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 RESUMEN  

 

 Se observó en el área de preparación de consulta externa del Hospital 

León Becerra que parte del personal de enfermería no está capacitado para 

realizar tomas antropométricas, por lo cual el objetivo de este estudio fue 

evaluar el registro antropométrico para realizar un diagnóstico nutricional. El 

estudio fue no experimental de corte transversal, diseño descriptivo con 

enfoque cuantitativo y cualitativo. La muestra fue de neonatos y lactantes, 41 

de sexo femenino y 48 de sexo masculino que asistieron al área de 

preparación previo a la consulta externa. En el resultado de las niñas se 

evidencio un 39.02% eutrofia, 31.71% desnutrición y 29.26% sobrepeso y 

obesidad. En el caso de los niños se evidencio gran porcentaje en 

desnutrición: 4.17% desnutrición aguda, 16,67% desnutrición crónica inicial, 

4.17% desnutrición crónica, 2.08% desnutrición crónica activa, 25% 

desnutrición crónica previa. Hubo un 27.08% de eutrofia, 14.58% de 

sobrepeso y 6.25% de obesidad. Se concluye que hay gran porcentaje de 

niños con desnutrición debido a que estén pasando por un cuadro infeccioso 

o alguna enfermedad. De acuerdo a este resultado se propuso una guía para 

el personal de enfermería y se recomendó que haya una licenciada en 

nutrición para el diagnóstico nutricional. 

 

Palabras clave: RECIÉN NACIDOS;  LACTANTES; DESNUTRICIÓN; 

SOBREPESO; OBESIDAD. 
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ABSTRACT 

 

 It has been observed in the external area or consulting preparation of 

Leon Becerra’s hospital that part of the nursery is not prepared to take 

anthropometric tests, from which the objective of this study was to evaluate 

the antropometric register, in order to make a nutritional diagnose. The study 

was not experimental of short transcendence, descriptive design, with a 

qualitative and quantitative focus. The tests demostrates that 89 newborn and 

infant, 41 were females and 48 males assisted in the area of preparation before 

the external consult. From the 100% of females, 39.02% have eutrophia, 

31.71% of malnutrition, and 29.26% of overweight and obesity. In the case of 

male infant, it is evidenced a high percentage on malnutrition: 4.17% chronic 

malnutrition, 2.08% active and chronic malnutrition, 25% previous malnutrition. 

There has been 27.08% of eutrophia. In conclusion, there have been a high 

percentage of infant with malnutrition due to an infection. According to this 

result, it has been proposed a guide for experts in nursery and it is 

recommended that there should be a licensed nutritionist for the nutritional 

diagnose. 

 

Key words: NEWBORN; INFANT; MALNUTRITION, OVERWEIGHT, 

OBESITY.
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INTRODUCCIÓN 

 

 La antropometría se basa en un grupo de mediciones técnicas 

organizadas que expresan cuantitativamente las dimensiones del cuerpo 

humano. De manera frecuente la antropometría es conocida como la 

herramienta tradicional y posiblemente básica de la antropología biológica; 

pero tiene una larga tradición de uso en la Gimnasia y en las Ciencias 

Deportivas. Ha encontrado un incremento en su uso en las Ciencias Médicas.  

 

 La antropometría es una disciplina de gran utilidad en muchas 

especialidades médicas y no médicas. En medicina y nutrición se utiliza en la 

práctica clínica y en diferentes tipos de estudios clínicos, metabólicos o 

epidemiológicos de prevalencia o intervención. El propósito es medir el 

aumento de masa celular, tisular y corporal desde la gestación hasta el 

término de la pubertad, expresada como crecimiento físico para conocer 

efectos sobre la salud.  

 

 El peso es el que mide la masa corporal y la talla mide la estatura, 

destacan como las más frecuentes, seguidas de otras como los perímetros 

cefálicos, del brazo, torácicos y la circunferencia de cintura. (Flores Huerta, 

2006)  

 

 El estado nutricional refleja el grado en el que se satisfacen las 

necesidades fisiológicas de los nutrientes, la cual dependerá de la ingesta real 

de alimentos. Existen múltiples factores que determinan el estado nutricional 

de los individuos entre ellos: la situación económica, conducta alimentaria, 

emocional, influencia cultural y el estado patológico. (Rodota & Castro, 2012) 

 

 En pediatría la evaluación antropométrica del estado nutricional de los 

niños constituye una parte fundamental de la evaluación clínica no invasiva 

del estado nutricional. El peso es la medición más utilizada y es muy sensible 

a los cambios en el equilibrio de los líquidos corporales; sin embargo, como 

variable única no puede ser considerada un indicador confiable del estado 
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nutricio. (Castilla Castilla, García García, Rivera Rosas, & Mendoza Zanellaa, 

2013) 

 

 El presente trabajo de investigación consiste en realizar una 

evaluación, de cómo se debe realiza la recolección de datos antropométricos 

en los infantes del Hospital León Becerra de la Ciudad de Guayaquil. La 

antropometría es una de las herramientas más utilizadas por los especialistas 

en las áreas de salud, ya que ayuda a realizar una mejor valoración del estado 

nutricional de los pacientes, para implementar un correcto plan nutricional, en 

el caso de ser necesario.  

 

 Las mediciones deben ser tomadas de manera precisa y estar 

expresadas en gramos para el peso en el caso de los neonatos, cuando se 

trate de la medición de la estatura se debe expresar el valor en centímetros; 

dichas medidas nos van a ayudar a tener una idea más clara del estado en 

que se lleguen a encontrar a nuestros pacientes pediátricos. 

 

 Es importante que al momento de registrar las medidas 

antropométricas en la ficha clínica; estas no tengan ningún tipo de alteración, 

en el caso de que se exprese el valor del peso en gramos y este lleve 

decimales, se deberá anotar, tal cual lo indique la báscula, sin aumentar o 

disminuir la cantidad de dicho valor.  

 

 Siempre se debe tomar en cuenta, realizar la valoración antropométrica 

tanto al neonato, al lactante y preescolar, es preferible que al momento de que 

el infante sea ingresado al Hospital por alguna patología o irregularidad, este 

deba ser pesado y tallado, dichos valores deberán ser registrados en la ficha 

clínica o su historia clínica, ya que esto ayudara tanto al Médico Pediatra, 

como al especialista en Nutrición a proceder realizar una valoración de alta 

calidad, para poder suministrar correctamente, la hidratación y la 

alimentación, ya sea esta parenteral o enteral en el caso de ser necesario. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 El estado nutricional es una condición fundamental que determina la 

salud e influye sobre la enfermedad por lo cual, en pediatría, es de vital 

importancia para variados propósitos clínicos epidemiológicos. Las 

mediciones antropométricas pueden valorar el crecimiento en forma 

transversal o longitudinal, y permite obtener información sobre la situación 

nutricional actual y pasada al realizar comparaciones con patrones o tablas de 

referencia. 

 

 Las medidas básicas para la evaluación del estado nutricional y la 

comparación posterior del paciente hospitalizado son peso y talla (longitud en 

menores de 2 años) según la edad y el sexo, perímetro cefálico y perímetro 

braquial. Cuando estas se combinan el resultado es un índice antropométrico. 

(Bejarano, Domínguez, González, and Aldeano, 2006)  

 

 La presencia de desnutrición en niños hospitalizados se relaciona con 

aumento de la morbilidad y de la mortalidad, y esto incluye mayor riesgo de 

infecciones debido a la disminución en la función inmunológica, peor 

cicatrización, reducción de la función intestinal, pérdida de masa muscular, 

necesidad de asistencia respiratoria prolongada, mayor estancia hospitalaria 

y mayores costos en salud. 

 

 La antropometría y las curvas de patrones de crecimiento han sido las 

herramientas utilizadas normalmente para la valoración del estado nutricional. 

Sin embargo, esta evaluación tiene muchas limitaciones, entre las que cabe 

mencionar la falta de identificación de los niños en etapas precoces de 

desnutrición o en riesgo de deterioro del estado nutricional como 

consecuencia de una condición clínica aguda. (Márquez Costa, Alberici 

Pastore, 2015) 

 

 Existe una gran variedad de cada uno de los instrumentos que se 

utilizan para tomar las medidas antropométricas. Cada uno tiene diferentes 
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formas de uso, de lectura, de colocación, de escalas y de unidades de medida. 

Por lo tanto, entre los requisitos básicos de la antropometría está conocer, 

familiarizarse y adquirir habilidad en el manejo y lectura de los instrumentos a 

utilizar. (Peláez, Torre, and Ysunza Ogazón, 1993) 

 

 En la práctica Pediátrica, la obtención de los signos vitales y de la 

somatometría son elementos esenciales para el proceso de diagnóstico 

terapéutico de todo paciente. Al igual que en otras instituciones u hospitales, 

la determinación del peso y la talla es una actividad que el personal de 

enfermería realiza de manera habitual, independientemente de su categoría.  

 

 La antropometría estudia las proporciones del cuerpo y las medidas del 

hombre, por lo que se considera como el indicador más confiable y específico 

de la nutrición. El peso y la talla o longitud se distingue de la talla, porque se 

toma cuando el sujeto no puede mantenerse de pie. Como en toda medición, 

cuando se llevan a cabo las determinaciones del peso y la talla, puede haber 

errores que se deben a tres fuentes principales, al instrumento, al operador u 

observador y al propio individuo en quien se realizan las mediciones. 

(Montesinos Correa, 2014) 

 

 En relación a la antropometría, es ampliamente aceptado que para 

propósitos prácticos este es el método más utilizado para evaluar el estado 

nutricional de los niños y es de especial importancia en la evaluación de niños 

en grupos o comunidades. La medición segura del crecimiento y la masa 

corporal es una herramienta valiosa para la implementación y evaluación de 

intervenciones dirigidas a mejorar el bienestar social. (Pérez Camacho M.D., 

Velasco Benítez M.D., & Parra Izquierdo, 2009) 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo general 

 

Evaluar registro antropométrico para realizar diagnóstico nutricional de 

neonatos y lactantes del área de preparación de consulta externa del Hospital 

León Becerra durante los meses de Mayo a Septiembre del 2016.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

1. Evaluar registro antropométrico mediante toma de medidas básicas. 

2. Realizar diagnóstico nutricional mediante resultados del registro 

antropométrico. 

3. Capacitar al personal de enfermería del área de preparación de consulta 

externa. 
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3.  JUSTIFICACIÓN 

 

 La antropometría es un procedimiento rutinario en las unidades de 

cuidados neonatales y constituye una parte importante de la evaluación clínica 

no invasiva del estado de nutrición que permite la identificación de los recién 

nacidos con afección nutricional y riesgo de complicaciones metabólicas en el 

periodo neonatal. La antropometría es la herramienta más utilizada para poder 

realizar una valoración nutricional completa, incluyendo la exploración física, 

las pruebas bioquímicas entre otras, para poder determinar la existencia de 

algún problema futuro en la etapa de lactante. Es muy común que se 

presentes alteraciones en el recién nacido, si este no ha tenido una correcta 

nutrición en su etapa gestacional.  

 

 La antropometría permite conocer el patrón de crecimiento propio de 

cada individuo, evaluar su estado de salud y nutrición, detectar alteraciones, 

predecir su desempeño, salud y posibilidades de supervivencia. En el ámbito 

de poblaciones constituye un elemento valioso para la toma de decisiones en 

cuestiones de salud pública, a pesar de lo cual es aún poco apreciada. (Rojas 

Gabulli, 2000) 

 

 La nutrición en los primeros meses de gestación, es uno de los factores 

más importantes, ya que es un condicionante para garantizar un correcto 

estado nutricional en la vida adulta del neonato. Las habilidades y tradiciones 

se empiezan a desarrollar a partir del primer año de vida del infante después 

de la ablactación. 

