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ABREVIATURAS. 

ON: Distrofia Nutricional 

OMS: Organizaci6n Mundial de Ia Salud 

UNICEF: United Nations International Children's Emergency Fund 

(Fondo lnternacional de Emergencia de las Naciones Unidas para Ia 

lnfancia 

MSP: Ministerio de Salud Publica 

PMA: Programa Mundial de alimentos 

INEC: lnstituto Nacional de Estadisticas y Censos. 

CSC: Conteo Sanguineo completo 

BUN: (por sus siglas en ingiE~s) corresponde a nitr6geno ureico en 

sangre . . 

P: Peso 

T: Talla 

ATP: Adenosin Tri Fosfato 

lga: lnmunoglobulina A 

Fe: Hierro 

Cl: Coeficiente lntelectual 

PRL: Prolactina 

OS: Desviaci6n Estandar 

OEP: Desnutrici6n Proteica Energica 
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RESUMEN 

Tipo de estudio: Prospectivo descriptivo, de revision bibliografica 

e investigacion cualicuantitativo. Objetivo: Analizar las causas de distrofia 

nutricional lactantes hospitalizados con Distrofia Nutricional en el area de 

pediatria del hospital Dr. Abel Gilbert Ponton Materiales y metodos: El 

analisis se efectuo usando encuestas con preguntas objetivas en 15 

madres y familiares de lactantes hospitalizados con Distrofia Nutricional 

del area pediatria del hospital Abel Gilbert Ponton. Resultados: El 67% 

de las madres de los lactantes no se realizaron el control prenatal lo que 

indica que no tuvieron orientacion durante su embarazo acerca de los 

cuidados en alimentacion, higiene y salud respectivamente. La mayoria 

de los lactantes han sido hospitalizados por problemas digestivos, segun 

indicaban las madres. Estos datos nos permiten darnos cuenta que Ia 

desnutricion tiene como consecuencia otras patologias. El 67% de las 

madres de los lactantes solo han terminado Ia primaria. Por lo tanto es 

facil deducir Ia falta de conocimiento acerca de ciertos temas de salud 

hace que las madres no asuman los cuidados correctos con sus hijos. El 

no tener conocimiento sabre una alimentacion adecuada en los lactantes 

que padecen desnutricion conlleva a que sean susceptibles de 

enfermarse constantemente y su permanencia hospitalaria sea de mayor 

tiempo. 

Palabras Clave: Lactante, distrofia. nutricion, prenatal, ignorancia 
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ABSTRACT. 

Design: Observational descriptive literature review and quantitative 

research. Objective: Establish the primary care nursing infants 

hospitalized patients with Duchenne Nutrition in the area of pediatrics at 

the hospital Dr. Abel Gilbert Ponton Materials and methods: The analysis 

was conducted using surveys with objective questions in fifteen mothers 

and families of hospitalized infants with nutrition area hospital pediatric 

Abel Gilbert Ponton. Results: The 67% of mothers of infants did not 

practice birth control indicating they had no guidance during your 

pregnancy care about nutrition, hygiene and health respectively. The 

majority of infants have been hospitalized previously for digestive 

problems, as indicated mothers. These data allow us to realize that 

malnutrition results in other diseases. 67% of mothers of infants have only 

completed primary school. Therefore it is easy to deduce that ignorance 

about certain health issues that mothers do not take proper care to their 

children. And if they knew their baby would prevent sick constantly. 

Conclusions: Not having knowledge of proper nutrition in infants suffering 

from malnutrition lead to illness that are capable of consistently and longer 

hospital stay. 

Keywords: Infant, nutrition , prenatal, dystrophy, ignorance 
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1. INTRODUCCION 

La desnutrici6n en sus diversas formas es Ia mas comun de las 

enfermedades. Sus causas se deben en general a deficientes recursos 

econ6micos o a enfermedades que comprometen el buen estado 

nutricional. Segun el manual internacional de clasificaci6n de 

enfermedades es una complicaci6n medica pero puede prevenirse y que 

tiene impacto muy importante sobre el resultado de los tratamientos. 

Segun Ia UNICEF, Ia desnutrici6n es Ia principal muerte de lactantes y 

ninos pequenos en paises en via de desarrollo. La prevenci6n es Ia 

prioridad de Ia Organizaci6n Mundial de Ia salud. 

La OMS recomienda Ia introducci6n de Ia alimentaci6n 

complementaria de 0.8 a 1 caloria por gramo de alimento, de tal manera 

que un nino de 9 meses de edad necesita consumir 620 calorias al dia 

aparte de Ia lactancia materna. Si estimamos que Ia capacidad gastrica 

del nino de esas edades es 294 ml, el nino necesita comer 2.3 veces al 

dia para cubrir sus requerimientos, sin embargo en muestro medio, las 

madres preparan los alimentos con una densidad de 0.4 a 0.5 calorias por 

gramo, de modo que el nino tendria que comer un plato grande lleno 4.8 

veces al dia para cubrir sus necesidades nutricionales lo que seria un 

absurdo. 

A nivel mundial existen 870 millones de personas que sufren 

desnutrici6n, en America latina el 40% de las familias viven en extrema 

pobreza. Actualmente, el 26 % de Ia poblaci6n infantil ecuatoriana de 0 a 

5 anos sufre de desnutrici6n cr6nica, una situaci6n que se agrava en Ia 

zonas rurales, donde alcanza el 35,7 de los menores y es aun mas 

criticos entre los ninos indigenas con un indice de mas del 40% segun 

datos deiiNEC. 

El beneficio de este estudio es realizar Ia promoci6n y Ia 

prevenci6n de Ia desnutrici6n en lactantes a traves de un programa 

educativo constante que ayude a las madres a obtener un mayor 

conocimiento sobre Ia importancia de Ia lactancia materna, los beneficios 
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de ella; y el inicio de Ia alimentaci6n complementaria a partir del sexto 

mes, ya que de esta forma se podra disminuir el riesgo de desarrollar 

algun grado de desnutrici6n en lactantes. 
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2. PLANTEAMIENTO y DELIMITACION DEL 

PROBLEMA 

Hoy en dia Ia desnutrici6n es aceptada con un factor comun en Ia 

practica clinica que tiene como consecuencias el aumento en el tiempo 

de estancias hospitalarias, morbilidad y mortalidad en los pacientes 

hospitalizados, debido al alto riesgo de complicaciones: infecciones flebitis 

embolismo pulmonar, falla respiratoria, baja cicatrizaci6n de herida y 

fistula. Como consecuencia, Ia estancia hospitalaria y los costos de Ia 

terapia se incrementan significativamente. 

En el hospital Dr. Abel Gilbert Ponton perteneciente al MSP, 

ubicado en Ia 29 y Oriente, durante mi rotaci6n de internado pude 

observar que en el area de pediatria especificamente en Ia sala de 

lactantes Ia mayorfa de los niiios hospitalizados en su primer diagn6stico 

medico referian distrofia nutricional que dependiendo del nino y de su 

estado de salud lo clasificaban en grados. Segun (PMA) Programa 

mundial de alimentos, Ecuador es el cuarto pais de America latina tras 

Guatemala, Honduras, y Bolivia con peores indices de desnutrici6n 

infantil. 

La valoraci6n nutricional debe formar parte integral de toda 

evaluaci6n clinica con el fin de identificar pacientes que requieren un 

soporte nutricional agresivo y temprano que va a disminuir los riesgos de 

morbimortalidad secundarios a Ia desnutrici6n preexistente en los 

pacientes hospitalizados. Lamentablemente este problema de salud lo 

llevan las madres desde que los niiios estfm en su vientre, porque al no 

acudir a sus controles prenatales, no reciben Ia atenci6n adecuada y 

corren el riesgo de parir niiios de bajo peso y estos a su vez no son 

llevados a los controles del nino sano mes a mes. 

La condici6n del estado nutricional de los lactantes se ve marcada 

de cierta manera por diferentes factores como son Ia condici6n 

socioecon6mica nivel cultural e inclusive irresponsabilidades de los 

padres. Se considera necesario estudiar los factores que hacen que los 
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lactantes lleguen a este estado nutricional para asf poder encontrar 

soluciones, que a corto plazo causen mejorfas en el estado de salud de 

los mismos. 

La distrofia nutricional parece influenciar negativamente en el 

lactante ya que el primer ano de vida una nutrici6n balanceada es 

esencial para el crecimiento ffsico y cerebral del menor, si queda 

afectado, el dano es irreversible, afectando el resto de su vida 

especialmente con alteraciones cognitivas. 

Estas consideraciones permiten formular Ia siguiente pregunta de 

investigaci6n: (,Cuales seran las causas en pacientes lactantes 

hospitalizados con distrofia nutricional en el area de pediatria del 

hospital Abel Gilbert Ponton? 

18 



3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general 

Analizar las causas de distrofia nutricional en pacientes lactantes 

hospitalizados en el area de pediatria del hospital Dr. Abel Gilbert pont6n 

durante el mes de Marzo del2012 a abril 2012. 

