% 39
LECHE FORMULA 23 27% 16 49% 39
LECHE MATERNA 34 41% 5 15% 39
TOTAL 84 100% 33 100% 117
Gréfico N° 5:

RELACION DE LA TALLA SEGUN EL TIPO DE LECHE

40

41%

35

30

25

B TALLAADECUADA

20

15 W TALLAINADECUADA

10

5

0
LECHE COMPLEMENTADA  LECHE FORMULA LECHE MATERNA

Fuente: Base de datos. Noviembre — 2011.
Elaborado por: Wong Stefania — Loaiza Ana.

Andlisis de resultados:

Se observa que la mayoria de pacientes pediatrieosres a doce meses de edad
gue consumieron leche materna exclusiva, tienen nugjor desarrollo
antropométrico, en cuanto a talla. El 41% de Id®sique recibieron lactancia
materna exclsuiva alcanzaron una talla adecuadarngemor porcentaje una talla
inadecuada, representado por el 15%, en comparecivaquellos pacientes que

consumieron leche de férmula y complementada.
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CALCULO DEL ODDS RATIO E INTERVALO DE CONFIANZADE L PESOY
TALLA DE LOS LACTANTES SEGUN LECHE MATERNA
COMPLEMENTADA Y LECHE MATERNA EXCLUSIVA

Tabla N° 6:
TIPO DE LECHE PESO INADECUADO | PESO ADECUADO | TOTAL
LECHE COMPLEMENTADA 10 29 39
LECHE MATERNA EXCLUSIVA 6 33 39
TOTAL 16 62 78
OR=330/174=1.90
IC95% =0.6-5.8
TIPO DE LECHE TALLA INADECUADA | TALLA ADECUADA | TOTAL
LECHE COMPLEMENTADA 12 27 39
LECHE MATERNA EXCLUSIVA 5 34 39
TOTAL 17 61 78
OR =408 /135 =3.02
IC95% =0.9-9.6

Fuente: Base de datos. Noviembre — 2011.
Elaborado por: Wong Stefania — Loaiza Ana.

Analisis de Resultados:
El odds ratio obtenido fue un valor de 1.90 connt@rvalo de confianza del 95%
de 0.6 —5.8 en cuanto al peso y presentdo un OR0Zey3un IC del 95% de 0.9-

9.6 en cuanto a a la talla, lo que indica que nst&xina asociacion significativa
entre leche complementada y el peso y talla inabkcu
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CALCULO DEL ODDS RATIO E INTERVALO DE CONFIANZADE L PESOY
TALLA DE LOS LACTANTES SEGUN LECHE FORMULA Y LECHE
MATERNA EXCLUSIVA

Tabla N° 7:
TIPO DE LECHE PESO INADECUADO | PESO ADECUADO | TOTAL
LECHE FORMULA 12 27 39
LECHE MATERNA EXCLUSIVA 6 33 39
TOTAL 18 60 78
OR=396/162=2.44
IC95% =0.8—-7.3
TIPO DE LECHE TALLA INADECUADA | TALLA ADECUADA | TOTAL
LECHE FORMULA 16 23 39
LECHE MATERNA EXCLUSIVA 5 34 39
TOTAL 21 57 78
OR =544 /115=4.73
IC95% =1.5-14.7

Fuente: Base de datos. Noviembre — 2011.
Elaborado por: Wong Stefania — Loaiza Ana.

Analisis de Resultados:

Con un odds ratio obtenido de 2.44 y un intervaadnfianza del 95% de 0.8—
7.3 podemos decir que no hay una relacion sigtifigantre leche de formula y
peso inadecuado. Mientras que con un OR de 4.78BI¢ wWel 95% de 1.5 -14.7

se puede determinar que este tipo de leche siittyestin factor de riesgo para la

talla inadecuada del lactante.
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8. CONCLUSIONES

Se pudo determinar que la leche que se consumma&siirecuencia en los

nifios que asistieron a la consulta externa del ipRoberto Gilbert
Elizalde es la materna complementada, sin embardactancia materna
exclusiva también presenta una alta frecuenciangesta en la poblacion

estudiada.

La mayoria de los lactantes solo reciben durantprieter trimestre de
vida leche materna exclusiva, siendo el principativo de destete la
cantidad de leche insuficiente y el trabajo matereferido por las

madres.

Se demostré6 mediante la formula de odds ratio conintervalo de
confianza del 95%, que la leche de formula se asad manera

significativa con una talla inadecuada.

Por dltimo, concluimos que los nifios menores dmedoeses de edad que
recibieron lactancia materna exclusiva alcanzaronmejor desarrollo
antropometrico en cuanto al peso y la talla en @agidn con aquellos

lactantes que recibieron leche de férmula y lecimeptementada.
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9. RECOMENDACIONES

Las instituciones educativas superiores deberiartivanoa los
estudiantes, especialmente los de medicina o rrtria elaborar
programas de capacitacion dirigidos a la comunidedrca de la

lactancia materna exclusiva.

Estos programas deben constar con un respalddficendonde se
incluya informacion sobre los beneficios de la dacia materna
exclusiva y la importancia de su duracion hastess#s meses de vida
del lactante, con el fin de alcanzar una mejorueecia y duracion de

la lactancia materna exclusiva en nuestro pais.

Concientizar a las madres sobre las técnicas flejaale descenso
para alimentar al nifio con leche materna, y asdarar la falsa
creencia de que la cantidad insuficiente de led® w81 motivo de
destete.