 

 El presente trabajo de investigación que tiene como tema: “Evaluación 

del registro antropométrico para realizar un diagnóstico nutricional de 

neonatos y lactantes en el área de preparación de consulta externa del 

hospital león becerra de la ciudad de Guayaquil durante los meses de mayo a 

septiembre del 2016.”, se procede a realizar con el fin de identificar el estado 

nutricional de los pacientes pediátricos que asisten a consulta externa de esta 
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institución médica en el periodo del tiempo indicado, con la finalidad de que 

exista un correcto registro antropométrico de los infantes.  

 

 La valoración nutricional es fundamental para poder realizar una 

evaluación del estado de salud de los pacientes pediátricos, ya que, sin los 

indicadores correspondientes como el peso y la talla, no se puede proceder a 

identificar alguna alteración en su desarrollo ponderal.  
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1  Marco referencial 

 Los estudios antropométricos en los últimos tiempos han progresado 

considerablemente, desde los estudios estándares en poblaciones infantiles 

llevados a cabo por Tanner y Whitehouse en Londres o los de la Nacional 

Center for Health Stadistics en EE.UU. en la década de los 70 del siglo 

pasado. Pronto se comprendió la necesidad de contar con estudios de 

poblaciones de referencia nacionales o de comunidades para poder así 

establecer patrones de normalidad más fiables. Entre los múltiples parámetros 

valorados, incluimos aquí la representación gráfica percentilada de los de 

mayor utilidad en clínica diaria: Peso (Kg), talla (cm), envergadura (cm), índice 

de masa corporal, perímetros craneal y braquial, pliegues cutáneos bicipital, 

tricipital, subescapular, longitudes de brazo, antebrazo, mano, fémur, tibia y 

pie. 

 

 En el año 2007 Chile cambió la referencia NCHS por los nuevos 

estándares OMS, para evaluar el crecimiento de los menores de 5 años. Por 

ello, se propuso determinar el impacto del cambio en los indicadores 

nutricionales. Se estudiaron 982 menores de 5 años del Centro de Salud 

Familiar de Chillan Viejo, por los indicadores Talla/Edad, Peso/Talla y 

Peso/Edad, comparados por ambas curvas, en el programa WHO Anthro. Los 

resultados mostraron diferencias significativas en las medias de todos los 

indicadores antropométricos aumentó la proporción de niños desnutridos, 

sobrepeso y obesos, y disminuyeron significativamente los niños con estado 

nutricional normal. Las horas de consulta nutricional para nutricionistas y 

médicos aumentaron un 27.7 % y 41.1% respectivamente. Concluyeron que 

el estándar OMS representa mejor el crecimiento infantil óptimo, aumenta la 

proporción de niños con exceso y con déficit nutricional, lo que lleva a mayor 

atención nutricional de los profesionales.(González S. & Pino V., 2010) 
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Un estudio comparó las curvas de crecimiento para la clasificación de 

la puntuación Z de talla/edad (T/E), peso/edad (P/E) y peso/talla (P/T) 

propuesto por el Centro Nacional para Estadísticas Sanitarias (NCHS, 

1977), Centers for Disease Control and Prevention (CDC/2000) y la 

Organización Mundial de la Salud (OMS/2006). Utilizaron una muestra de 

niños de entre 0 y 5 años de edad hospitalizados en las salas de pediatría de 

un hospital terciario en Brasil fueron valorados. Se utilizaron ANOVA, Bland & 

Altman y gráfico de Lin en la comparación de las 3 curvas de crecimiento. Las 

categorías del estado nutricional se evaluaron. El estudio analizó 337 niños, 

65,3% de ellos eran menores de 1 año de edad, 60,2% eran varones y 50% 

con enfermedades respiratorias agudas. Se obtuvieron puntuaciones Z más 

bajas de P/E y T/E con la curva de la OMS y más bajo P/T con la tabla del 

CDC. Observaron una fuerte concordancia entre los 3 criterios, pero más 

pacientes se clasificaron como "baja estatura" por los criterios de la OMS. Los 

criterios del CDC y OMS eran más rigurosos que las del NCHS para el 

diagnóstico de la insuficiencia ponderal (P/E) y la malnutrición (P/T). A pesar 

de la fuerte concordancia de las 3 curvas, la adopción de los criterios de la 

OMS parece ser más útil para el diagnóstico nutricional de los niños al ingreso 

hospitalario. Con esto se hace posible detectar un mayor número de 

desnutridos o en riesgo nutricional que se beneficiarán de la intervención 

temprana.(Silveira, Beghetto, Carvalho, & Mello, 2011) 
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4.2 Marco teórico 

1. Estado nutricional 

 

 La evaluación del estado nutricional de un paciente permite conocer si 

la alimentación cubre las necesidades del organismo, observando situaciones 

de exceso o deficiencia de algún nutriente y en un futuro convertirse en una 

patología.  

 

 La valoración nutricional interpreta datos antropométricos, clínicos, 

alimenticios y bioquímicos; se utiliza diferentes parámetros para determinar el 

estado nutricional de los pacientes. La valoración alimentaria es importante 

realizarla de manera correcta; tomando en cuenta uso de costumbres, 

consumo habitual y diario de los alimentos. En pacientes ambulatorios o 

internados se utiliza una historia clínica, un documento médico legal donde se 

introduce toda la información del paciente. También participan grupos de 

servicios de salud como médicos, nutricionistas, enfermeras y personal de 

laboratorio. (Cruz Bojórquez, Barrera Bustillos, Bezares Sarmiento, & Burgos 

de Santiago, 2012) 

 

 Una alimentación inapropiada es comúnmente la causa de desnutrición 

o sobre-nutrición, por ello la evaluación de los alimentos consumidos, hábitos 

alimentarios anormales, nivel de actividad y la dificultad para alimentarse; no 

serán indicadores finales para llegar a un diagnóstico, se necesitará evaluar 

otros parámetros.  

 

 Los cambios en la composición corporal pueden ser analizados por la 

historia clínica que incluye peso al nacer, pérdida ponderal durante la 

patología y la recuperación de peso. En la etapa de lactancia los niños tienen 

un aspecto robusto, producto de la cantidad de grasa distribuida, en los niños 

con desnutrición severa se observa cambios en esta grasa siendo 

responsables de las características de las facies. 
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 Los niños con síndromes, enfermedades crónicas o discapacidad, 

tienen mayor riesgo de presentar deficiencias de macro y micronutrientes, 

problemas para alimentarse, rechazo a los alimentos o por el uso de 

medicamentos a largo plazo. Gracias a los indicadores bioquímicos también 

es posible percibir en niños que aparentan estar sanos deficiencias de algunos 

nutrimentos, por eso el profesional de salud debe conocer las manifestaciones 

clínicas. (Carroll Lutz, 2011) 

 

2. Antropometría 

 

 La antropometría es la técnica más utilizada para evaluar el estado 

nutricional del paciente, es de fácil uso, económica y sencilla; se debe registrar 

las medidas exactas para asegurar la adecuada evaluación del crecimiento 

del individuo. Se ocupa de medir cambios en la composición corporal y en las 

dimensiones físicas. Los indicadores del estado nutricional corresponden a las 

mediciones de la talla y el peso, también combinadas entre sí o con la 

edad.(Dirección Técnica De Demografía E Indicadores Sociales., n.d.) 

 

3. Técnicas antropométricas 

3.1 Peso 

 

 El peso se registra en libras o kilogramos. Para obtener el peso de los 

lactantes y niños menores de 2 años se requiere una balanza pediátrica, el 

niño debe estar en posición supina. Para el peso de niños mayores a 2 años 

y adultos se requiere una báscula de pie que se aproxime a 100 g o una 

electrónica. Se recomienda antes de comenzar la medición tarar la balanza. 

Se indica al infante que se coloque de pie sobre el modelo de plantillas 

localizadas en la superficie de la balanza con la mínima cantidad de ropa y sin 

zapatos, indicar que debe estar en posición recta y erguida. En caso de que 

la báscula sea mecánica ubicar bien las piezas para obtener un buen resultado 

del peso del infante, caso contrario si la báscula es digital solo habría que leer 

el resultado que indique. (Rojas Gabulli, 2000) 
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3.2 Estatura 

 

 Se mide en pulgadas o centímetros. Los niños menores a 2 años se 

miden con un instrumento llamado infantómetro, acostados en una posición 

firme y plana; midiendo la longitud coronilla-talón. Para realizar la medición de 

la talla en niños de infancia temprana, se realiza de pie en posición vertical, la 

cual se tomará con un tallímetro. Se debe colocar el tallímetro sobre una 

superficie plana y contra una pared lisa, es importante recordar que en la 

superficie de la base exista indicadores como plantillas o dibujos de pies para 

que el infante sepa, donde y como debe estar de pie en el tallímetro.  

 

Se coloca al infante sobre la base del tallímetro contra la parte posterior 

del tallímetro, con los pies sobre las plantillas dibujadas, en una posición 

erguida, con las rodillas rectas y los talones bien juntos. Verificar que no tenga 

zapatos puestos ni moños o binchas en el caso de las niñas y en los niños 

retirar sobreros. Verifique que la parte de atrás de los talones, las pantorrillas, 

los glúteos, el tronco y los hombros y espalda toquen la tabla vertical del 

tallímetro.  

 

Los talones no deben estar elevados y los brazos deben colgar a los 

lados del tronco con las palmas hacia los muslos. Indicarle al menor que mire 

hacia el frente y luego sostener el mentón para mantener la cabeza firme y 

pedir que respire hondo sin levantar los hombros. Con la mano derecha se 

desliza la pieza movible hacia la coronilla de la cabeza, hasta que se pueda 

apoyar delicadamente sobre esta. (Landino Meléndez N.D. & Velásquez 

Gaviria M.D., 2016) 

 

 Tener presente que el niño no curve la espalda formando una joroba. 

Una vez que el niño se encuentre en la posición correcta se procede a hacer 

la toma de la medida, que marca la pieza movible colocándose delante de 

esta para poder anotar el valor con una aproximación del 0.1 cm. Se procede 

a retirar la pieza movible de la cabeza del niño y se retira la mano del mentón 

del infante. Se revisa el valor anotado y se procede a volver a realizar el mismo 
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procedimiento para validarlo. Se compara con la primera medida anotada y se 

comprueba si existe una variación de 0.5cm, si el valor es mayor, se procede 

a realizar una tercera medición de la talla y se promedian los dos valores 

obtenidos, que tengan una variabilidad de hasta 0.5 cm. (Ministerio De Salud 

Pública Del Ecuador & Coordinación Nacional, 2012) 

 

3.3 Perímetro cefálico 

 

 Indica el desarrollo neurológico evaluando de forma indirecta la masa 

cerebral. El perímetro de un recién nacido disminuye 0.5 cm por la pérdida de 

líquido extracelular. En los recién nacidos se espera una ganancia de 0.5 cm 

a la semana durante los tres primeros meses. El perímetro normal es de 34 a 

37 cm. La disminución del perímetro cefálico indica microcefalia, 

craneoestenosis y prematuridad; y si aumenta se relaciona con hidrocefalia o 

hemorragia intraventricular. (Sociedad Argentina de Pediatría, 2013) 

 

3.3.1 Técnica 

 

1. Se debe quitar gorro o cualquier objeto que obstaculice la medición. 

2. Se procede usando una cinta métrica de 5 a 7 mm de ancho.  

3. La cinta debe ser colocada en la circunferencia máxima de la cabeza, 

tomando como puntos de referencia la glabela y occipucio. 

4. Se sostiene la cinta tensa aplastando el cabello sobre el cráneo, a modo de 

lograr el perímetro máximo.  

5. Una vez colocada la cinta correctamente la lectura se realiza al último 

milímetro completo.  