3.2 Objetivos especificos 

• Determinar las causas de Ia distrofia nutricional en 

los lactantes. 

• Aplicar datos antropometricos para determinar el 

grado de distrofia nutricional en los lactantes. 

• Elaborar una guia alimentaria para las madres de 

familia de los lactantes de 0 a 24 meses de edad. 

• Educar a las madres de familia a traves de charlas 

educativas acerca de Ia nutrici6n adecuada en lactantes de 0 a 

24 meses de edad. 
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4. MARCO REFERENCIAL 

Numerosos estudios han demostrado que Ia desnutrici6n infantil 

produce un retardo en el crecimiento y este puede ser mas o menos 

severo dependiendo del grado de nutrici6n. Tambien se ha dicho que Ia 

desnutrici6n afectaria el desarrollo psicomotor del lactante, y por lo tanto, 

dejaria secuelas en el desarrollo psicol6gico posterior. 1 

Los factores postnatales que tambien contribuyen a Ia desnutrici6n 

cr6nica (talla baja) incluyen al poco apetito del nino (el que depende tanto 

del estado nutricional como de salud del nino), practicas inapropiadas del 

cuidador en relaci6n a Ia lactancia materna, alimentaci6n complementaria 

y enfermedades infecciosas, en particular Ia diarrea. La promoci6n de Ia 

lactancia materna es Ia intervenci6n mas efectiva para prevenir Ia 

mortalidad de Ia ninez y tiene tambien muchos otros beneficios a corto y a 

largo plazo, tanto para Ia salud de Ia madre como para el nino. T ambien 

es extremadamente costo-efectiva en comparaci6n con otras 

intervenciones. El determinante, subyacente, social de Ia desnutrici6n 

cr6nica (talla baja) es Ia pobreza; Ia cual incluye Ia falta de acceso a Ia 

tierra y/o a un empleo remunerado, el bajo nivel de adecuaci6n materna, 

servicios de saneamiento de mala calidad o inexistentes (que provocan 

elevados niveles de morbilidad entre los ninos pequenos) y falta de 

empoderamiento de Ia mujer. Estos determinantes se encuentran por 

fuera del mandato del sector salud; sin embargo, ilustran Ia importancia de 

una coordinaci6n activa y efectiva con diferentes ministerios, como ser 

agricultura, trabajo, educaci6n, agua y saneamiento y genero , con el fin 

de enfrentar las causas subyacentes de Ia desnutrici6n cr6nica (talla 

baja)2 

Segun Ia Organizaci6n Mundial de Ia Salud Ia lactancia natural es 

una forma de proporcionar un alimento ideal para el crecimiento y el 

desarrollo sanos de los lactantes. Como recomendaci6n de salud publica 

mundial, durante los seis primeros meses de vida los lactantes deberian 

1 (de La Luz, Concha, Elordi, Lamilla, Ramos, & Perez, 1991) 
2 (OPS, 2008) 
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ser alimentados exclusivamente con leche materna para lograr un 

crecimiento, un desarrollo y una salud 6ptimos. A partir de ese momenta, 

a fin de satisfacer sus requisites nutricionales en evoluci6n, los lactantes 

deberian recibir alimentos complementarios adecuados e inocuos desde 

el punto de vista nutricional, sin abandonar Ia lactancia natural hasta los 

dos anos de edad, o mas tarde. La lactancia natural exclusiva puede 

practicarse desde el nacimiento, salvo el caso de algunas afecciones 

medicas, y si se practica sin limitaciones, propicia una abundante 

producci6n de leche. 

Aunque es un acto natural, Ia lactancia natural tambien es un 

comportamiento aprendido. Practicamente todas las madres pueden 

amamantar siempre y cuando dispongan de informacion exacta, asi como 

de apoyo dentro de sus familias y comunidades y del sistema de atenci6n 

sanitaria. 

Tambien deberian tener acceso a Ia asistencia practica 

especializada, por ejemplo de agentes de salud cualificados, de asesores 

especializados y no especializados, y de consultores en lactancia 

acreditados, que aumenten Ia confianza de las madres, mejoren las 

tecnicas de alimentaci6n y prevengan o solucionen los problemas de 

amamantamiento? 

El conocimiento de las necesidades nutricionales del lactante en 

los primeros meses se ha obtenido del modele biol6gico insuperable que 

es Ia leche materna. Se admite que Ia leche materna es capaz de cubrir, 

por si sola, las necesidades energeticas hasta los 6 meses, pero a partir 

de entonces podrian establecerse carencias en algunos nutrientes. La 

superioridad de Ia leche materna sobre cualquier otro alimento hace que 

deba ser el alimento aconsejado y recomendado para el recien nacido y 

lactante sano durante los 4-6 primeros meses de vida, ya que su 

composici6n se adapta a las limitaciones fisiol6gicas del tubo digestive, 

del metabolismo intermediario y de Ia funci6n renal , aportando ademas 

una serle de ventajas nutricionales, inmunol6gicas, psicol6gicas y 

3 (OMS, 2002) 
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economicas. El inicio de Ia lactancia debe ser precoz, en las primeras 

horas del posparto, evitando tomas de suero o biberones, incluso 

inmediatamente despues del parto. Ella favorece el contacto madre-hijo y 

el primer estimulo para Ia secrecion lactea.4 

El sentido comun indica que debe ser importante hablar a todas las 

embarazadas sobre Ia alimentacion infantil, para prepararlas para este 

aspecto de Ia matemidad. Se les debe dar toda Ia informacion necesaria 

para tamar una decision con conocimiento plena. La educacion prenatal 

para las mujeres puede incrementar Ia lactancia materna si aumenta su 

confianza y habilidades. Las clases parecen particularmente eficaces.5 

Muchos nacimientos ocurren en los hospitales o en las 

maternidades y las practicas del personal de salud, en estos 

establecimientos, tienen un gran impacto sabre Ia alimentacion del 

lactante. Las madres precisan de un manejo apropiado y de una ayuda 

calificada para promover Ia lactancia materna desde el momento del 

nacimiento, con el proposito de superar las dificultades que podrian 

presentarse. El apoyo y Ia consejeria deberian estar disponibles de 

manera rutinaria durante el cuidado prenatal, para iniciar Ia preparacion 

de las madres; en el momenta del nacimiento, para ayudarles a iniciar Ia 

lactancia materna; y en el periodo postnatal, para asegurar que Ia 

lactancia materna se ha establecido completamente. Las madres y otros 

cuidadores que no pueden dar lactancia materna, requieren ser apoyados 

para que empleen metodos alternatives para alimentar allactante.6 

La lucha contra Ia desnutricion es un elemento fundamental para 

alcanzar practicamente todos los objetivos de desarrollo del milenio; esta 

lucha viene ocurriendo en un momenta de gran importancia politica y 

estrategica en Ia historia. Muchos Estados Miembros se encuentran 

comprometidos, en los niveles politicos mas elevados, con Ia erradicacion 

de Ia desnutricion cronica (talla baja) de los ninos pequenos. Este 

compromise refleja el haber comprendido Ia importancia de Ia nutrici6n del 

4 
(Lazaro & Marin, 2002) 

5 (OMS, Pruebas cientificas de los diez pasos hacia una lactancia feliz natural, 1998) 
b (OMS, 2002) 
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nino pequeno y su relacion con Ia salud fisica y mental para toda Ia vida 

y, por otra parte, con el desarrollo social y economico nacional. Tambien 

refleja Ia comprension de que existen intervenciones preventivas, basadas 

en Ia evidencia y costo-efectivas, las que pueden promover un mayor 

crecimiento fisico, desarrollo cognitive, mayores logros educativos y 

mayor productividad econ6mica.7 

7 (OPS, 2008) 
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CAPiTULO I 

5. DISTROFIA NUTRICIONAL. 

Trastorno de Ia nutrict6n de un 6rgano o de una parte anat6mica 

con las lesiones consecutivas, La distrofia nutricional es una enfermedad 

multtststemica, que afecta todos los 6rganos y sistemas del ser humano, 

producida por una disminuci6n drastica, aguda o cr6nica, en Ia 

disponibilidad de nutrimentos, ya sea par ingestion insuficiente, 

inadecuada absorci6n , exceso de perdidas o Ia conJuncion de dos o mas 

de estos factores. Se manifiesta por grados de defictt antropometrico, 

s1gnos y sintomas clinicos y alteraciones bioquim1cas, hematologicas e 

inmunol6gicas. 

5.1 Factores que determinan el estado nutricional. 

El hombre como todo ser viviente, depende de los nutrientes que 

obtiene del medio que lo rodea tratimdose del nuio. el requenmiento es 

mayor ya que se requiere de un aporte adecuado de nutnentes para su 

crecimiento y desarrollo y para ella depende de Ia capacidad del adulto 

para nutrirle asi como el patron cultural de Ia comunidad en Ia cual vive. 