Es importante mencionar que se debe realizar upatifidacion
temprana sobre las fallas antropométricas que pupdesentar los
nifos antes de los 2 afos de edad para prevemiautomplicaciones.
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12. ANEXOS

12.1 Anexo N° 1

LUNIVERSIDAD CA
ESANTIAGO DE G

COORDINACION

ACADEMICA

"elfs-200801-02-03-203120

Apartado 09-01-4671
Guayaquil-Ecuador

FCM-C.AC-0330-11
Guayaquil, 25 de octubre del 2011

Doctor . l(« h&)r\:)
Enrique Valenzuela Baquerizo '
Director Técnico

Hospital del Nifio

Dr. Roberto Gilbert Elizalde
En su despacho

De mis consideraciones:

Me es muy grato dirigirme a usted para solicitarle de la manera mds
comedida, se les otorgue las facilidades necesarias a las egresadas de
la carrera de nutricién, dietética v estética ANA LUCIA LOAIZA
CUCALON y STEFANIA WONG LAMA, para que puedan realizar la
recoleccion de datos en el hospital de su digna direccion, para la
elaboracién de sus tesis de grado en un horario de 08h00 a 12h00
durante el mes de noviembre del 2011.

Agradeciéndole por la atencidn que se sirva dar ¢ este pelitorio, le
reitero con esta oportunidad mis sentimientos de consideracion y
estima.

Atentamente,

s A e /j’\ -
R S 1 "":,;,._' P ‘,\»:»,_-'g vu :SMVA-.L_-
Dr. Juan Luis Agitirre Martinez
Coordinador Académico (e) FCM

Con copia: Archivo

Fuente: UCSG, 2011.
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12.2Anexo N° 2

Elecciéon de la muestra:

Universo Finito. Menor a 100 000.

n= ZZpgN

el (N-1)+Z% p q

Fuente: Remesal, 2011.
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12. 3Anexo N° 3

ENCUESTA A MADRES DE FAMILIA
HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE

N° de encuesta: N° HC: Fecha:
Nombre de la madre: Teléfono:
Nombre del nifio:
Sexo: Masculino __ Femenino Fecha de nactm
Edad:
Datos Antropométricos:
Peso al nacer: Talla al nacer:
Peso actual: Talla actual:
Peso ideal: Talla ideal:
Inicio de denticién: meses
Prematuro al nacer: Si__ No__ Cuaetmpio duré su embarazo meses
semanas

Motivo de Consulta:

Datos de la madre:
Edad de la madre:

La madre Trabaja: Si __ No___ Ocupacion: Dond#dja: Fuera __ Dentro
del Hogar

N° horas que trabaja:

La madre Estudia: Si__ No___ Niveles aprobados:

N° horas que estudia:

Alimentacién del nifio
El nifio toma leche: Si_ No
S su respuesta es No responder:
A qué edad el nifio dejo de tomar leche: _ meses
S su respuesta es S responder:
Qué tipo de leche consume el nifio:
= Materna exclusiva____
Cuantas veces al dia

= Materna complementada
Cuantas veces al dia leche materna

Cuantas veces al dia leche de férmula
Marca
Preparacién onzas de agua
onzas de leche

= Leche de formula__

marca

Cuantas veces al dia

Preparacion onzas de agua

onzas de leche

= Otras ___ (especifique cual)

Cuantas veces al dia
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Siempre consumio este tipo de leche: Si_ No__
S su respuesta es No responder:
Desde que edad consume esta leche: meses
Que leche ingeria anteriormente:
= Materna exclusiva____
= Materna complementada
= Leche de formula____
= Otras ___ (especifique)
Recibe otros alimentos: Si_ No_
S su respuesta fue S responder:
Edad de Inicio de ablactacion: meses
Que otros alimentos recibe:
= Jugos__
= Agua natural /mineral
= (Gaseosas__
= Alimentos sélidos /semisélidos / sopas:
(especificar)
= Te
= Oftros
(especificar):

Cuantas veces al dia:
En el caso de que el nifio no haya recibido o mibadactancia materna exclusiva actualmente;
marcar con una X los siguientes motivos:

= Cantidad de leche insuficiente

= Calidad de leche inadecuada

= Trabajo materno

= |ndicacién médica (especificar causa)

= Nosuccionaba

= Decision materna (Motivo)

= Enfermedad materna (Especificar):

= Enfermedad del nifio (Especificar)

= Pezones umbilicados, agrietados o adoloridos

= Tomar anticonceptivos

= Destete natural

= Elnifio no estuvo en contacto con la madre biok@abandono, muerte materna,
adopcién)

= Consejo de la familia o vecinos

= Nuevo embarazo

= Otras (Especificar):

= Nosabe/nocontesta

Fuente: Bove, 2007.
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12.4 Anexo N° 4

Birth to 24 months: Boys S AMIE
Length-for-age and Weight-for-age percentiles RECORD #
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12.5 Anexo N° 5

Birth to 24 months: Girls WAME
Length-for-age and Weight-for-age percentiles RECORD #
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12.6 Anexo N° 6

CASOS Y CONTROLES (ODD RATIO)

CASOS CONTROLES
(ENFERMOS) (SANOS)
FACTOR DE RIESGO a b
NO FACTOR DE (o] d
RIESGO
axd
OR =
bxc
INTERVALOS DE CONFIANZA
VALOR ODDS TIPO DE
RATIO INFERIOR SUPERIOR ASOCIACION
1 No evidencia de
riesgo
Mayor de 1 >1 >1 Significativa,
riesgo
Mayor de 1 <1 >1 No significativa
Menor de 1 <1 <1 Significativa,
proteccion
Menor de 1 <1 >1 No significativa

Fuente: Remesal, 2011.
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