 

3.4 Perímetro de brazo 

 

 El perímetro braquial facilita información sobre el contenido de masa 

grasa y muscular. Se relaciona con el crecimiento, aumento de reservas 

corporales y desarrollo físico de los neonatos. Este indicador detecta cambios 
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apresurados en la composición corporal y grasa subcutánea. Debe 

observarse aumentos semanales de 0.5 cm, se considera normal cuando hay 

una relación mayor a 0.31 cm, pero si se encuentra menor a 0.25 cm 

demuestra un estado de desnutrición. (Sociedad Argentina de Pediatría, 2013) 

 

3.4.1 Técnica 

 

1. Se mide tomando como referencia el punto medio entre el acromion y 

olecranon, el brazo debe estar en ángulo de 90º.  

2. Se usa una cinta métrica con un grosor menor a 0.7 cm y precisión de 1 

mm 

3. El brazo estará relajado y extendido en posición horizontal, se comenzará 

a realizar la medición sin ejercer presión, torneando la circunferencia del 

brazo.   

 

3.5 Pliegue cutáneos 

 

 Esta técnica sencilla se toma para conocer la cantidad de grasa 

corporal en los recién nacidos. Se evalúa el estado nutricional midiendo el 

pliegue cutáneo tricipital, pero también se estima un porcentaje de grasa 

corporal con la sumatoria del pliegue bicipital, supra-ilíaca y subescapular. 

Para comenzar con la medición es indispensable que el neonato este 

hidratado. Cuando el neonato tiene 36 horas de nacido se cuenta 15 segundos 

haciendo presión con el plicómetro, esperando que se elimine el líquido extra 

del pliegue. Es necesario que cuando se tome la medición se estabilice 

totalmente el plicómetro, así se evitará errores y habrá mayor confiabilidad. 

Mediante el niño crece, va perdiendo líquido extracelular por lo que es 

necesario esperar unos segundos hasta que el plicómetro estabilice. 

(Sociedad Argentina de Pediatría, 2013) 
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3.5.1 Técnica 

 

1 Se tiene como referencia en el caso del pliegue cutáneo bicipital el bíceps 

y pliegue tricipital el tríceps.  

2 Para la toma del bicipital debe estar en posición supina, brazo levemente 

separado del cuerpo. En la medición del tricipital estará en posición 

supina, ligeramente de lado derecho y con el brazo izquierdo sutilmente 

flexionado.  

3 Procediendo a la medición se toma el pliegue con el dedo índice y pulgar 

centímetros encima del punto medio, colocando el plicómetro en la marca; 

se espera hasta que el plicómetro se estabilice. 

 

4. Indicadores de crecimiento y desarrollo 

 

 Peso para la edad 

 Talla para la edad 

 Peso para la talla 

 Índice de masa corporal 

 

 

4.1 Peso para la edad 

 

 Compara al individuo en relación con los datos de referencia de peso 

obtenido a una edad específica. El bajo peso para la edad indica bajo peso 

para una edad específica considerando un patrón de referencia. Refleja 

desnutrición crónica y aguda. Este indicador no es capaz de distinguir entre 

ambas; pero señala la desnutrición global. Este indicador puede ser útil en 

niños menores de seis meses, en los que el incremento de peso es sensible 

en periodos cortos. (Montesinos Correa, 2014) 
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Clasificación Percentil 

Desnutrición severa <p5 

Desnutrición moderada P5 hasta p10 

Desnutrición leve P11 hasta p25 

Eutrófico P26 hasta p75 

Sobrepeso P76 hasta el p95 

Obesidad  >p95 

Fuente: (Department of Health and Human Services, Centers for Disease 
Control and Prevention, & National Center for Health Statistics, 2002) 
 

 

4.2 Talla para la edad 

 

 La baja talla para la edad refleja la desnutrición crónica. Para menores 

de dos años se emplea el término longitud para la edad. Se asocia con una 

variedad de factores que producen una ingesta insuficiente y crónica de 

proteínas, energía, vitaminas y minerales. En mayores de dos años puede ser 

irreversible. La baja talla para la edad ha sido identificada como un indicador 

para medir los problemas de desarrollo de la niñez, por su estrecha relación 

con problemas de aprendizaje, deserción escolar y, a la larga, déficit en la 

productividad del individuo adulto. (Montesinos Correa, 2014) 

 

Clasificación Percentil 

Retraso en el crecimiento grave <3 

Retraso en el crecimiento moderado P3 hasta p10 

Retraso en el crecimiento leve P11 hasta p25 

Eutrófico P26 hasta p75 

Talla alta P76 hasta el p97 

Talla muy alta >p97 

Fuente: (Department of Health and Human Services et al., 2002) 
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4.3 Peso para la talla 

 

 Indica lo apropiado del peso del individuo comparado con su propia 

altura. Este cociente valora con más precisión la constitución corporal y 

distingue la desnutrición aguda y de la crónica. (Montesinos Correa, 2014) 

 

Clasificación Percentil 

Desnutrición severa <p5 

Desnutrición moderada P5 hasta p10 

Desnutrición leve P11 hasta p25 

Eutrófico P26 hasta p75 

Sobrepeso P76 hasta el p95 

Obesidad  >p95 

Fuente: (Department of Health and Human Services et al., 2002) 

 

4.4 Índice de masa corporal 

 

El IMC en pediatría aún está en evaluación, se recomienda que se use los 

percentiles en vez de los números absolutos porque sus valores cambian a 

través de los periodos de crecimiento. 

 

 

Clasificación Percentil 

Bajo peso <p5 

Eutrófico p10 hasta el p85 

Sobrepeso p85 hasta el p95 

Obesidad Igual o >p95 

Fuente: (Department of Health and Human Services et al., 2002) 
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5. Valoración bioquímica 

 

 Este tipo de valoración sirve para saber de una manera más exacta si 

existe algún déficit o un exceso, siendo un marcador imprescindible para el 

estado nutricional. Dentro de los métodos usados en esta valoración se 

encuentran los que están basados en detectar la ingesta de un nutriente en 

específico y alteración de alguna función del organismo. 

 

 Se vuelven indispensables para el diagnóstico temprano de alguna 

enfermedad. Consiste en realizarse exámenes de laboratorio midiendo 

secreciones, tejidos, vitaminas, minerales a través de la sangre; sea para 

cuantificar la concentración de sustancias metabólicas o para medir 

concentración de sustancias cuya síntesis depende de los nutrimentos. Con 

estos valores es probable saber lo que el individuo ha comido, los nutrientes 

que su cuerpo almacena. El nivel de minerales y vitaminas es observado por 

análisis de sangre o enzimas relacionadas con estas sustancias. (Carroll Lutz, 

2011) 
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6. Valoración física 

 

Fuente: (Palafox López & Ledesma, 2012) 

PUNTAJE 4 3 2 1

SIGNO PELO

INDICADOR DE METCOFF

CARA

Cantidad y 

calidad

Cantidad abundante; 

cubre todo el cuero 

cabelludo

Cantidad 

moderada; deja 

apreciar algunas 

franjas sin pelo en 

el cuero cabelludo

Cantidad escasa; 

deja apreciar mas 

franjas sin pelo en 

el cuero cabelludo

Cantidad escasa 

con franjas sin 

pelo en el cuero 

cabelludo, 

despigmentado 

(signo de 

bandera)

Suave, sedoso, se 

peina con facilidad

algunos pelos 

parados, se peina 

con facilidad

pelos parados 

que no responder 

al peinado

Docilidad al 

peinado

pelos parados 

que no responder 

al peinado

Forma de la 

cara
forma redonda forma cuadrada forma ovalada forma triangular

Adiposidad en 

el lado interno 

de las mejillas

abundante 

adiposidad en las 

mejillas

moderada 

adiposidad en las 

mejillas

escasa 

adiposidad en las 

mejillas

muy escasa 

adiposidad en las 

mejillas

BARBILLA Y CUELLO

Papada
papada con doble o 

triple pliegue

papada con un 

solo pliegue
sin papada sin papada

Perfil de 

barbilla y cuello

cuello no evidente
se insinúa el cuello, 

sin arrugas

cuello bien 

definido, sin 

arrugas y de piel 

fina

cuello evidente 

con piel laxa y 

arrugada
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Fuente: (Palafox López & Ledesma, 2012) 

PUNTAJE 4 3 2 1

SIGNO

ESPALDA

NALGAS

Observar nalgas 

y cara 

posterosuperior 

del muslo cojinetes 

adiposos, 

redondos y 

llenos

cojinetes adiposos 

aplanados. sin 

arrugas en nalgas 

ni muslos

tejido celular 

subcutáneo 

adelgazado. 

Arrugas no 

profundas en 

nalgas y muslo

Tejido celular 

subcutáneo escaso. 

Piel laxa con 

arrugas profundas

Pinzar de 

manera suave 

con pulgar e 

indice la zona 

interescapular o 

subescapular, 

tratando de 

elevar la piel y 

tejido ceular 

subcutaneo

Piel dificil de 

sujetar o elevar

Elevación de la 

piel de 5 a 10 mm 

(pliegue grueso)

Elevación de la 

piel de 10 a 20 

mm (pliegue 

adelgazado)

Elevación de la 

piel mayor de 20 

mm (pliegue 

delgado y laxo)

Pinzar con 

suavidad la 

porción media 

del tríceps, 

tratando de 

levantarla

Dificil de 

pinzar

Elevación del 

pliegue de 5 a 

10mm

Elevacion del 

pliegue de 10 a 

20mm 

La piel es laxa, 

se pinza con 

facilidad y se 

levanta más de 

20mm desde el 

codo

INDICADOR DE METCOFF

BRAZOS

Coger brazo y 

codo con 

ambas manos, 

mirando la zona 

del triceps, 

comprimir con 

suavidad hacia 

el centro y 

observar 

pliegues

Enteros 

redondos. No 

se generan 

pliegues

Escasos pliegues 

superficiales

3 a 5 pliegues 

gruesos

Pliegues en 

forma de 

acordeón.
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Fuente: (Palafox López & Ledesma, 2012) 

PUNTAJE 4 3 2 1

SIGNO

1. Plano.                      

2. Sin piel laxa con 

pliegues no 

profundos en 

región 

supraumbilical

1. Adelgaado.          

2. Pliegues 

visibles en todo el 

abdomen

1. Distendido 

escafoideo.                

2. Piel muy laxa, 

plegada

Se insinúan 

algunas costillas y 

leve pérdida de 

tejido intercostal

Se aprecian 

costillas y pérdida 

de tejido 

intercostal

Costillas 

prominentes con 

pérdida del tejido 

intercostal

ABDOMEN

1. Observar 

adiposidad.              

2. Consistencia 

de la piel.

1. Lleno, 

redondo.             

2. Sin piel laxa

PECHO

Observar 

prominencias de 

costillas y 

espacio 

intercostal. Lleno, redondo. 

No se aprecian 

las costillas

Coger con 

ambas manos 

mirando la 

región anterior 

de la pierna. 

Fijar el pie y 

comprimir con 

suavidad desde 

la rodilla para 

formar pliegues. 

No se generan 

pliegues

Escasos pliegues, 

no profundos

De 3 a 5 pligues 

gruesos

Múltiples pliegues 

en forma de 

acordéon

INDICADOR DE METCOFF

PIERNAS

Pinzar con 

pulgar e indice 

de manera 

suave, la región 

media y anterior 

de la pierna, 

tratando de 

elevar la piel y 

el tejido 

subyacente

Redondas,  

difícil pinzarlas

Elevación de 

pliegue de 5 a 10 

mm

Elevación de 

pliegue de 10 a 

20 mm

Piel laxa. 