Los factores que determinan el estado de nutrici6n son: 

1. Disponibilidad de los alimentos. 

a) Produccion. 

b) lmportacion. 

c) Exportacion. 

2. Factores que determinan el consumo 

a) Sociales. 

b) Patron cultural: 

Oistribuci6n del alimento en el mundo 

- Tabues alimentarios. 
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c) lngreso econ6mico (valor adquisitivo de Ia moneda) 

d) Psicol6gicos. 

3. Factores que condicionan el aprovechamiento del alimento: 

a) Momenta metab61ico: normal, patol6gico. 

b) Factores neuroendocrinos. 

c) Factores geneticos. 

d) Estado previa de nutrici6n 

5.2 CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION. 

Para elaborar el diagn6stico de desnutrici6n se requiere analizar Ia 

historia alimentaria, Ia frecuencia y severidad de las enfermedades 

previas , reconocer los signos y sintomas propios de esta enfermedad, 

medir el crecimiento y realizar algunas pruebas bioquimicas. 

5.2.1 Clasificaci6n etiol6gica: 

Prima ria: 

Se presenta cuando el aporte de nutrimentos es inadecuado para 

cubrir las necesidades y/o episodios repetidos de diarrea o mfecciones de 

vias respiratorias. Esta forma primaria de desnutrici6n es producto de Ia 

pobreza y Ia ignorancia , en Ia actualidad se observa con mas frecuencia 

en regiones o paises en vias de desarrollo y Ia de origen secundario en 

paises desarrollados. 

Secundaria: 

Cuando existe alguna condici6n subyacente que conduce a una 

inadecuada ingestion, absorcion, digestion o metabolismo de los 

nutrimentos, generalmente ocasionado por un proceso patol6gico como 

infecciones agudas, sepsis o problemas cr6nicos como Ia diarrea 

persistente, SJOA, cardiopatias congenitas, neuropatias, enfermedad 

renal avanzada y muchos tipos de cancer. 
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Mixta: 

Se presenta cuando estan coex1sten las dos causas anteriores, el 

sinergismo entre ingesta inadecuada e infecci6n es el ejemplo clasico de 

este cuadro y tiene como sustrato metab61ico el deseqUIIibrio entre el 

mayor gasto de nutrimentos y Ia necesidad no satisfecha de los m1smos 

5.3 Clasificacion clinica: 

La Distrofia Nutricional es un nombre generico para un ampllo 

espectro de estados de deficiencia de proteinas y energia y son 

clasificados como: energet1ca, proteica. 

Las manifestaciones clinicas iniciales son inespecificas lncluyen: 

reducci6n en Ia velocidad de crecimiento, d1sminuci6n en Ia actividad 

fisica y apatia general. AI incrementar el deficit de proteinas y energia , las 

manifestaciones primarias se hacen mas evidentes. Sin embargo, solo 

cuando Ia Distrofia Nutricional es grave, los signos y sinto'mas especificos 

se hacen evidentes. Los terminos marasmo, Kwashiorkor y marasma

Kwashiorkor se usan para designar expresiones clinicas de desnutrici6n 

cal6rico-proteica avanzada o de tercer grado. Generalmente Ia 

desnutrici6n de tipo marasmatica se presenta en menores de un ario, el 

deficit proteico y energetico es Iento y progresivo, propia de una 

desnutrici6n cr6nica dentro de sus manifestaciones clinicas se observa 

una marcada hipotrofia muscular e hipotonia . p1el seca, pelo seco fmo 

desprendible y ausencia de paniculo adipose, etc. 

El Kwashiorkor forma "humeda" o con edema, es un proceso mas 

agudo, se presenta frecuentemente en Ia edad preescolar, existe un 

deficit proteico importante y en muchas ocasiones su ingesta energetica 

es adecuada e incluso elevada, en muchos casos es precipitado por 

episodios infecciosos en el nino. El edema es el signo central pero 

ademas pueden presentar dermatitis, 1rritabilidad, higado graso entre 

otras manifestaciones clinicas. 
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KWASHIORKOR 

Es una forma de desnutrici6n que ocurre cuando no hay 

suficiente proteina en Ia dieta. 

5.3.1 Causas, incidencia y factores de riesgo 

El kwashiorkor es mas comun en areas donde hay: 

• Hambre 

• Suministro limitado de alimentos 

• BaJos niveles de educacion (cuando las personas no 

comprenden como consum1r una dieta aproptada) 

Esta enfermedad en mas frecuente en paises muy pobres y, a 

menudo, ocurre durante una sequia u otro desastre natural o durante 

epocas de inestabtlidad politica. Estas situaciones son responsables de Ia 

falta de alimento, lo cual !leva a que se presente desnutrici6n 

Es muy raro en los ninos en los EE. UU. y solo se presentan casas 

aislados. Sin embargo, un calculo gubernamental sugiere que hasta el 

50% de los adultos mayores en los asilos de ancianos en los EE. UU. no 

reciben Ia proteina suficiente en su dieta. 

Sintomas 

• Cambios en Ia pigmentaci6n de Ia pie! 

• Dtsminucion de Ia masa muscular 

• Diarrea 

• Deficiencia en el aumento de peso yen el crecim iento 

• Fatiga 

• Cambios en el cabello (cambios en el color o Ia textura) 

• Aumento en el numero y gravedad de las infecctones debido 

a dano en el sistema tnmunitario 
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• lrritabilidad 

• Abdomen grande que sobresale (protruye) 

• Letargo o apatia 

• Perdida de Ia masa muscular 

• Salpullido (dermatitis) 

• Shock (etapa avanzada) 

• Hinchaz6n (edema) 

Signos y examenes 

El examen fistco puede mostrar un higado agrandado 

(hepatomegalia) e hinchaz6n generaltzada. 

Los examenes pueden abarcar: 

• Gasometria arterial 

• BUN 

• Conteo sanguineo complete (CSC) 

• Depuraci6n de Ia creatinina 

5.3.4 Expectativas pron6stico 

El tratamiento oportuno generalmente !leva a obtener buenos 

resultados. El tratamiento del Kwashiorkor en sus eta pas avanzadas 

puede mejorar Ia salud general del nino; sin embargo, este puede quedar 

con problemas fisicos y mentales permanentes. Si no hay tratamiento o si 

este llega demasiado tarde, Ia afecci6n es potencialmente mortal. 

5.3.5 Complicaciones 

• Coma 

• Discapacidad fisica y mental permanente 

• Shock 
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6. Clasificaci6n por severidad o intensidad: 

La clasificaci6n de Gomez, una de las mas usadas, utiliza el indice 

peso/edad, que resulta muy util para ninos menores de cinco anos. La 

severidad de Ia desnutrici6n se reconoce clinicamente y se clasifica segun 

el deficit de peso que tengan los ninos en relaci6n al peso con el percentil 

50 de los ninos de su misma edad . 

Los valores pueden ser locales o internacionales, Ia desnutrici6n 

se clasifica de Ia siguiente manera: 

Grado Deficit 

10. 10 al24% 

2o. 25 al 39% 

3o. al40 % 

Los ninos que presentan edema independientemente de su deficit 

se clasifican como tercer grado. Una desventaja de esta clasificaci6n es 

que nos permite diferenciar entre un evento agudo y uno cr6nico, ni tiene 

Ia misma confiabilidad para ninos mayores de cinco anos. 

La clasificaci6n de Waterloo utiliza el peso, talla y Ia edad y los 

agrupa en dos indices peso/talla (PIT) y talla/edad (T/E). El PIT indica Ia 

presencia de un deficit de peso con respecto a Ia estatura actual 

(desnutrici6n presente o emaciaci6n), mientras que TIE evidencia 

desnutrici6n pasada o desmedro. Mediante esta clasificaci6n se puede 

saber si Ia desnutrici6n es actual (peso bajo), desnutrici6n es pasada 

(talla/edad baja), o ambas. 

De esta manera es posible hacer una distinci6n entre los ninos que 

estan muy delgados (emaciados o con desnutrici6n aguda), los que son 

de talla baja (desmedro o con desnutrici6n pasada actualmente 

recuperados), y aquellos que son delgados y pequenos (emaciaci6n o con 

desnutrici6n cr6nica agudizada) . 

El puntaje se determina de acuerdo al siguiente cuadro: 
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IN DICE PORCENTAJE DE DEFICIT 

NORMAL LEVE MODERADA SEVERA 

T I E 0 AL 5 % 6 AL 1 0 % 11 AL 15 % > 15 % 

P I T 0 AL 1 0 % 11 AL 20 % 21 AL 30 % > 30 % o con 

edema 

6.1 C/asificacion por el tiempo de evolucion: 

De acuerdo al tiempo de evoluci6n podemos clastftcar Ia 

desnutrici6n en un proceso agudo donde observamos deficit en peso sin 

deterioro de talla. Los procesos cr6nicos manifiestan en forma evidente 

deficit en talla y los cr6nicos agudizados, son ninos con deterioro en talla 

en donde ademas se observa una perdida de peso importante. 