Elevación de 

pliegue mayor a 

20 mm
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PUNTUACIÓN INTERPRETACIÓN 

>24 Estado de Nutrición Conservado 

<24 Desnutrición Fetal 

Fuente: (Palafox López & Ledesma, 2012) 

 

7. Neonato 

 

 El crecimiento de un ser vivo, consta de una serie de progresiones los 

cuales van a definir su aumento de tamaño y maduración. Durante los 

primeros 9 meses de vida gestacional es donde ocurre un crecimiento de 

mayor rapidez, en comparación a la lactancia. Es importante tomar el peso a 

un recién nacido para saber el estado de salud que tuvo durante el embarazo. 

Los recién nacidos normalmente pesan de 2 500 a 4 000 g y miden de 45 a 

55 cm. Los bebes prematuros son aquellos que nacen antes de las 37 

semanas de gestación, es probable que requieran cuidado intensivo. El peso 

corporal de un recién nacido depende de varios factores. La madre tiene 

hábitos tóxicos por drogas, alcohol y tabaco o no llevaron una alimentación 

adecuada durante el embarazo. 

 

 En los primeros días de vida, el recién nacido comienza a perder peso, 

conforme se va adaptando a su nuevo entorno y su nueva forma de 

alimentarse. Ante su adecuación se ve sometido a aprender a comer en 

comparación a recibir su alimento por medio del cordón umbilical. No deberá 

exceder más allá del 10% en su pérdida de peso, en comparación al valor 

inicial que tiene al nacer. El neonato recupera su peso entre los próximos 14 

días posteriores a su nacimiento. En el lactante el peso al nacer debe de existir 

un incremento de su peso, el cual debe duplicarse en los primeros 4 a 6 meses 

de vida. Y llegar a triplicar el peso en su primer año de vida. (Linnard & Pineda 

Sánchez, 2012) 
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7.1 Valoración del crecimiento físico 

 

 Los neonatos sanos crecen más rápidos. El apunte del peso y talla del 

crecimiento del neonato puede determinar problemas de salud, y así se logre 

evitar la lentitud de la tasa de crecimiento. Un crecimiento óptimo demuestra 

que el niño tiene un estado de salud apropiado, los padres tienen una 

estabilidad económica y social.  

 

 

Peso al nacer de acuerdo a la edad gestacional 

Edad de gestación Niños Niñas 

28 1147 1037 

29 1317 1165 

30 1500 1348 

31 1615 1512 

32 1768 1730 

33 1986 1958 

34 2246 2143 

35 2442 2343 

36 2717 2635 

37 2957 2857 

38 3135 3040 

39 3254 3153 

40 3332 3247 

41 3402 3267 

42 3484 3327 

Fuente: (Palafox López & Ledesma, 2012) 
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Tabla de crecimiento de 0 meses a 12 meses 

 

Peso de acuerdo a la edad  
Talla de acuerdo a la 

edad  

Perímetro cefálico de 

acuerdo a la edad 

Edad (Año, 

Mes) 
NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS 

0,0 3.3 kg 3.2 kg 50 cm 49 cm 34.5 cm 33.9 cm 

0,1 4.5 kg 4.2 kg 55 cm 54 cm 37.3 cm 36.5 cm 

0,2 5.6 kg 5.1 kg 58 cm 57 cm 39.1 cm 38.3 cm 

0,3 6.4 kg 5.8 kg 61 cm 60 cm 40.5 cm 39.5 cm 

0,4 7.0 kg 6.4 kg 64 cm 62 cm 41.6 cm 40.6 cm 

0,5 7.5 kg 6.9 kg 66 cm 64 cm 42.6 cm 41.5 cm 

0,6 7.9 kg 7.3 kg 68 cm 66 cm 43.3 cm 42.2 cm 

0,7 8.3 kg 7.6 kg 69 cm 67 cm 44.0 cm 42.8 cm 

0,8 8.6 kg 7.9 kg 71 cm 69 cm 44.5 cm 43.4 cm 

0,9 8.9 kg 8.2 kg 72 cm 70 cm 45.0 cm 43.8 cm 

0,10 9.2 kg 8.5 kg 73 cm 72 cm 45.4 cm 44.2 cm 

0,11 9.4 kg 8.7 kg 75 cm 73 cm 45.8 cm 44.6 cm 

1,0 9.6 kg 8.9 kg 76 cm 74 cm 46.1 cm 44.9 cm 

Fuente: (Palafox López & Ledesma, 2012) 
 

 

7.2 Lactancia materna 

 

 La lactancia materna posee una gran variedad de beneficios tanto para 

el niño como para la madre. Es por ello, que el consumo de esta leche, 

ayudará a la reducción de distintas enfermedades, tales como la diarrea, 

infecciones respiratorias, inflamaciones del oído, síndromes gastrointestinales 

y sistémicos, entre otras. Puesto que, en gran parte, son motivo de un alto 

índice de mortalidad en los infantes. Lo que ayudará a contribuir en la salud 

del bebe después del parto, menores atenciones médicas y evitar ser 

internado nuevamente en la clínica, ya sea, por motivo de alguna de estas 

infecciones.(Unicef Ecuador, 2012) 
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 El calostro es la leche producida por las madres gestantes en un 

periodo de tiempo que va desde el quinto hasta el séptimo día después del 

parto, sin embargo, en el caso de las madres con niños prematuros esta etapa 

es prolongada. Así mismo, la leche de transición se va a generar alrededor 

del cuarto hasta los quince días después del parto, ya que, entre el cuarto y 

sexto día, se va a ocasionar un incremento excesivo en el volumen de la 

producción de la leche, hasta alcanzar un volumen de 600 a 800 ml al día, 

entre el octavo y quinceavo día.  Durante este periodo la leche se va a ir 

modificando hasta lograr obtener las propiedades de una leche madura. 

La leche madura posee distintas variedades de composición, adaptándose a 

las necesidades de cada niño. El inicio de la succión de la leche, es de gran 

importancia, ya que proveen al niño, mayor cantidad de proteínas y lactosa, 

así como también de la grasa propiamente dicha. Por tal razón, es 

indispensable aplicar tiempos de succión y así respetar el espacio del niño. 

Por último, la leche pre término, abarca mayor cantidad de proteínas y menor 

cantidad de lactosa, en comparación a la leche madura, pudiéndose combinar 

de manera beneficiosa en los niños prematuros, puesto que, necesitan mayor 

ingesta de proteínas, gracias a que esta leche, es rica en lactoferrina y en 

niveles de IgA. (Dalmau Serra & Muñoz Guillen, 2008) 

 

8. Lactante 

 

 La edad infantil temprana alude a niños de 1 a 3 años; en esta etapa 

del desarrollo se distingue por el rápido incremento de las habilidades motoras 

gruesas y finas, con aumento posteriores de independencia, exploración del 

entorno que los rodea y habilidades del lenguaje. (Brown et al., 2014) 

 

 En el primer año de vida, las necesidades del infante se llegan a 

parecer mucho a las de un adulto, recordemos que su actividad se ve 

aumentada y sus necesidades de kilocalorías se ven disminuidas, de este 

modo se ve afectado el apetito del niño, haciendo que baje su deseo de ingerir 

alimentos.   
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8.1 Crecimiento y desarrollo normales 

 

 La velocidad con la que el infante crecía en los primeros 6 meses de 

vida, empieza a desacelerarse. Conforme va pasando el tiempo, se llega a los 

primeros 2 años de vida, en relación a su peso este va a tener un aumento de 

1,8 a 2,72 kg aproximadamente. También podremos ver un incremento en la 

talla alrededor de unos 10cm. En esta edad el niño adquiere la habilidad de 

poder caminar erguido. 

 

Tabla de crecimiento de 12 meses a 2 años. 

 

Peso de acuerdo a la edad (Kg) 
Talla de acuerdo a la 

edad (cm)  

Perímetro cefálico 

de acuerdo a la 

edad 

Edad (Año, 

Mes) 
NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS 

1,1 9.9 9.2  77  75  46.3 45.2 

1,2 10.1 9.4 78 76  46.6 45.4 

1,3 10.3 9.6 79  78  46.8 45.7 

1,4 10.5 9.8 80  79  47.0 45.9 

1,5 10.7  10.0 81  80  47.2 46.1 

1,6 10.9  10.2 82  81  47.4 46.2 

1,7 11.1  10.4 83  82  47.5 46.4 

1,8 11.3  10.6 84  83  47.7 46.6 

1,9 11.5  10.9 85  84  47.8 46.7 

1,10 11.8  11.1  86  85  48.0 46.9 

1,11 12  11.3  87 86  48.1 47.0 

2.0 12.2 11.5 87.1 85.7 48.3 47,2 

Fuente: Palafox López, M. E., & Ledesma, J. Á. (2012). 
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8.2 Necesidades energéticas 

 

 Las exigencias energéticas de los lactantes comunes son más altas por 

cada uno de los kilogramos del peso corporal del infante requeridos en 

cualquier etapa de sus vidas. La escala de demanda energética de los 

lactantes es muy variada para cada uno, y comprende de 80 a 120 cal/kg total 

del peso físico de cada uno. Entre los primeros 6 meses de vida, la exigencia 

energética es de 108 cal/kg de peso y entre los 6 y 12 meses de vida la 

exigencia energética comprende 98 cal/kg. 

 

 Existen componentes que implican la variedad de exigencias 

energéticas en los lactantes y entre esos son el estado de salud, el trabajo 

físico, tiempo de sueño, estado del tiempo, peso, la mejora en las 

enfermedades, y el estado metabólico en las comidas. 

 

Requerimiento energético en pediatría: Ingesta diaria recomendada 

(RDA) 

0 a 0.5 años 108 x peso (kg) 

0.5 a 1 año 98 x peso (kg) 

1 a 3 años 102 x peso (kg) 

Fuente: Liliana Landino Meléndez N.D., O. J. V. G. M. D. (2016). 
 

8.3 Necesidades proteicas 

 

 Para la formación de los nuevos tejidos y su reparación, es necesario 

consumir proteínas desde el nacimiento. El crecimiento del feto requiere de 

proteínas, considerando sus necesidades a la misma edad de gestación. Por 

lo general los recién nacidos que se alimentan de leche materna o ingieren 

fórmulas adecuadas en las cantidades recomendadas, obtienen las calorías 

necesarias; pero cuando la preparación de la formula se realiza de manera 

inadecuada, es posible que la ingestión de proteínas exceda lo normal. Y 

cuando el aporte de proteínas no es el adecuado, aumenta el tejido adiposo 

debido al exceso de calorías. Los niños prematuros no pueden sintetizar los 
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aminoácidos, cuya función desde el primer día de vida es evitar que se formen 

depósitos endógenos de proteínas y de energía. (Cruz Hernandez, 2007) 

 

8.4 Grasas 

 

 En los recién nacidos, la ingesta de la leche materna provee un 

porcentaje adecuado de calorías que proviene de la grasa. Todo bebe nacido 

a término que es alimentado de la leche materna, no necesitan complementar 

su alimentación con grasa adicional o ácidos grasos esenciales. Los recién 

nacidos obtienen calorías de la grasa, aunque los ácidos grasos de cadena 

larga son para ellos más difíciles de utilizar, aunque se encuentren más 

frecuentemente en la comida. 

 

 Los lactantes necesitan en más proporción la grasa y los metabolitos 

que desarrollan las gónadas y el cerebro. El cerebro, el hígado y los músculos 

incluido el corazón, se proveen de energía a través de las grasas. Los recién 

nacidos no pueden ayunar, debido a que ellos utilizan con mayor rapidez la 

fuente de energía de las grasas y carbohidratos. Cuando se produce un 

bloqueo de las enzimas específicas que generan energía debido a una 

afección genética, los lactantes son incapaces de metabolizar la grasa, 

lamentablemente este trastorno recién se identifica luego de que el lactante 

fallece debido al síndrome de muerte súbita. (Dalmau Serra & Muñoz Guillen, 

2008) 

 

8.5 Ablactación 

 

 Es el proceso que se inicia con la introducción gradual y paulatina de 

distintos alimentos a la leche humana, para satisfacer las necesidades 

nutrimentales del niño y se recomienda después de los seis meses de edad.  