6.1.2. FISIOPATOLOGIA. 

Fisiopatologia y respuestas adaptativas 

A traves de una serie de mecanismos fisio16gicos, el organ1smo 

tiende a mantener un equilibria dinamico ante Ia ingesta de energia. 

cuando existen periodos largos de restncc16n energetica y/o prote1ca el 

organismo se adapta en forma progresiva a esta restricci6n con el obJettvo 

de mantener un estado funcional adecuado tanto como lo permtta el 

suministro limitado de nutrientes. 

La adaptaci6n nutricional significa que para sobreviv1r a dos 

agres1ones stnergicas Ia carencia de nutrientes y las infecciones 

frecuentes, el organtsmo modifica sus patrones biol6gicos de normal1dad 

y crea nuevas cond1ctones homeostattcas. 

La Distrofia Nutncional se desarrolla gradualmente y permite Ia 

siguiente sene de ajustes metab61icos que resultan en una disminuci6n de 

Ia necesidad de nutrientes y en un equilibria nutricional compatib le con 
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una disponrbrltdad mas baja de nutrientes celulares Si en este punto el 

suministro de nutrientes continua siendo cada vez mas bajo que el 

aceptado por el organrsmo para su adaptaci6n sobreviene Ia muerte; sin 

embargo, aunque en Ia mayorfa de los cases ese sumrnrstro es bajo, nolo 

es tanto para causar Ia muerte y el rndrvrduo es capaz de vivir en un 

estado adaptado a una ingestion dismmuida. A este fen6meno, Ramos 

Galvan le llam6 "homeorresis", en el cual Ia mayoria de las funciones 

estan alteradas y tienen las siguientes caracteristicas: 

Movilizacion y gasto de energia: 

El gasto de energia desciende con raprdez tras Ia disminucr6n de Ia 

ingesta de sustratos cal6ricos y ello explrca Ia reducci6n de los periodos 

de juego y actividad fisica que se observan y los periodos de descanso 

mas prolongados y el menor trabajo fisico. 

Cuando Ia disminuci6n del gasto de energfa no puede compensar 

Ia ingesta insuficiente, las reservas de Ia grasa corporal se movilizan y el 

tejido adrposo y el peso corporal disminuye. La masa magra corporal se 

reduce a una velocidad menor como consecuencia del catabolismo de las 

proteinas del musculo que promueve una mayor liberaci6n de 

aminoacidos. Conforme Ia deficiencia de energfa se vuelve mas grave, Ia 

grasa subcutanea se reduce en forma notoria y el catabolismo de 

protefnas lleva al desgaste muscular. Las proteinas viscerales se 

conservan por un tiempo mayor, en especial en pacientes con marasma. 

Degradacion y sintesis de proteinas: 

La disponibilidad baja de proteinas dieteticas reduce Ia sintesis 

proteica. Las adaptaciones del organismo permrten conservar las 

proteinas estructurales y mantener las funciones esencrales que 

dependen de proteinas, esto conduce a cambios enz1maticos que 

favorecen Ia degradaci6n de Ia proteina del musculo y Ia sintesis hepatica 

de protefna, asi como Ia movilizaci6n de sustratos de energia desde los 
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depositos de grasa .. Hasta que las proteinas de los tejtdos que no son 

esenctales se agotan Ia perdida de proteinas viscerales aumenta y Ia 

muerte puede ser inminente si no se instituye el tratamtento nutnctonal. 

La vida media de las proteinas se incrementa. 

La velocidad de sintesis de Ia albumina dismtnuye hay un 

movimiento de albumina desde las reservas extravasculares hacta las 

reservas intravasculares para ayudar a mantener niveles adecuados de 

albumina circulante ante Ia disminucion de su sintesis. Los mecanismos 

de adaptacion fallan cuando el agotamiento de proteinas se vuelve muy 

grave y Ia concentracion de las mismas en el suero disminuye. La 

reducci6n secundaria de Ia presion oncotica intravascular y Ia fuga de 

liquido hacia el espacio extravascular contribuyen a Ia formacton del 

edema del kwashiorkor. 

Hematologia y transporte de oxigeno: 

La dismtnucion de Ia concentracton de hemoglobtna y de masa de 

eritrocitos que se observa en casi todos los casos de Desnutricion grave 

es un fenomeno de adaptacion que se relaciona cuando menos en parte 

con los requerimientos de oxfgeno por los tejidos. El decremento de Ia 

masa corporal magra y Ia actividad fisica menor de los pacientes con 

desnutricton tambien disminuyen Ia demanda de oxigeno. 

El descenso simultaneo de los aminoacidos de Ia dieta resulta de 

una disminucion de Ia actividad hematopoyetica, que reserva los 

aminoactdos para Ia sintesis de otras proteinas mas necesarias. En tanto 

los tejidos rectben suficiente oxigeno, esta respuesta debe considerarse 

una forma de adaptacion y no una forma "functonal" de anemia. 

Cuando Ia sintesis de tejidos, Ia masa corporal y Ia actividad fisica 

mejoran con un tratamiento dietetico, Ia demanda de oxigeno se 

incrementa y es necesario que Ia hematopoyesis se acelere . Si no se 

cuenta con suficiente hierro, acido folico y vitamtna 82 ocurre anemia 

funcional con hipoxia tisular secundaria. 
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Funcion cardiovascular y renal: 

El gasto cardiaco, Ia frecuencia cardiaca y Ia presion arterial 

disminuyen y Ia circulaci6n central cobra mayor importancia que Ia 

circulaci6n periferica . Los reflejos cardiovasculares se alteran y ocasionan 

hipotensi6n postural y disminuci6n del retorno venoso. La forma principal 

de compensaci6n hemodinamica Ia constituye Ia taquicardia y no el 

aumento del volumen latido. Tanto el flujo plasmatico renal como Ia 

velocidad de filtrado glomerular pueden disminuir a causa del descenso 

del gasto cardiaco, aunque al parecer Ia capacidad de excretar llquidos y 

de concentrar y acidificar Ia orina se conservan. 

Sistema lnmunitario: 

Los defectos principales que se observan en Ia Desnutrici6n grave 

parecen afectar los linfocitos T y el sistema de complemento. El numero 

de linfocitos que se originan en el timo disminuye en forma intensa y Ia 

glandula se atrofia. Ademas se observa depleci6n de celulas de las 

regiones de linfocitos Ten el bazo y los ganglios linfaticos. 

En Ia Distrofia nutricional disminuye Ia producci6n de varios 

componentes del complemento. Estas deficiencias pueden explicar Ia 

gran susceptibilidad a Ia sepsis por bacterias gran negativas. Estos 

cambios tienen como consecuencia una mayor predisposici6n a las 

infecciones y a complicaciones graves. 

Electrolitos: El potasio corporal total disminuye a causa de Ia 

reducci6n de proteinas musculares y de Ia perdida del potasio del 

compartimiento intracelular. La acci6n baja de Ia insulina y Ia disminuci6n 

de los sustratos de energia dentro de Ia celula reducen Ia disponibilidad 

de ATP y fosfocreatina. Lo anterior conduce a una entrada a Ia celula de 

Nay agua , con Ia consecuente sabre hidrataci6n intracelular. 
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Funci6n gastrointestinal: 

La absorci6n de lipidos y disacaridos pueden alterarse y Ia 

velocidad de absorci6n de glucosa disminUir en Ia deficiencia de 

proteinas grave. Tambi€m puede observarse menor producci6n de 

sustancias gastricas, pancreaticas y biliares, estos cambios alteran aun 

mas las funciones de absorci6n que se manif1esta con diarrea y quiza 

tambien por Ia motilidad intestinal irregular y el sobre crecimiento 

bacteriano gastrointestinal. La diarrea incrementa Ia mala absorci6n y 

puede agravar mas el estado nutricional. 

Sistema nervioso central: 

Los pacientes que padecen con Distrofia Nutricional a edad 

temprana pueden presentar disminuci6n del crecimiento cerebral, de Ia 

mielinizaci6n de los nervios, de Ia producci6n de neurotransmisores y de 

Ia velocidad de conducci6n nerviosa. 

Aun no se demuestran en forma clara las 1mpllcac1ones functonales 

de estas alteraciones a largo plazo y no pueden correlactonarse con Ia 

conducta posterior ni con el nivel de inteligencta. 

Respuestas Adaptativas: 

• Adaptaci6n metab61ica para sobrevivir de manera 

"compensada". 