Introducción de alimentos diferentes a la leche materna. La OMS recomienda 

evitar el uso de este término porque iniciar la alimentación complementaria no 

implica suspender la lactancia materna. 



  
 

49 
 

 

La oportuna introducción de alimentos complementarios durante la 

infancia es necesaria por razones nutrimentales y del desarrollo y facilita la 

transición de la alimentación láctea a la integración de la dieta familiar. Los 

dos primeros años de vida son un periodo de rápido desarrollo físico, 

cognoscitivo y emocional. Durante este periodo crítico los padres hacen 

importantes decisiones sobre qué, cuándo y cómo alimentar a sus niños. 

Estas decisiones afectan la calidad nutrimental de la dieta de los niños y 

también tienen un impacto a largo plazo sobre sus hábitos de alimentación. 

(Rodríguez González & Larrosa Haro, 2013) 

 

8.6 Desarrollo fisiológico y cognitivo  

 

Durante esta etapa de vida, comienza el desarrollo de nuevas 

habilidades. La mayoría de los niños empiezan a caminar de manera 

autónoma cerca del primer año de vida. Al inicio su andar es inseguro con 

excesiva amplitud de paso. Después de haber practicado varios meses, el 

niño por fin logra conseguir mayor estabilidad al caminar y pronto es capaz de 

detenerse, voltearse y agacharse sin tocar el piso o caerse.  

 

Las habilidades motoras gruesas, como sentarse en una silla pequeña 

y subir a un mueble, se desarrollan con mucha rapidez en su primer año de 

vida. Con la práctica del día a día, se consiguen avances importantes en el 

equilibrio y la agilidad del infante menor. Alrededor de los 15 meses de edad, 

ya logran subir escaleras, a los 18 meses de edad, logran correr con rigidez. 

La mayoría de los niños en esta edad, consiguen subir y bajar escaleras 

escalón por escalón al alcanzar los 24 meses de edad, además de que van 

adquiriendo la habilidad de saltar. Alrededor de los 30 meses de edad pueden 

avanzar por las escaleras alternando sus pies. A los 36 meses de edad el 

infante menor ya puede hacer uso de los triciclos.(Brown et al., 2014) 

 

Los infantes menores se vuelven cada vez más activos y 

autosuficientes, y sus habilidades motoras gruesas van mejorando con el 
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pasar del tiempo. A los niños en la etapa de infancia temprana les fascina sus 

nuevas habilidades recién descubiertas, por lo que muestran disposición para 

ponerlas en práctica todo el tiempo y poder desarrollar nuevas habilidades. 

Sin embargo, los niños de infancia temprana no tienen la sensibilidad para 

manejarse correctamente en situaciones peligrosas. En esta etapa son muy 

vulnerables a lesiones accidentales y el consumir sustancias toxicas. A decir 

verdad, la principal causa de fallecimiento de los niños pequeños se debe a 

las lesiones no intencionales. Los padres o cuidadores deben sostener una 

vigilancia continua sobre ellos, de preferencia en entornos que se los pueda 

considerar seguros para los niños.(Brown et al., 2014) 

 

Con las habilidades físicas recién aprendidas de los niños en su 

infancia temprana la exploración del entorno que los rodea se incrementa, su 

nueva autosuficiencia se vuelve muy importante para ellos. Ahora que ya 

tienen el poder de dominar la distancia entre sí mismos y sus padres, los 

infantes en esta etapa suelen “orbitar” en torno a sus padres como: planetas 

que se alejan, giran, se mueven hacia adelante y hacia atrás. 

 

Desde el punto de vista de sociabilizar el infante menor pasa de ser 

centrado en sí mismo a ser más interactivo con lo que le rodea. Ahora está 

listo para explorar y desarrollar nuevas relaciones. Los miedos ante ciertas 

situaciones como: el alejamiento de sus padres, la oscuridad, los sonidos 

estruendosos, la brisa, la lluvia, y los relámpagos, suelen manifestarse 

durante esta etapa conforme el infante va aprendiendo a encarar los cambios 

en el medio ambiente. Los niños desarrollan rituales en sus actividades diarias 

como un intento por resolver sus temores. (Przytulski & Lutz., 2011) 

 

De los 18 meses a los 24 meses de edad aparece un importante 

desarrollo de las habilidades de lenguaje. Una vez que el niño se percata de 

que las palabras significan objetos, su vocabulario crece de 10 a 15 palabras 

a los 18 meses de edad a 100 o más a los dos años. Pronto comienza a 

combinar palabras para crear frases simples. A los 36 meses de edad, utiliza 

oraciones de tres palabras. (Brown et al., 2014) 
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Un cambio social importante en el infante en su etapa de infancia 

temprana es la determinación más firme de poder expresar lo que desean. 

Con el incremento del desarrollo motor, acompañado del aumento de la 

búsqueda de autosuficiencia, lactante intenta hacer cada vez más actividades, 

con lo que lleva sus capacidades de poder realizar cosas por sí mismo al 

límite. Lo que conlleva a que el infante se torne negativo con facilidad y se 

frustre por no poder realizar todas las actividades que el desearía lograr 

realizar. Hace un intento por buscar independencia y al mismo necesita de 

sus padres o cuidadores para que le proporcionen la tranquilidad y seguridad 

que tanto necesita.(Brown et al., 2014) 

 

8.7 Gustos alimenticios 

 

Los alimentos coloridos y de diferentes texturas son los más gustosos 

de los infantes, alimentos que puedan sostener fácilmente y al momento de 

saborear poder aprender cosas nuevas sobre ello. Indicar a los padres, que 

se puede darles sus preparaciones favoritas a los infantes, de manera no 

consecutiva ni exclusiva, sino de cuando en cuando, para permitir de manera 

justa la apertura de nuevos alimentos.(Brown et al., 2014) 

 

 

8.8 Desarrollo de habilidades de alimentación en lactantes 

 

Muchos infantes empiezan el destete del seno materno o biberón cerca 

de los 9 a 10 meses de edad, cuando el consumo de alimentos sólidos 

empieza, aumenta y aprenden a beber de una taza. Es importante que los 

padres pongan más atención a las señales de alerta de la disposición para 

destetar al lactante mayor, como desinterés en la alimentación al seno 

materno o al uso del biberón. 

 

 Durante la etapa de infancia temprana, los desarrollos motores grueso 

y fino, ayudan a mejorar la capacidad de los niños para masticar alimentos 

sólidos de diferentes texturas y para alimentarse por sí mismos. Entre los 12 
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y 18 meses de edad los niños pueden mover la lengua de un lado a otro, 

aprenden a masticar la comida con movimientos rotatorios, más que solo de 

arriba y abajo. En este momento consiguen manipular los alimentos de mesa 

en trozos suaves.(Brown et al., 2014) 

 

Alrededor de los 12 meses empiezan a mostrar presión refinada que 

les permite tomar con firmeza objetos pequeños como: arvejas y zanahorias 

cocinadas poniéndolos dentro su boca. Además, son capaces de utilizar la 

cuchara cabe recalcar que no lo hacen muy bien. A partir de los 18 a 24 meses 

aprenden a utilizar su lengua para limpiarse los labios y sus movimientos 

rotarios de masticación están bien desarrollados. A esta edad el infante ya 

puede manipular carnes, frutas y verduras crudas y diversas texturas de los 

diferentes alimentos.(Przytulski & Lutz., 2011) 

 

El incremento de las habilidades de coordinación motoras finas y 

visuales de los infantes les permite utilizar las tazas y cucharas con más 

firmeza. A pesar de que la habilidad de los niños en la etapa de infancia 

temprana con el uso de la cuchara, estos prefieren utilizar sus manos como 

medio para ingerir los alimentos, hasta que llegan a la edad de 2 años que es 

cuando ya tienen más desarrollada la habilidad de utilizar la cuchara 

correctamente. 

 

 Una vez concluida la ablactación, habrá alimentos que les llame mucho 

la atención de colores brillantes a los infantes. En esta etapa no está del todo 

desarrollada la masticación y las piezas dentales no están del todo completas, 

es preferible que los alimentos como la carne dura o verduras muy fibrosas 

no se sirvan aun a la hora de las comidas, ya que puede ocasionar 

atoramiento.(Cruz Hernandez, 2007) 

 

Es de preferencia que a la hora de la comida, no existan distracciones 

para el infante, como la televisión encendida o los juegos, se incentiva al 

infante menor a que experimente nuevas prácticas con los nuevos alimentos 

que se le está ofreciendo, para que descubra nuevas texturas y sabores, ya 

que en esta edad es cuando se desarrolla la habilidad de auto-alimentación 
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ya que el niño empieza a encontrar en esta etapa un deleite por los alimentos, 

dicho dominio le permitirá florecer el dominio en una parte importante de su 

vida cotidiana. 

 

Debe tomarse en cuenta a la hora de la comida, es fundamental la 

supervisión de un adulto para evitar que el niño pueda atragantarse con algún 

alimento. Los niños deben estar en la mesa con sus demás familiares a la 

hora de la comida y a la hora de los refrigerios, estos deberán ocupar un lugar 

con su respectiva silla, se recomienda que sea de soporte y preferible alta. Se 

debe evitar que el infante coma demasiado rápido sus alimentos. No se deben 

servir a niños menores de 2 años alimentos como: salchichas, uvas enteras, 

dulces duros y canguil; ya que estos productos son los que frecuentemente 

pueden ocasionar que se produzca un atoramiento.(Cruz Hernandez, 2007) 

 

8.9 Conductas de alimentación en lactante 

 

La importancia de crear rutina se relaciona con la aparición del rechazo 

de la comida en esta etapa del desarrollo. Es muy probable que existan 

periodos de tiempo que sean largos en relación al rechazo de ciertos 

alimentos que antes eran del agrado del lactante. Para que el infante no 

rechace los alimentos que antes eran de mayor agrado, se les recomienda a 

los padres que disfracen estos con nuevos alimentos familiares. Estos no 

serán rechazados cuando se los sirva, en el momento que el infante se 

encuentre hambriento y así mismo ver que el resto de sus familiares están 

consumiendo los alimentos nuevos, ellos procederán a ingerirlos sin ocasionar 

ningún tipo de rabieta. 

 

El momento adecuado para que los lactantes practiques sus 

habilidades sociales y de lenguaje, es en la hora de la comida, esto les 

ayudara a que desarrollen una imagen positiva de sí mismos. El darles un 

lugar a sus habilidades a la hora del desayuno, constituye una parte 

fundamental en las conductas alimentarias saludables.(Brown et al., 2014) 
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9. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

 

Si se desarrolla un correcto plan para el mejoramiento de la toma de medidas 

antropométricas entonces se realizará un adecuado diagnostico nutricional en 

niños de 0 a 2 años. 
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10. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES 

 

Cuadro de operalización de variables  

 

Variable Conceptualización Escala Indicador 

Género Se define como las 

características 

biológicas que 

definen a los seres 

humanos. 

Variable cualitativa 

 Femenino 

 Masculino 

 F 

 M 

Diagnostico 

nutricional  

Calificación que da 

el médico 

especializado en 

nutrición acerca de 

la valoración de 

varios indicadores 

como peso/edad, 

talla/edad, 

peso/talla e 

imc/edad.  