• Limitaci6n de funciones no vitales 

• Detenci6n de crecimiento y desarrollo 

• Normo glucemia a expensas de proteinas y grasas 

• Reducct6n de Ia sintesis de proteinas v1scerales y 

musculares 

• Reducci6n en Ia concentraci6n de Ia Hemoglobina. y 

Gl6bulos Rojos 

• Disminuci6n del flujo plasmatico renal y filtrado glomerular 
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• Disminuci6n de linfocitos T y complemento serico 

• Disminuci6n de lg A 

• Hipokalemia 

• Disminuci6n de secreci6n gastrica y pancreatica, atrofia de 

vellosidades 

I ntesti na les 

• Alteraciones endocrinol6gicas 

7. ETIOLOG1A. 

La etiologla puede ser: 

Primaria: cuando obedece a un aporte insuficiente de nutrientes 

ylo episodios repetidos de diarreas o infecciones de vias respi ratorias. 

Secundaria: Cuando es debida a una enfermedad subyacente que 

conduce a una ingestion o absorci6n inadecuadas, o a Ia utilizaci6n 

excesiva de nutrientes. En Ia mayoria de los paises subdesarrollados y 

algunas areas marginadas de paises industrializados cuando hay 

desnutrici6n endemica, esta presenta ciertos rasgos caracteristicos: Peso 

bajo al nacer, prevalencia elevada de enfermedades infecciosas, estatura 

pequeiia de sus habitantes, tasas elevadas de mortalidad, particularmente 

en niiios menores de cinco aiios y expectativas de vida mas corta. 

De tal manera que Ia desnutrici6n es el resultado de un circulo 

vicioso que perpetua y agrava el subdesarrollo, empeorando el estado de 

salud y Ia nutrici6n de Ia comunidad. En un alto porcentaje de los casas 

Ia causa de Ia desnutrici6n es debida a una baja ingesta de alimentos , Ia 

cual es insuficiente para cubrir las necesidades, agregandose a estas en 

cualquier momenta Ia infecci6n que aumenta Ia severidad de este cuadro. 

La causa principal del marasma es el aporte inadecuado de 

energia, Ia etiologia del Kwashiorkor es mas incierta y actualmente no se 

acepta , en general, que se deba unicamente el baJo aporte de proteinas, 

como se creia hace un tiempo. Hay razones para pensar que el Marasma 
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representa un estado de adaptaci6n a Ia inadecuada nutnc16n, m1entras el 

Kwashiorkor const1tuye un estado de desadaptac16n en el cual los 

am1noac1dos se desvian para producir react1vos en Ia fase aguda como 

respuesta a Ia 1nfecci6n, en vez de ser utilizados para Ia sintesis v1sceral 

de proteinas 

7.1. FACTORES DE RIESGO EN LA COMUNIDAD 

La desnutrici6n es consecuencia de las enfermedades 1nfecciosas, 

y de una ingestion alimentaria inadecuada. Ademas de los aspectos 

fisiol6gicos, Ia desnutrici6n se asocia con otros muchos factores 

interrelacionados entre si, como son los de indole social, polfttca, 

econ6mica, amb1ental, psicol6gica y cultural. 

Hace mucho tiempo que se tiene conciencia que Ia desnutrici6n 

tiene su ongen en Ia pobreza, y resulta cada vez mas evidente que una 

tambien es causa de Ia otra . La pobreza conduce a una baJa 

disponibilidad de alimentos y a un desequilibrio en su distnbuc16n dentro 

de Ia familia, al hacinamiento, y Ia falta de saneamiento ambiental. 

La ignorancia acerca de los patrones adecuados de alimentaci6n 

y Ia baja escolaridad de los padres , por si mismos o asociadas a Ia 

pobreza conducen a que Ia introducci6n de alimentos en el nino 

durante el primer ano de vida sea tardia, con malas condictones 

higienicas, baja en cantidad . de poca variaci6n y a esto se suma las 

creencias err6neas o desconocimiento acerca del uso de ciertos 

alimentos 

Por tanto , el nino no recibe suficiente cantidad de energia . 

proteinas . vitaminas y nutrimentos inorganicos para poder crecer, 

sus reservas se agotan y Ia susceptibi lidad a presentar infecciones se 

incrementa, lo que se asocia con un aumento en Ia frecuenc1a de Ia 

Distrofia Nutricional. Lo anterior se complica a(m mas cuando durante las 

enfermedades como Ia diarrea , se lim1ta Ia variedad y cant1dad de 

alimentos, o formulas muy diluidas , o se suspende el amamantamiento. 
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El problema de Ia Desnutrici6n infantil se inicia con frecuencia 

desde Ia vida fetal . ya que si Ia madre no mantiene un estado 

nutricional adecuado antes y durante el embarazo, o padece ciertas 

enfermedades que disminuyen el flujo placentariol se incrementa Ia 

posibilidad de que el bebe presente un bajo peso al nacer lo que tambien 

aumenta las probabilidades de que el nino tenga retraso del desarrollo 

cognoscitivo, asf como desnutrici6n. Existen otros factores que 

predisponen a Ia desnutrici6n , como el hecho de que Ia madre tenga que 

invertir gran cantidad de tiempo para garantizar Ia seguridad 

alimentaria de Ia familia I lo que provoca que disminuya Ia cal1dad de 

atenci6n en general que les brinda a sus hijos y en particular , Ia 

alimentaria. Cabe decir que las mujeres corren un riesgo mayor de 

padecer desnutrici6n l ya que por rasgos culturales tienden a estar 

menos protegidas que los varones. 

Los entes gubernamentales politico y econ6mico, como Ia falta 

de conciencia comunitaria , estan muy relacionados con Ia presencia de Ia 

distrofia nutricional en Ia poblaci6n , ya que determinan como se 

distribuyen los ingresos y los bienes sociales. Tambien intervienen 

fen6menos intrafam1liares I como el abuso el maltrato y el 

abandono de los menores por parte de Ia familia , asi como el 

alcoholismo o Ia drogadicci6n de algunos de sus miembros. A los hechos 

anteriores se suman Ia falta o ineficiencia de los servicios de salud l que 

no cuentan con Ia capacidad y los equipos necesarios para brindar Ia 

orientaci6n y Ia atenci6n requeridas. 

Ademas , no hay que olvidar que condiciones ambientales , 

como los patrones de Ia agricultura l las inundaciones, las sequiasl las 

crisis econ6micas, las guerras y las migraciones forzadas, provocan una 

carenc1a ciclica, aguda o prolongada de abastecimiento de alimentos en 

Ia comunidad, en donde los mas vulnerables son los menores de cinco 

afios. 

37 



7.2. CICLO DESNUTRICION-INFECCION 

Se ha demostrado que el nino desnutrido es mas susceptible a las 

infecciones. Estas constituyen uno de los factores que mas contribuye a 

incrementar Ia morbilidad y mortalidad cuando se asocia a Ia Distrofia 

nutricional. El caso de Ia diarrea, el sarampi6n y las enfermedades 

respiratorias. Por otro lado, Ia presencia de las infecciones pro-mueve el 

desarrollo de Ia desnutrici6n, lo que implica que por lo general esta y las 

infecciones aparecen juntas y se retroalimentan entre sl. 

El ciclo desnutrici6n- infecci6n-desnutrici6n se debe a Ia presencia 

e interacci6n de varios factores, entre los que destacan el abandono 

temprano de Ia lactancia , Ia ablactaci6n prematura (antes del segundo 

mes o tardia (despues del sexto mes) , el uso inadecuado de 

sucedaneos de Ia leche humana y Ia falta de higiene en su preparaci6n, 

que provocan infecciones gastrointestinales frecuentes y merman Ia 

enfermedad del estado nutricional del nino. 

Por si mismas, las infecciones desencadenan anorexia, 

disminuci6n de Ia absorci6n de nutrimentos como en el caso de Ia diarrea 

o Ia parasitosis-, incremento de las perdidas urinarias de nitr6geno y 

electr61itos, asf. Como un aumento del gasto energetico basal. Si durante 

el episodio de infecci6n no se aportan los nutrimentos necesarios para 

crecer y compensar el gasto por Ia enfermedad , el nino utilizara sus 

propias reservas y dejara de crecer , sus mecanismos inmunitarios 

se veran comprometidos y se repet1ran nuevamente las infecciones, 

lo que conducira a las presentaciones graves. 

7.2.1 DIAGNOSTICO: 

El diagn6stico en Ia Distrofia nutricional es primordialmente clinico. 

Los signos clfnicos se clasifican en: 
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Signos universales.-

Son aquellos que siempre estan presentes en los ninos 

desnutridos; su intensidad dependera de Ia magnitud del deficit de 

nutrientes, de Ia etapa de crecimiento y del tiempo de evoluci6n y son: 

diluci6n , hipofunci6n y atrofia, y ocasionan detenci6n de crecimiento y 

desarrollo. 

Signos circunstanciales.-

Su presencia es circunstancial , pueden o no estar presentes y son 

caracteristicas del tipo de desnutrici6n ya sea Marasma, Kwashiorkor o 

mixta, como hipotrofia muscular, hipotonia, edema, lesiones 

dermatol6gicas, signa de Ia bandera. 

Signos agregados.-

Son aquellos que se encuentran presentes en el nino desnutrido a 

consecuencia de diversos procesos patol6gicos que se agregan, como 

insuficiencia respiratoria, fiebre, deshidrataci6n, etc. 

7.2.3 INDICADORES ANTROPOMETRICOS 

La reducci6n en Ia tasa de incremento ponderal o bien el franco 

decremento en esta medida antropometrica, precede a Ia detenci6n del 

crecimiento estes indicadores nos permiten situar a Ia enfermedad en 

severidad (PIE), tiempo de evoluci6n (T/E) y pron6stico (PIT) . 

Peso para Ia edad (pie) 

El P/E se utiliza en los ninos y se valora como el porcentaje del 

peso esperado o ideal para una edad determinada. El deficit de peso 

evalua tanto Ia desnutrici6n presente como Ia pasada ya sea debida a un 

proceso agudo o cr6nico. 
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P/E = PESO ACTUAL x 100 = % de peso - 100 = % de deficit de peso 

PESO IDEAL 

Interpretacion segun Ia clasificacion de Fedenco Gomez. 

Porcentaje de peso Deficit Normal 91 o mas < 10 % 

Desnutricion grado I 90 a 76 10-24% 

Desnutricion II 75 a 61 25-39% 

Desnutricion Ill 60 o menos 40 > % 

Bengoa se adhiere a Ia clasificaci6n en grados de Gomez y solo 

introduce que todos los casas con edema deben ser mcluidos en el grado 

Ill de desnutnci6n. 

Peso para Ia tal/a ( pi t) 

El peso para Ia talla PIT ha reemplazado al P/E como criteria para 

el diagnostico de desnutrici6n aguda o presente. Es muy util para evaluar 

el impacto de los programas de intervenc1on nutricional 

Este parametro indica el estado nutricio actual y perm1te detectar 

casas de desnutricion aguda comparandolo con graticas estandarizadas 

para ninos y adolescente. 

Talla para Ia edad (t/e) 

La TIE cuando se encuentra dism1nu1da es evidenc1a de una 

desnutrici6n cronica o pasada, no es util en los programas de intervenci6n 

nutricional. Sin embargo, es el indicador que nos permite diferenciar los 

procesos cr6nicos y pasados de los presentes y agudos y de ahi su valor 

en investigaci6n social. 

40 



7.2.4 TRATAMIENTO NUTRICIONAL 

Desnutrici6n /eve o moderada 

La recuperaci6n nutricional es rapida. Las necesidades iniciales se 

establecen en un rango intermedio entre las que le corresponderian por 

su peso actual y las calculadas para su peso ideal. En forma progresiva 

se debera aproximar a las necesidades de un nino normal. 

Desnutrici6n grave o severa 

El tratamiento es prolongado y requiere de internaci6n. En un 

primer momenta se busca Ia estabilizaci6n del paciente. 

Luego el tratamiento se divide en 3 etapas: 

lnicio de Ia recuperacion nutricional: 

Cuando Ia adecuaci6n P!T es < 70% se intenta alimentaci6n via 

oral por 24 hs, si no se logra el aporte, se pasa a enterar continua por 

sonda nasogastrica. De acuerdo a Ia evoluci6n, se 

ofreceran progresivamente alimentos por via oral y se retirara Ia sonda 

luego de cumplidas 24 hs de recibir "todo" el aporte por boca. 

• Aporte cal6rico: 80 - 1 00 cal /Kg /d 

• Aporte Proteico: 1 gr /Kg I 

• Aporte Hidrico: 120 - 130 ml /Kg /d , 100 mi/Kg /d 

(edemas) 

La progresi6n alimentaria debe ser lenta cada 48 - 72 hs. En esta 

etapa se considera satisfactoria una ganancia de peso 5 - 6 

g/Kg/d. Aporte de vitaminas y minerales 
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IVIT A 50.000 Ul /d (en < 6 

m)100.000 Ul/d (6-1 2 

m)200.000 Ul/d (en> 12m) 

IVIT 0 1.000 Ul/d 

IVIT c ~0 mg/d 

IVIT B 12 2 mcg/d 

!Zinc 12 mg/Kg/d 

Magnesia 0,6 mmoi/Kg/d 

Cobre 0,3 mg/Kg/d 

Potasio 3 - 4 mmoi/Kg/d 

Calcto 2 mmoi/Kg/d 

F6sforo 2 mmoi/Kg/d 

89 5 mg/d (1° dia). Luego 1 mg/d 

No introducir el Fe hasta que se encuentre sm dtarrea y en franca 

recuperaci6n nutricional. 

(,Que indicar? 

a) F6rmulas lacteas libres de lactosa 

b) Mantenimiento de Ia lactancia materna 

c) Malto dextrinas 

d) Caseinate de calcio 

e) Trigliceridos de cadena mediana 

lncorporaci6n temprana de alimentos 

Aunque exista diarrea: 

• Favorece Ia reducci6n de Ia atrofia de Ia mucosa induc1da 

por Ia desnutrici6n 
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• Permite una rapida recuperaci6n de Ia mucosa afectada por 

Ia infecci6n enterica 

• Mejeria de las alteraciones de Ia permeabilidad 

Consolidaci6n de Ia recuperaci6n nutricional: 

El nino generalmente recupera el apetito a Ia semana. En esta 

etapa se busca un aumento de peso no inferior a 10 - 12 gr/ Kg I dia , 

siendo el ideal 20 gr/kg/d . Los lactantes que se alimentan por succi6n a 

libre demanda y tienen un aporte que les permite una curva ascendente 

de peso. Siguen con las vitaminas y minerales. Si Ia edad lo permite se 

comienza con semis61idos en forma progresiva, se ofrecen previa al 

biber6n. Estos alimentos no se restan del aporte cal6rico total en Ia 

primera etapa . 

Alta 

• Aporte cal6rico: las calorias necesanas para Ia edad del 

nino, con el peso actual y agregar las calorias necesarias para Ia 

formaci6n de nuevas tejidos. El aporte sera de 175 - 200 

cai/Kg/d 

• Aporte proteico: 3- 4 gr/Kg/d- Hidratos de Carbona: 50- 60 

% 

• Grasas: 30 - 35 %. La absorci6n se encuentra disminuida 

en un 50%, 

• Agua: las necesidades basales + las perdidas concurrentes 

si aun persiste Ia diarrea 

• Micronutrientes: se mantiene Ia suplementaci6n. En este 

momenta se agrega suplemento de Fe: 2 - 3 mg/Kg/d 

En menores de 1 afio. P (50) de P/E o > 90 % de adecuaci6n P/E En 

mayores de 1 afio: P(50) de PfT o > 90 % de adecuaci6n PfT 

43 



Alternat1vas· Con adecuaci6n > 80%, s1n dtarrea, con curva de peso 

en ascenso, ltbre de 1nfecc16n y sin edemas 

Post Alta 

Control con el Servicio de Nutrici6n a las 48 hs del alta Luego se 

hara semanalmente, y posteriormente mensualmente. A medida que se 

acerca al Prr, disminuye Ia ganancia ponderal como asi tambien el apetito 

y el aporte alimentario. Esta situaci6n es normal y puede provocar una 

leve y transitoria disminuci6n del peso. A medida que el nino se recupera 

el aporte debe ir disminuyendo hasta llegar a una alimentaci6n adecuada 

a las necesidades del nino. 

44 



CAPITULO II 

8. CONSECUENCIAS DE LA DISTROFIA NUTRICIONAL 

Las complicaciones que sufre un nino cuando es alimentado 

deficientemente tienen efecto en Ia estatura el peso y desarrollo 

intelectual. Esto se debe a que una dieta inadecuada tiene consecuencias 

negativas en los niveles de vitaminas, proteinas y minerales, lo cual 

conduce a Ia desnutrici6n , padecimiento de prevalecia alta. La 

desnutrici6n perjudica principalmente a los ninos que viven en Ia pobreza 

extrema, pues carecen de recurso econ6micos necesarios que les 

permitan llevar un buen regimen alimenticio. Por otra parte, tambien se 

desarrolla porque Ia dieta de algunos ninos no es vigilada y por lo tanto. 

no tiene un balance de nutrientes. 

Asi . a medida que esta enfermedad avanza se origin an trastornos 

en Ia salud de los lactantes y son mas susceptibles a adquirir diversas 

lnfeccJOnes. Ademas , se altera Ia funci6n de 6rganos como rin6n e 

higado, Ia deficiencia proteinica ocasiona que el nino tratado con 

farmacos tenga una alteraci6n importante en Ia absorci6n , distribuci6n, 

metabolismo y eliminaci6n de los mismos. Esto puede provocar una 

intoxicaci6n con el consecuente riesgo de caer en estado de coma 

Tal/a baja 

El retraso de crecimiento es un problema medico frecuente, 

representa alrededor del 50% de las consultas endocrinol6gicas de ninos 

y adolescentes. Sin embargo, solo un pequeno porcentaje de estos 

presenta una enfermedad al ser evaluados en el contexto familiar o de su 

grupo etnico. 