 Dnt Aguda 

 

 

 Dnt Crónica 

Inicial 

 

 

 Dnt. Crónica 

 

 Dnt Crónica 

Activa 

 

 

 

 Dnt Crónica 

Previa o 

Recuperada 

 

 Eutrofia 

 Sobrepeso 

 Obesidad 

 Déficit de 

peso/edad y 

peso/talla 

 Déficit 

mínimo de 

talla/edad 

 

 Déficit de 

talla/edad 

 

 Déficit de 

peso/edad, 

talla/edad y 

peso/talla 

 

 Déficit de 

peso/edad y 

talla/edad 

 

 Normal  

 sobrepeso 
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 obesidad 

Peso/Edad Compara al 

individuo en 

relación con los 

datos de referencia 

de peso obtenido a 

una edad 

específica. 

Variable 

cuantitativa 

 Dnt Severa o 

Grado III 

 Dnt Moderada o 

Grado II 

 Dnt Leve o 

Grado I 

 Eutrofia 

 Sobrepeso 

 Obesidad 

Grado I 

 Obesidad 

Grado II 

 Obesidad 

Grado III 

 Obesidad 

Mórbida 

 <60% 

 

 61 - 75% 

 

 76 - 90% 

 

 91 - 109% 

 110-119% 

 120-129% 

 

 130-139% 

 

 140-149% 

 

 >150% 

Talla/Edad Indica crecimiento 

lineal alcanzado en 

relación con la edad 

cronológica.  

Variable 

cuantitativa 

 Retraso de 

Crecimiento 

Severo 

 Retraso de 

Crecimiento 

Moderado 

 Retraso de 

Crecimiento 

Leve 

 Eutrofia 

 Talla alta 

 <85% 

 

 

 86 - 90% 

 

 

 91 – 95% 

 

 96– 109% 

 >109% 
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Peso/Talla Indica lo apropiado 

del peso del 

individuo 

comparado con su 

propia altura. 

Variable 

cuantitativa 

 Dnt Severa o 

Grado III 

 Dnt Moderada o 

Grado II 

 Dnt Leve o 

Grado I 

 Eutrofia 

 Sobrepeso 

 Obesidad 

Grado I 

 Obesidad 

Grado II 

 Obesidad 

Grado III 

 Obesidad 

Mórbida 

 <70% 

 

 71 - 80% 

 

 81 - 90% 

 

 91 - 109% 

 110-119% 

 120-129% 

 

 130-139% 

 

 140-149% 

 

 >150% 
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11. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

11.1 Justificación de la elección del diseño 

 

El presente trabajo corresponde a un tipo investigación no experimental, 

debido a que va dirigido a la recolección de datos de la población sujeto al 

estudio de un diseño descriptivo de corte transversal, por tratarse de una 

recolección de datos en un momento especifico en el tiempo. Además, 

presenta un enfoque cuantitativo, porque este estudio se fundamente en 

estadísticas y números, generando de esta forma un resultado. También 

presenta un enfoque cualitativo, porque utiliza la recolección de datos no 

numéricos, para poder descubrir el modo de interpretación de los resultados 

de este estudio. 

 

11.2 Población y muestra 

 

La unidad de observación considerada para la presente investigación fueron 

niños comprendidos de 0 a 2 años de edad del Hospital León Becerra que 

asistían a consulta externa. Dentro de este rango de edad se encontraban 200 

niños, sin embargo, al momento de aplicar los criterios de inclusión y exclusión 

se encontraron aptos solo 89 pacientes. 

La población está representada por los 89 niños que asistieron al área de 

preparación y la muestra fue del 100% de esta población. 

 

9.2.1 Criterios de inclusión 

 

 Niños de 0 a 2 años que asistieron al área de preparación del 

Hospital. 

 Niños de ambos sexos. 

 Personal de auxiliar de enfermería rotativo del área. 
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9.2.2 Criterios de exclusión  

 

 Niños que no asistieron en los días que se recolectaron los 

datos. 

 Niños mayores de 2 años. 

 Niños a quienes no se les pueda realizar la correcta 

valoración antropométrica. 

 Médicos del Hospital. 

 Personal administrativo del Hospital. 

 

11.3 Técnicas e instrumentos de recogida de datos 

11.3.1 Técnicas 

 

El enfoque de este trabajo permitió que se utilice las técnicas de recolección 

de datos como: la observación, la entrevista y valoración antropométrica 

(peso, talla, edad). Mediante la observación se examinó con mucha atención 

el área de preparación tomando en cuenta como realizan las mediciones 

antropométricas y registrarla. Se realizó una entrevista para evaluar el 

conocimiento antropométrico y el manejo en el área. La valoración 

antropométrica nos permitió determinar el estado nutricional de los niños 

neonatos y lactantes. 

 

11.3.2 Instrumentos 

 

Los instrumentos utilizados en el proyecto son: la observación y la entrevista, 

en la cual se determinó los parámetros relevantes para el estudio que fueron 

evaluados durante el trabajo. Los equipos antropométricos: la balanza 

pediátrica y el infantómetro que fueron utilizados para recolectar la 

información para realizar la valoración antropométrica. 

Para obtener los estados nutricionales de los niños se utilizaron las curvas de 

desarrollo de la CDC y para los resultados estadísticos se utilizó el programa 

de Microsoft Excel para computadoras. 
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12. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

El presente trabajo se realizó con dos objetivos: conocer el estado nutricional 

de los infantes neonatos y lactantes para evaluar el registro antropométrico 

del área de preparación.  

 

Mediante la entrevista se vio reflejado que la base de datos utilizada en el área 

de preparación solo registra: los nombres completos del paciente, el titular, 

fecha de nacimiento, los signos vitales, el peso y la talla. Realizan la medición 

de perímetro cefálico solo cuando el médico especialista lo solicita. El área de 

preparación consta de 4 auxiliares de enfermería cuya función es registrar 

medidas antropométricas y signos vitales. Se evidencia que no cuentan con 

un especialista en nutrición en el área de preparación para la antropometría, 

solo con la jefa encargada del personal de enfermería del hospital. La 

capacitación del personal es cada 6 meses cuyos temas tratan del cuidado y 

atención del paciente. No demuestran un amplio conocimiento sobre la 

tabulación, manejo de IMC y de curvas de crecimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

61 
 

Tabla 1 Diagnóstico Nutricional de Niñas de 0 a 2 años 

Diagnóstico Nutricional Niñas Porcentaje 

Dnt Aguda 2 4.88% 

Dnt Crónica Inicial 6 14.63% 

Dnt Crónica 3 7.32% 

Dnt Crónica Activa 1 2.44% 

Dnt Crónica Previa O Recuperada 1 2.44% 

Eutrofia 16 39.02% 

Sobrepeso 6 14.63% 

Obesidad 6 14.63% 

Total 41 100% 

Elaborado en: Microsoft Excel 2016, datos obtenidos de la evaluación 
antropométrica, obtenidos del área de preparación de consulta externa.  
 

Elaborado por: Jordán Córdova Ana Cristina y Noblecilla Saverio Ingrid 
Ivanna, egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética. 
 

 

Gráfico 1 Diagnóstico Nutricional de Niñas de 0 a 2 años 
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Análisis e Interpretación: 

 

En la tabla 11 y gráfico 1, se puede apreciar la evaluación nutricional que se 

realizó a los grupos de edad de 0 a 2 años en niñas, comprendiendo un 

46.07% de nuestra población total. Demostrando un porcentaje del 31.71% 

localizándolo en rangos de desnutrición; el 39,02% de la población llego a 

alcanzar un diagnóstico de Eutrofia o normalidad; y el 29.26% se hayo en los 

rangos de sobrepeso y obesidad. Evidenciando que existe un porcentaje 

mayor de niñas sanas. 
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Tabla 2 Diagnóstico Nutricional de Niños de 0 a 2 años 

Diagnóstico Niños Porcentaje 

Dnt Aguda 2 4.17% 

Dnt Cronica Inicial 8 16.67% 

Dnt Crónica 2 4.17% 

Dnt Crónica Activa 1 2.08% 

Dnt Cronica Previa O Recuperada 12 25.00% 

Eutrofia 13 27.08% 

Sobrepeso 7 14.58% 

Obesidad 3 6.25% 

Total 48 100.00% 

Elaborado en: Microsoft Excel 2016, datos obtenidos de la evaluación 
antropométrica, obtenidos del área de preparación de consulta externa.  
 

Gráfico 2 Diagnóstico Nutricional de Niños de 0 a 2 años 

 

Elaborado por: Jordán Córdova Ana Cristina y Noblecilla Saverio Ingrid 
Ivanna, egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e Interpretación: 

 

En la tabla 2 y gráfico 2, se puede apreciar la evaluación nutricional que se 

realizó a los grupos de edad de 0 a 2 años en niños, comprendiendo un 

53.93% de nuestra población total. En el rango de diagnóstico de desnutrición 

se puede observar una alteración del 25% de DNT Crónica previa o 

recuperada, el 27.08% de la población llego a alcanzar un diagnóstico de 

Eutrofia o normalidad; y el 20.83% se hayo en los rangos de sobrepeso y 

obesidad. Evidenciando que existe un porcentaje mayor de niños que cursan 

un cuadro desnutrición, en comparación a las niñas que se encontraron en un 

estado Eutrófico.  
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Tabla 3 Diagnóstico Nutricional Federico Gómez P/E de Niñas 

de 0 a 2 años 

Diagnóstico Nutricional Niños Porcentaje 

Dnt Severa O Grado III 1 2.44% 

Dnt Moderada O Grado II 0 0.00% 

Dnt Leve O Grado I 1 2.44% 

Eutrófico 30 73.17% 

Sobrepeso 5 12.20% 

Obesidad Grado I 1 2.44% 

Obesidad Grado II 1 2.44% 

Obesidad Grado III 0 0.00% 

Obesidad Mórbida 2 4.88% 

Total 41 100% 

Elaborado en: Microsoft Excel 2016, datos obtenidos de la evaluación 
antropométrica, obtenidos del área de preparación de consulta externa.  
 

Gráfico 3 Diagnóstico Nutricional Federico Gómez P/E de 
Niñas de 0 a 2 años 

Elaborado por: Jordán Córdova Ana Cristina y Noblecilla Saverio Ingrid 
Ivanna, egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e Interpretación: 

 

En la tabla 3 y gráfico 3, se puede apreciar el diagnostico nutricional que se 

realizó con los estándares de Federico Gómez de Peso para la Edad para el 

grupo de 0 a 2 años en niñas. Demostrando un porcentaje de 4.88% 

localizándolos en el rango de desnutrición; el 73.17% de la población llego a 

alcanzar un diagnostico Eutrófico; y el 21,96% se hayo en los rangos de 

sobrepeso, obesidad grado 1 y obesidad mórbida. 
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Tabla 4 Diagnóstico Nutricional Federico Gómez P/E de Niños 

de 0 a 2 años 

Diagnóstico Nutricional Niñas Porcentaje 

Dnt Severa o Grado III 0 0.00% 

Dnt Moderada o Grado II 2 4.88% 

Dnt Leve o Grado I 13 31.71% 

Eutrófico 25 60.98% 

Sobrepeso 5 12.20% 

Obesidad Grado I 1 2.44% 

Obesidad Grado II 0 0.00% 

Obesidad Grado III 0 0.00% 

Obesidad Mórbida 2 4.88% 

Total 48 100% 

Elaborado en: Microsoft Excel 2016, datos obtenidos de la evaluación 
antropométrica, obtenidos del área de preparación de consulta externa.  
 

Gráfico 4 Diagnóstico Nutricional Federico Gómez P/E de 
Niños de 0 a 2 años 

 
Elaborado por: Jordán Córdova Ana Cristina y Noblecilla Saverio Ingrid 
Ivanna, egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética. 
 