Se considera que un paciente tiene talla baja cuando su relaci6n 

talla/edad esta dos desviaciones estandar (DS) bajo el promedio 

poblacional esperado para su edad y sexo, o por debajo del percentilo 

tres. El 80% de una poblaci6n de ninos cuya talla esta entre -2 y -3 DS 
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corresponde a una variante normal (talla baja familiar o constituc1onal). En 

cambia, Ia mayoria de los que estan bajo 3 OS tienen una talla baja 

patol6gica. 

Por otra parte independiente del percentil talla/edad en que este 

un nino, si Ia velocidad de crecimiento medida durante un periodo minima 

de 6 meses de observaci6n , esta bajo el percentil 10 de las curvas de 

crecimiento de Tanner, ese nino presenta un serio trastorno en su 

crecimiento. Entre los 4 y 10 a nos de edad debe considerarse a normal un 

incremento menor de 4,5 cm/ano. 

Tal/a baja de inicio prenatal 

Se considera retraso de crecimiento intrauterine cuando el peso y/o 

tall a de nacimiento esta bajo el percentil 10 para su edad gestacional. Las 

causas son multiple pueden ser de ongen materna, utero-placentanas, 

fetales yen un alto porcentaje desconocidas (idiopatico). 

El crecim1ento posnatal es variable dependiendo de Ia causa, en un 

60% muestran un crecimiento recuperacional en los des primeros anos. El 

resto habitualmente quedan con talla baja y no alcanzan el potenc1al 

genetico. 

Tal/a baja de inicio postnatal. 

Dentro de los retrasos de crecimiento postnatal con segmentos 

corporales proporc1onados estan las vanantes normales, las 

enfermedades sistemicas no endocrinas y las alteraciones hormonales, 

siendo las dos pnmeras los cuadros mas frecuentes. A continuac16n 

analizaremos brevemente las principales causas de talla baja . 

Retraso de tal/a constitucional 

Se apllca este termino a nines que son pequenos porque t1enen 

una maduraci6n mas lenta que lo normal Se ve preferentemente en 

varones con talla de nacimiento normal, que desaceleran su velocidad de 

crecimiento despues de los 6 meses, estabilizando su curva alrededor de 

los dos a tres anos. Posteriormente crecen con velocidad normal, por un 
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canal situado par debajo de -2 OS pero paralelo a Ia curva normal. La talla 

y edad 6sea se atrasan proporcionalmente entre 2 y 4 a nos. 

El inicio puberal es mas tardio que el de sus pares, logrando una 

talla final de acuerdo a su carga genetica . Puede o no existir el 

antecedente de retardo del desarrollo puberal en los padres u otros 

familiares cercanos. Habitualmente no requieren tratamiento, puesto que 

el pron6stico de talla es normal, a menos que presenten conflictos 

emocionales importantes par su talla baja y que no respondan a Ia terapia 

psicol6gica . Cuando en un paciente coexisten talla baja constitucional y 

talla baja familiar, el pron6stico es mas incierto y las predicciones de tallas 

pueden sobreestimar Ia talla final. 

Retraso de tal/a familiar 

Es probablemente Ia causa mas comun de talla baja . Estos ninos 

son pequenos porque su carga genetica asi lo determina. La talla de 

nacimiento es normal o baja, desaceleran su crecimiento en los primeros 

anos de vida, para continuar posteriormente con velocidad normal baja, 

creciendo par un canal entre 2 OS y 3 OS par debajo de Ia mediana. La 

edad 6sea es concordante con Ia edad cronol6gica y sobrepasa Ia edad 

de talla. Se define edad talla a Ia edad a Ia cual el promedio de los ninos 

normales alcanzan Ia talla del sujeto en estudio. 

La pubertad se inicia a Ia edad habitual y Ia talla final es baja, pero 

concordante con Ia carga genetica familiar. Toda Ia evaluaci6n de 

laboratorio es normal. No se ha encontrado tratamiento que modifique 

significativamente su talla final. 

8.1 Deprivaci6n psicosocial 

Este cuadro fue inicialmente descrito en ninos internados en 

hogares institucionales u orfanatos, que presentaban un grave retardo de 

crecimiento a pesar de tener un aporte nutricional adecuado y ninguna 

causa organica pesquisable. Su evaluaci6n endocrina demostr6 ausencia 

de reserva hipofisaria para hGH y ACTH y niveles bajos de IGF-1, 
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situaci6n que se revertia al trasladarlos a un ambtente acogedor. Se ha 

planteado Ia existencia de un mecanisme psico neuroendocrine. que 

involucra corteza, hipotalamo e hip6fisis. 

En general, se presenta en nifios mayores de tres anos con talla 

baja y crecimiento subnormal. La historia de depnvact6n es difictl de 

obtener y se debe buscar en ninos tnsertos en ambtentes famthares 

disfuncionales, deprivados de afecto, con padres alcoh61icos. drogadictos 

o con enfermedades psiquiatricas. Los ninos habttualmente presentan 

alteraciones del sueno (insomnia, deambulaci6n nocturna) , alteraciones 

en Ia conducta alimentarfa tales como anorexia, bulimia , pica , polidipsia 

Si se sospecha el diagn6stico, deben buscarse en forma dirigtda 

evidencias del maltrato fisico que puede acompanarlo El d1agn6sttco 

habttualmente es por descarte y muchas veces Ia evoluct6n clintca 

favorable que presentan estos pacientes cuando se hospttaltzan para 

descartar causas organicas, apoya esta etiologia No s1empre se 

demuestra una falla hipofisaria. 

Desnutricion 

A nivel mundial, Ia desnutrici6n es Ia causa mas comun de retraso 

de crecimiento, pues dos tercios de Ia poblaci6n mundial estan 

subnutrida. La falta de nutrientes tambien puede ser provocada por 

restricci6n cal6rica voluntaria (adolescentes temerosas de ser obesas, 

bailarinas de ballet, gimnastas), por cuadros pstqutatncos (anorex1a 

nervosa) o por anorexia secundaria a enfermedades cr6mcas. 

La desnutnci6n tambien puede ser secundana a perdidas 

exageradas, como ocurre en los sindromes de mal absorct6n, o bten a un 

gasto metab61ico muy alto no suficientemente cubterto con una 

alimentaci6n habitual (cardiopatias, cuadros infecciosos cr6nicos) 

En el caso de desnutrici6n proteica grave (Kwashtorkor), se 

produce resistencia a Ia hGH, se encuentra elevada y baJOS los niveles de 

IGF-1 , situaci6n que se revierte con el aporte de nutrientes. En Ia 
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desnutricion calorico-proteica se han encontrado niveles normales o bajos 

de hGH y de IGF-1. Asociado a Ia desnutricion calorico-proteica puede 

existir un deficit de micronutrientes, como vitaminas, zinc, fierro, entre 

otros. En relacion a Ia carencia de zinc, no solo se ha descrito retraso del 

crecimiento pondo estatural, sino tambien retraso puberal. Este deficit 

debe sospecharse en pacientes con mal absorcion , con acrodermatitis 

enteropatica o en aquellos ninos que tienen una ingesta pobre en carnes 

rajas y/o rica en fosfatos y fitatos que impiden su absorcion . 

PESO 

Es Ia medida de valoracion nutricional mas empleada, el concepto 

de peso se remonta a Ia Grecia antigua hace mas de 2000 anos. Las 

balanzas que permiten su medicion han evolucionado y hoy en dia no 

representa ningun obstaculo el llevarlo a cabo, incluso en personas 

enfermas cuya movilidad sea dificultosa. 

El peso, no obstante, esta en funcion del tipo morfologico y del 

esqueleto del individuo, por ella es preferible, como valoracion nutricional 

utilizar el porcentaje de cambios de peso mas que el peso en si mismo. 

Habitualmente una variacion del 10 % del peso normal indica un cambia 

nutricional considerable y si Ia perdida es mayor del 10 % y adem as se ha 

producido en un corto espacio de tiempo, significa que hay una alteracion 

nutricional 1mportante. Por lo tanto se debe calcular el peso ideal de cada 

persona para a partir de el calcular el porcentaje de variacion de peso 

8.1.1 Causas y consecuencias del retraso en el 

crecimiento desnutrici6n 

El retraso del crecimiento es causa y consecuencia de Ia pobreza . 