 



  
 

68 
 

Análisis e Interpretación: 

 

En la tabla 4 y gráfico 4, se puede apreciar el diagnostico nutricional que se 

realizó con los estándares de Federico Gómez de Peso para la Edad para el 

grupo de 0 a 2 años en niños. En el rango de desnutrición se puede observar 

una alteración del 27.08% de desnutrición leve o grado I, el 52,08% de la 

población llego a alcanzar un diagnostico Eutrófico; y el 16.67% se hayo en 

los rangos de sobrepeso, obesidad grado 1 y obesidad mórbida. 
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Tabla 5 Diagnóstico Nutricional Waterlow T/E de Niñas de 0 a 

2 años 

Diagnóstico Nutricional Niñas Porcentaje 

Retraso De Crecimiento Severo 0 0.00% 

Retraso De Crecimiento Moderado 4 9.76% 

Retraso De Crecimiento Leve 11 26.83% 

Eutrófico 25 60.98% 

Talla Alta 1 2.44% 

Total 41 100% 

Elaborado en: Microsoft Excel 2016, datos obtenidos de la evaluación 
antropométrica, obtenidos del área de preparación de consulta externa.  
 

Gráfico 5 Diagnóstico Nutricional Waterlow T/E de Niñas de 0 

a 2 años 

 

Elaborado por: Jordán Córdova Ana Cristina y Noblecilla Saverio Ingrid 
Ivanna, egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e Interpretación: 

 

En la tabla 5 y gráfico 5, se puede apreciar el diagnostico nutricional que se 

realizó con los estándares de Waterlow de Talla para la Edad para el grupo 

de 0 a 2 en niñas. El 60.98% de la población llego a alcanzar un diagnostico 

Eutrófico; en el rango de retraso de crecimiento se puede observar una 

alteración del 26,83%, de la población total que es del 36.59%, representando 

Retraso leve en el crecimiento para la edad. Y un 2,44% se hayo en el rango 

de talla alta para la edad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

71 
 

Tabla 6 Diagnóstico Nutricional Waterlow T/E de Niños de 0 a 

2 años 

Diagnóstico Nutricional Niños Porcentaje 

Retraso De Crecimiento Severo 4 8.33% 

Retraso De Crecimiento Moderado 1 2.08% 

Retraso De Crecimiento Leve 20 41.67% 

Eutrófico 21 43.75% 

Talla Alta 2 4.17% 

Total 48 100% 

Elaborado en: Microsoft Excel 2016, datos obtenidos de la evaluación 
antropométrica, obtenidos del área de preparación de consulta externa.  
 

Gráfico 6 Diagnóstico Nutricional Waterlow T/E de Niños de 0 

a 2 años 

 

Elaborado por: Jordán Córdova Ana Cristina y Noblecilla Saverio Ingrid 
Ivanna, egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e Interpretación: 

 

En la tabla 6 y gráfico 6, se puede apreciar el diagnostico nutricional que se 

realizó con los estándares de Waterlow de Talla para la Edad para el grupo 

de 0 a 2 años en niñas. El 43.75% de la población llego a alcanzar un 

diagnostico Eutrófico; en el rango de retraso de crecimiento leve se puede 

observar una alteración del 41.67%, retraso de crecimiento moderado 2.08%, 

retraso de crecimiento severo 8.33% y un 4.17% de talla alta para la edad.  
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Tabla 7 Diagnóstico Nutricional Waterlow P/T de Niñas de 0 a 

2 años 

Diagnóstico Nutricional Niñas Porcentaje 

Dnt Severa o Grado III 1 2.44% 

Dnt Moderada o Grado II 0 0.00% 

Dnt leve o Grado I 2 4.88% 

Eutrófico 30 73.17% 

Sobrepeso 2 4.88% 

Obesidad Grado I 3 7.32% 

Obesidad Grado II 0 0.00% 

Obesidad Grado III 3 7.32% 

Obesidad Morbida 0 0 

Total 41 100% 

Elaborado en: Microsoft Excel 2016, datos obtenidos de la evaluación 
antropométrica, obtenidos del área de preparación de consulta externa.  
 

Gráfico 7 Diagnóstico Nutricional Waterlow P/T de Niñas de 0 

a 2 años 

Elaborado por: Jordán Córdova Ana Cristina y Noblecilla Saverio Ingrid 
Ivanna, egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética 
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Análisis e Interpretación: 

 

En la tabla 7 y gráfico 7, se puede apreciar el diagnostico nutricional que se 

realizó con los estándares de Waterlow de Peso para la Talla, para el grupo 

de 0 a 2 años en niñas. El 73.17% de la población llego a alcanzar un 

diagnostico Eutrófico; un 7.32% representando el rango, de desnutrición de 

peso para la talla, un 19.52% se hayo en el rango obesidad. 
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Tabla 8 Diagnóstico Nutricional Waterlow P/T de Niños de 0 a 

2 años 

Diagnóstico Nutricional Niños Porcentaje 

Dnt Severa o Grado III 0 0.00% 

Dnt Moderada o Grado II 0 0.00% 

Dnt Leve O Grado I 1 2.08% 

Eutrófico 36 75.00% 

Sobrepeso 8 16.67% 

Obesidad Grado I 2 4.17% 

Obesidad Grado II 1 2.08% 

Obesidad Grado III 0 0.00% 

Obesidad Morbida 0 0.00% 

Total 48 100,00% 

Elaborado en: Microsoft Excel 2016, datos obtenidos de la evaluación 
antropométrica, obtenidos del área de preparación de consulta externa.  
 

Gráfico 8 Diagnóstico Nutricional Waterloo P/T de Niños de 0 

a 2 años 

 

Elaborado por: Jordán Córdova Ana Cristina y Noblecilla Saverio Ingrid 
Ivanna, egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e Interpretación: 

 

En la tabla 8 y gráfico 8, se puede apreciar el diagnostico nutricional que se 

realizó con los estándares de Waterloo de Peso para la Talla para el grupo de 

0 a 2 años en niños. El 75.00% de la población llego a alcanzar un diagnostico 

Eutrófico; un 2.08% representa el rango de desnutrición; y 22.92% se hayo en 

el rango de sobrepeso, obesidad grado 1 y grado 2.  
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13. CONCLUSIONES  

 

El presente trabajo de investigación titulado “Evaluación del registro 

antropométrico para realizar un diagnóstico nutricional de los pacientes 

neonatos y lactantes en el hospital león becerra de la Ciudad de Guayaquil, 

durante los meses de Mayo a agosto del 2016”, de acuerdo con los objetivos 

y resultados obtenidos, se puede concluir de la siguiente manera: 

a) La mala práctica antropométrica realizada por el personal de 

enfermería del área de preparación de consulta externa del Hospital, 

es uno de los factores más importantes de este estudio, por lo que la 

falta de conocimiento de cómo realizar la correcta toma de medidas, 

puede afectar el diagnostico nutricional del infante. 

b) Los equipos del área de preparación, no se encontraban en 

condiciones óptimas para poder realizar una valoración antropométrica 

aceptable. 

c) En el resultado de las niñas se evidencio un 39.02% eutrofia, 31.71% 

desnutrición y 29.26% sobrepeso y obesidad. En el caso de los niños 

se evidencio gran porcentaje en desnutrición: 4.17% desnutrición 

aguda, 16,67% desnutrición crónica inicial, 4.17% desnutrición crónica, 

2.08% desnutrición crónica activa, 25% desnutrición crónica previa. 

Hubo un 27.08% de eutrofia, 14.58% de sobrepeso y 6.25% de 

obesidad. 

d) Se evidencio la falta de preparación de los auxiliares de enfermería del 

área de preparación con la entrevista realizada. 
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14. RECOMENDACIONES 

 

De acuerdo a las conclusiones y objetivos planteados en este trabajo se hace 

las siguientes recomendaciones: 

 Capacitación continua de personal de enfermería que llegue a trabajar 

al área de preparación.  

 Instalación de equipos nuevos para la toma de medidas 

antropométricas. 

 Desde el punto de vista de la infraestructura se recomienda que el área 

de preparación sea amplia y tenga una apariencia más atractiva para 

los niños. 

 El área de preparación debe estar dirigida por el licenciado especialista 

en Nutrición para una valoración nutricional previa a su consulta. 

 Integrar un programa de software que también realice la valoración 

nutricional por medio de la antropometría. 
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15.  PRESENTACIÓN DE PROPUESTA  

 

Justificación:  

 

De acuerdo a lo observado en el área de preparación de consulta externa del 

Hospital León Becerra la propuesta se plantea en la elaboración de una guía 

que pueda ser utilizada por el personal rotativo de enfermería que trabaje o 

que llegue a trabajar en la preparación de los pacientes previos a su consulta. 

Con el fin de que se logre realizar una correcta valoración antropométrica. 

 

Objetivo general: 

 

Implementar una guía de cómo se toman las medidas antropométricas en 

neonatos y lactantes, para el uso del personal de enfermería del área de 

preparación de consulta externa del Hospital León Becerra. 

 

Objetivos específicos: 

 

 Elaborar la guía para uso del personal de enfermería  

 Capacitar al personal de cómo se toman las medidas antropométricas  

 

Descripción de la propuesta: 

 

La presente guía contará con técnicas de toma de medidas antropométricas, 

la cual se tomará información del trabajo de titulación; se establecerán las 

tablas de crecimiento según la edad de los neonatos y lactantes. Se podrán 

encontrar las curvas de crecimiento de la CDC, parámetros de Gómez y 

Waterlow demostrándonos el desarrollo y crecimiento de los neonatos - 

lactantes. Se podrá observar los cuadros del desarrollo psicomotor de los 

infantes de acuerdo a su edad. También se hallará el indicador clínico Metcoff 

que sirve para realizar una valoración física del neonato. 



  
 

80 
 

 

 

 

 

 



  
 

81 
 

 

 

 

 



  
 

82 
 

 

 

 

 



  
 

83 
 

 

 

 



  
 

84 
 

 

 

 

 



  
 

85 
 

 

 

 

 

 



  
 

86 
 

BIBLIOGRAFÍA 

 

Anderson, H., Ravasco, P., & Mardones, F. (2010). Métodos de valoración del 

estado nutricional. Retrieved from 

http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v25s3/09_articulo_09.pdf 

Bejarano, R. D., Domínguez, E. D., González, C. D., & Aldeano, N. D. (2006). 

Estado Nutricional según evaluación antropométrica en niños 

hospitalizados. Retrieved from 

http://spponline.net/revista/revista_pediatrica_vol35_n1_2006.pdf#pag

e=13 

Brown, J. E., Isaacs, J. S., Lechtenberg, E., Murtaugh, M. A., Sharbaugh, C., 

& Splett, P. L. (2014). Nutrición En Las Diferentes Etapas De La Vida 

(Quinta, Vol. 1). México. 

Cárdenas López, C., Suverza Fernández, A., Haua Navarro, K., & Perichart 

Perera, O. M. en C. (2005). Mediciones antropométricas en el neonato. 

Retrieved from http://www.scielo.org.mx/pdf/bmim/v62n3/v62n3a9.pdf 

Castilla Castilla, C. M. del C., García García, J., Rivera Rosas, S., & Mendoza 

Zanellaa, R. M. (2013). Índices antropométricos y bioquímicos en la 

valoración nutricional del neonato de peso muy bajo. Retrieved from 

http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2014/im142i.pdf 

Concepción, A. E. L., Machado, J. P., & López, P. C. (2014). La ablactación 

precoz en lactantes del área de salud de Güines. Panorama Cuba y 

Salud, 5(4), 84–87. 

Cruz Bojórquez, R. M., Barrera Bustillos, M. E., Bezares Sarmiento, V. del R., 

& Burgos de Santiago, M. (2012). Evaluacion del estado de nutricion en 

el ciclo vital humano. Mcgraw-Hill Interamericana Editores, S.A. 

Cruz Hernandez, M. (2007). Tratado de Pediatría (Segunda, Vol. 1). España. 



  
 

87 
 

Dalmau Serra, J., & Muñoz Guillen, A. (2008). Alimentación del recien nacido 

sano. Retrieved from 

https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/5_2.pdf 

Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and 

Prevention, & National Center for Health Statistics. (2002). 2000 CDC 

Growth Charts for the United States: Methods and Development. 

Retrieved September 1, 2016, from 

http://www.cdc.gov/nchs/data/series/sr_11/sr11_246.pdf 

Dirección Técnica De Demografía E Indicadores Sociales. (n.d.). Manual de 

la antropometrista. Retrieved from 

http://www.minsa.gob.pe/portalweb/02estadistica/encuestas_INEI/Bdd

atos/Documentos%20Metodologicos/Manuales/MANUAL%20DE%20L

A%20ANTOPOMETRISTA%202012.pdf 

Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de la Atención 

Temprana (GAT). (2009). Calendario del desarrollo del niño dde 0 a 18 

meses. Retrieved September 20, 2016, from 

http://www.apapib.es/0a18.pdf 

Flores Huerta, S. (2006). Antropometría, estado nutricio y salud de los niños. 

Importancia de las mediciones comparables. Retrieved from 

http://scielo.unam.mx/pdf/bmim/v63n2/v63n2a1.pdf 

Gómez Gómez, M., Danglot Banck, C., & Aceves Gómez, M. (2012). 

Clasificación de los niños recién nacidos. Retrieved from 

http://www.medigraphic.com/pdfs/pediat/sp-2012/sp121g.pdf 

González S., M. A., & Pino V., J. L. (2010, May 12). Estudio Comparativo De 

Las Curvas De Crecimiento Nchs/Oms: Evaluación Del Estado 

Nutricional E Implicancias En Un Centro De Salud Familiar. Retrieved 

August 19, 2016, from http://www.scielo.cl/pdf/rchnut/v37n2/art05.pdf 

Kliegman, Md., R. M., Stanton, Md., B. F., Schor, Md, Phd, N. F., St. Geme III, 

Md, J. W., & Behrman, Md, R. E. (2013). Nelson. Tratado De Pediatría 

(19th ed., Vol. 1). España. 



  
 

88 
 

Landino Meléndez N.D., L., & Velásquez Gaviria M.D., O. J. (2016). 

Nutridatos, Manual De Nutrición Clínica (Vol. 1). Colombia. 

Linnard, P. L., & Pineda Sánchez, D. G. (2012). Notas de Pediatría. Mcgraw-

Hill Interamericana Editores, S.A. 

Márquez Costa, M. V., & Alberici Pastore, C. (2015). Herramienta de cribado 

nutricional versus valoración nutricional antropométrica de niños 

hospitalizados: ¿Cuál método se asocia mejor con la evolución clínica?. 

Retrieved from 

https://www.researchgate.net/profile/Carla_Pastore2/publication/2800

04331_Herramienta_de_cribado_nutricional_versus_valoracin_nutrici

onal_antropomtrica_de_nios_hospitalizados_Cul_mtodo_se_asocia_

mejor_con_la_evolucin_clnica/links/55a30cca08aea815dffd2f38.pdf 

Ministerio de salud pública del Ecuador, & Coordinación Nacional. (2012). 

Manual De Procedimientos De Antropometría Y Determinación De La 

Presión Arterial. Retrieved from 

https://bibliotecapromocion.msp.gob.ec/greenstone/collect/promocin/in

dex/assoc/HASH01f1.dir/doc.pdf 

Montesinos Correa, H. (2014). Crecimiento y antropometría: aplicación clínica. 

Retrieved from http://www.medigraphic.com/pdfs/actpedmex/apm-

2014/apm142j.pdf 

Palafox López, M. E., & Ledesma, J. Á. (2012). Manual de Fórmulas Tablas 

para la intervención Nutriológica. Mcgraw-Hill Interamericana Editores, 

S.A. 

Pérez Camacho M.D., P. M., Velasco Benítez M.D., C. A., & Parra Izquierdo, 

V. (2009). Antropometría, Clínica Y Bioquímica En 360 Niños Menores 

De 15 Años Del Hospital Universitario Del Valle Evaristo García De Cali, 

Colombia. Retrieved from 

http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/5672/1/Antropo

metr%C3%ADa%201.1.pdf 



  
 

89 
 

Przytulski, K., & Lutz., C. (2011). Nutrición Y Dietoterapia (Quinta). México: Mc 

Graw Hill. 

Rodota, L. P., & Castro, M. E. (2012). Nutrición clínica y dietoterapia. Buenos 

Aires: Panamericana. 

Rodríguez Bonito, R. (2012). Manual de neonatología. Mcgraw-Hill 

Interamericana Editores, S.A. 

Rodríguez González, P., & Larrosa Haro, A. (2013). Desnutrición y obesidad 

en pediatría. Retrieved from 

http://cvoed.imss.gob.mx/COED/home/normativos/DPM/archivos/cole

ccionmedicinadeexcelencia/10%20Desnutrici%C3%B3n%20y%20obe

sidad%20en%20pediatr%C3%ADa-Interiores.pdf#page=97 

Rojas Gabulli, M. I. (2000). Aspectos Prácticos De La Antropometría En 

Pediatría. Retrieved from 

http://200.62.146.19/BVRevistas/Paediatrica/v03_n1/pdf/aspectos_ant

ropomet.pdf 

Silveira, C. R. M., Beghetto, M. G., Carvalho, P. R. A., & Mello, E. D. (2011). 

Comparación de las curvas de crecimiento del NCHS, CDC y la OMS 

en la valoración nutricional de los niños hasta cinco años 

hospitalizados. Nutrición Hospitalaria, 26(3), 465–471. 

Sociedad Argentina de Pediatría. (2013). Guía para la evaluación del 

crecimiento físico. Retrieved from 

http://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/libro_verde_sap_2013.pdf 

Técnica de medición para la toma de peso y estatura. (2011). Retrieved from 

http://www.cdi.gob.mx/albergues/medicion_peso_talla.pdf 

Treviño Martinez, G. (2009). Pediatría. Mcgraw-Hill Interamericana Editores, 

S.A. 

Unicef Ecuador. (2012a). Evaluación del crecimiento de niños y niñas. 

Retrieved from 

http://www.unicef.org/argentina/spanish/Nutricion_24julio.pdf 



  
 

90 
 

Unicef Ecuador. (2012b). Lactancia Materna. Retrieved from 

http://www.unicef.org/ecuador/lactancia-materna-guia-1.pdf 

Villalobos Alcázar, G., Casanueva, E., Ortiz Rodríguez, V., Alonso De La 

Vega, P., & Guzmán Bárcenas, J. (2002). Evaluación antropométrica 

del recién nacido. Variabilidad de los observadores. Retrieved from 

http://www.medigraphic.com/pdfs/inper/ip-2002/ip022c.pdf 

 

 

 

 

 

 



  
 

91 
 

ANEXOS 

Curva 1 Percentiles peso por edad y estatura por edad: niñas de 

nacimiento a 36 meses. 

Fuente: (Deparment of health and human services, 2002) 
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Curva 2 Percentiles peso por edad y estatura por edad: niños de 

nacimiento a 36 meses. 

Fuente: (Deparment of health and human services, 2002) 
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Curva 3 Percentiles circunferencia de cabeza por edad y peso por 

estatura: niñas de nacimiento a 36 meses. 

Fuente: (Deparment of health and human services, 2002) 
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Curva 4 Percentiles de circunferencia de cabeza por edad y peso por 

altura: niños de nacimiento a 36 meses. 

Fuente: (Deparment of health and human services, 2002) 
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Imagen 1 Pautas para el desarrollo en niños de 1 a 3 meses 

Fuente: ( Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atención 

Temprana, 2009) 
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Imagen 2 Pautas para el desarrollo en niños de 4 a 6 meses 

Fuente: ( Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atención 

Temprana, 2009) 
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Imagen 3 Pautas para el desarrollo en niños de 7 a 9 meses 

Fuente: ( Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atención 

Temprana, 2009) 
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Imagen 4 Pautas para el desarrollo en niños de 10 a 12 meses 

Fuente: ( Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atención 

Temprana, 2009) 
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Imagen 5 Pautas para el desarrollo en niños de 14 a 18 meses 

Fuente: ( Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atención 

Temprana, 2009) 
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Protocolo:  
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Programa para ingreso de datos del paciente: 

 

Historia clínica: 
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Área de preparación: 

 

 

 

 

Equipos del área de preparación: 
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Equipos de las salas San Vicente y Santa María: 
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Evidencia 

Entrevistando al personal auxiliar de enfermería: 
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Entrevista 

1. ¿Qué datos se registran en el área de preparación de consulta 

externa? 

 

2. ¿Realizan la medición del perímetro cefálico? 

 

3. ¿Cuantos auxiliares de enfermería conforman el área de preparación 

y que función cumplen? 

 

4. ¿Existe un licenciado en nutrición en el área de preparación de 

consulta externa? 

 

5. ¿Cada que tiempo los capacitan? 

 

6. ¿De qué se trata la capacitación? 

 

7. ¿Les enseñan cómo hacer el IMC o tabulación sobre las curvas de 

crecimiento? 

 

8. ¿Cuentan con la capacitación de profesionales en Nutrición para la 

valoración antropométrica? 
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Personal auxiliar de enfermería tomando el peso y la talla: 
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Capacitación al personal auxiliar de enfermería: 
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Realizando la toma de medidas antropométricas:  
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Diapositivas de la capacitación: 
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RESUMEN: 
 
Se observó en el área de preparación de consulta externa del Hospital León Becerra que parte 

del personal de enfermería no está capacitado para realizar tomas antropométricas, por lo cual 

el objetivo de este estudio fue evaluar el registro antropométrico para realizar un diagnóstico 

nutricional. El estudio fue no experimental de corte transversal, diseño descriptivo con enfoque 

cuantitativo y cualitativo. La muestra fue de neonatos y lactantes, 41 de sexo femenino y 48 de 

sexo masculino que asistieron al área de preparación previo a la consulta externa. En el 

resultado de las niñas se evidencio un 39.02% eutrofia, 31.71% desnutrición y 29.26% 

sobrepeso y obesidad. En el caso de los niños se evidencio gran porcentaje en desnutrición: 

4.17% desnutrición aguda, 16,67% desnutrición crónica inicial, 4.17% desnutrición crónica, 

2.08% desnutrición crónica activa, 25% desnutrición crónica previa. Hubo un 27.08% de 

eutrofia, 14.58% de sobrepeso y 6.25% de obesidad. Se concluye que hay gran porcentaje de 

niños con desnutrición debido a que estén pasando por un cuadro infeccioso o alguna 

enfermedad. De acuerdo a este resultado se propuso una guía para el personal de enfermería 

y se recomendó que haya una licenciada en nutrición para el diagnóstico nutricional. 
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ABSTRACT: 
 
It has been observed in the external area or consulting preparation of Leon Becerra’s hospital 

that part of the nursery is not prepared to take anthropometric tests, from which the objective 

of this study was to evaluate the antropometric register, in order to make a nutritional diagnose. 

The study was not experimental of short transcendence, descriptive design, with a qualitative 

and quantitative focus. The tests demostrates that 89 newborn and infant, 41 were females and 

48 males assisted in the area of preparation before the external consult. From the 100% of 

females, 39.02% have eutrophia, 31.71% of malnutrition, and 29.26% of overweight and 

obesity. In the case of male infant, it is evidenced a high percentage on malnutrition: 4.17% 

chronic malnutrition, 2.08% active and chronic malnutrition, 25% previous malnutrition. There 

has been 27.08% of eutrophia. In conclusion, there have been a high percentage of infant with 

malnutrition due to an infection. According to this result, it has been proposed a guide for 

experts in nursery and it is recommended that there should be a licensed nutritionist for the 

nutritional diagnose. 
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