Los estudios longitudinales han mostrado que los efectos acumulados de 

Ia desnutricion en Ia ninez se traducen en Ia edad adulta como baja 

productividad , menos ingresos economicos y problemas de salud . Estos 

efectos de Ia desnutricion tambien son intergeneracionales; los ninos de 

mujeres que fueron desnutridas durante el inicio de su vida son mas 
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pequenos que los hijos de mujeres bien nutndas. Por otra parte. el 

retardo de crecimiento intrauterino puede lim1tar el crecimiento postnatal 

Las causas mas directas del retraso del crecimiento son las malas 

practicas de Ia lactancia materna, de alimentaci6n complementaria y las 

enfermedades infecciosas. La ingesta insuficiente de energia y nutnentes 

es el resultado de inapropiadas pract1cas de alimentaci6n, calldad de Ia 

dieta empleada en Ia alimentaci6n complementaria y entre Ia poblac16n 

que vive en pobreza extrema, Ia inseguridad alimentaria en el hogar. S1 

bien , muchos hogares en America Latina y El Caribe tienen, 

probablemente, los recursos adecuados para proveer suficiente comida 

que permita cubrir los requerimientos de energia de los lactantes y mnos 

pequefios, Ia mayoria no cuenta con los recursos que perm1tan bnndar 

allmentos que cubran las necesidades de micronutrientes (alimentos de 

origen animal y/o alimentos fortificados). 

Esto aun es mas cierto para los nutrientes conocidos como 

"nutrientes criticos", como ser el hierro. zinc, vitamina 86 en Ia mayoria de 

paises en vias de desarrollo, riboflavma, niacina, calcio, vitamina A, 

tiam1na, y v1tamina C en ciertas poblac1ones 

Aunque Ia mgesta de estos nutrientes frecuentemente es elevada, 

su biodisponibilidad en Ia dieta es pobre (por ejemplo el hierro y el zmc de 

fuentes vegetales) de manera que, en general, su absorci6n es baja. La 

meJor fuente de estos nutrientes es Ia carne an1mal , Ia cual es demasiado 

cara para ser adqUinda de manera regular por muchas famillas. Por otra 

parte, incluso si Ia familia tiene suf1cientes alimentos para satisfacer las 

necesidades de energia del lactante y del nino pequefio, esto no significa 

que realmente alcanzarim a cubrirlas. Algunos estudios muestran que en 

hogares donde Ia ingesta de energia es inadecuada, los nirios pequerios 

consumen menos comida que Ia ofrecida. posiblemente debido a Ia falta 

de apetito, caracterist1cas de Ia dieta (por eJemplo, sabor y textura) y a las 

practicas de alimentaci6n 

La diarrea tambien es importante como etiologia del retraso del 

crecimiento, ya que reduce el apetito y Ia absorci6n intestinal de energia 
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y nutrientes. Ademas, Ia interacci6n entre una inadecuada ingesta de 

nutrientes y Ia diarrea es tal que su presencia simultanea afecta el 

crecimiento de manera sinergica; es decir que sus efectos no son 

simplemente "aditivos", como podria predecirse. Tanto Ia ingesta 

inadecuada de nutrientes como las infecciones son el resultado de 

condiciones subyacentes sociales y econ6micas en el hagar, Ia 

comunidad y en el pais. El modele conceptual de UNICEF, muestra las 

causas subyacentes basicas (estructurales), e inmediatas y las 

consecuencias La desnutrici6n en lactantes y nines pequenos en America 

Latina y El Caribe: alcanzando los objetivos de desarrollo del milenio 

El crecimiento del bebe. desde su nacimiento, se mide con tres 

valores: peso, talla y perimetro craneal. Un valor puntual no puede valorar 

bien el crecimiento del nino, Ia mas importante es ver cual es Ia evoluci6n 

de estas medidas en el tiempo. Para realizar esta valoraci6n a largo plaza , 

el pediatra utiliza las Tablas de crecimiento. Son graficas (las hay de nines 

y de ninas) que nos permiten ver como esta el bebe respecto al resto de 

los nines de su misma edad. Hay graficas que van de los 0 a los tres anos 

y el tiempo esta representado en meses y las tablas para nines o ninas de 

mas de 2 anos donde el tiempo esta representado en anos (de los 2 a los 

18). 

Siempre hay una linea central mas gruesa que es el percentil 50, 

esto quiere decir que es el valor media de peso, talla o perimetro de los 

bebes para esa edad en concreto. La normalidad se estima que esta entre 

el percentil 3 (linea inferior de Ia curva) y el percentil 97 (linea superior de 

Ia curva). Lo importante es que el crecimiento siga un carril en concreto y 

no se estanque ni que se sobrepase en exceso. A continuaci6n se 

adjuntan los valores medias de peso, talla y perimetro craneal para 

diferentes edades y diferenciado por sexo. 
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NINOS PESO MEDIO TAL LA P CRANEAL 

Rccicn nacido 3.4 kg 50 3 c.m ~ Bc.m 

3 mcscs 6.2 kg 60 em .q 2 em 

6 nl(lS~S 8 kg 67 en• 44 C/1' 

9 mcs~s 9.2 kg i2 CO' ~6 en 

12 mcsos 10 2 kg 76 en' .!/.3 c.m 

15 mcscs 11 1 .;.g 79 en~ 4 8 en 

18 mcscs II 8 ~9 82 5 c.m .!8 7 em 

2 ar"'os 12.9 kg 88 c:r. 49 6 em 

3 anos 15 1 kg 9tS 5 c.m 

NINAS PESO MEOIO TAL LA P CRANEAL 

Rccicn nacido 3.4 kg 50,3 em 3L, I em 

3 mcsos 5,6 kg 59 C.'11 .GO err 

6 mosos 7.3 kg 65 C:'l' t2 .B em 

9 mcsos 8.6 kg 70 err: t..L. .7 em 

12 moses 9.5 ~g 7 t. err. t..6 em 

15 mcscs 10,2kg 77cm -'6 7 em 

18 mcscs 11 kg 80 5 em '-7.3 em 

2 anos 12 4 kg 86 em -48 2 em 

3 3i1os 1L,4 kg 95 em 

8.1.2 Sistema cardiovascular 

La disminuci6n de las proteinas musculares que caracteriza a Ia 

DEP afecta tambien al musculo cardiaco. Puede presentarse hipotensi6n, 

htpotermia, disminuci6n de Ia amplitud del pulso, pulso filiforme, sonidos 

cardiacos distantes y soplo sist61ico par anemia. En el marasma hay 

disminuci6n del consumo de oxigeno y bradicardia, aun en presencia de 

fiebre, y en el caso del kwashiorkor hay reducci6n del tamano cardiaco 

con evidencia macrosc6pica e histol6gica de lesiones miocardicas. Dadas 
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10. CONTROL PRENATAL. 

El control prenatal durante el embarazo constste en Ia atenci6n que 

recibe Ia embarazada desde Ia primera vez que acude al medico hasta el 

momenta del parto. Dicho control debe ser complete, integral, peri6dtco, 

en un ambiente tranquilo y acogedor debiendo ser realizado par un 

profesional de Ia salud que conozca Ia evoluci6n normal del embarazo y 

que este en capacidad de prever complicaciones que puedan poner en 

riesgo Ia vida de Ia madre y su hijo. 

Aunque es recomendado realizar una visita al medico de manera 

preconcepctonal, es dectr antes de quedar embarazada, para dtagnosttcar 

cualquier enfermedad que se tenga y que hasta ese momenta no se haya 

mamfestado, o que se pueda desencadenar con el embarazo, y asi 

proteger Ia vida de su hijo y Ia de Ia madre. Se recomendara , en esta 

visita , tamar Acido F61ico que evita malformaciones neurol6gicas del 

bebe. El pnmer control prenatal debe ser realizado lo mas temprano 

postble, en este se preguntara Ia fecha de Ia ulttma menstruaci6n para en 

base a esta calcular Ia fecha probable de parto, ademas se investigara 

antecedentes de enfermedades que tuvo o que se encuentre padeciendo, 

cirugias que le hayan realizado, st tuvo embarazos antenores y como 

terminaron estos, en parto o cesarea, si este embarazo fue planificado o 

rectbi6 tratamtento para conseguirlo. medicact6n que esta tomando, 

ademas de molestias que estuviera sintiendo, algunas proptas del 

embarazo y otras que puedan poner en riesgo su vida. 

Es importante dtagnosttcar o saber a ttempo si estamos cursando 

con alguna enfermedad como Diabetes, Presion alta, problemas de 

tiroides, artritis reumatoide, enfermedades del coraz6n entre otras. El 

ginec61ogo debera llevar un estricto control para evitar complicaciones 

futuras que pongan en riesgo Ia vida de nuestro hijo y Ia de nosotras y si 

es necesario se pedira Ia valoraci6n conjunta con un especialista para su 

enfermedad 
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La enfermera tamara sus datos completos, y signos vitales incluido: 

tension arterial, temperatura, peso y talla, estos datos seran registrados 

en un carnet de control prenatal, el cual usted debe llevar a todos sus 

controles subsigUientes. Gracias a este registro se puede ver numero de 

controles realizados, detectar alteraciones en el peso (desnutricion, 

sobrepeso u obesidad), cambios en Ia presion arterial (hipertension e 

hipotension) , medicacion recibida, infecciones que hayan sido 

diagnosticadas. 

Ademas en el primer control prenatal se debe realizar: 

• Examen de sangre: para descubrir si tiene anemia o 

alguna infeccion, saber su tipo de sangre, VORL (Sifilis), VIH 

(SIDA solo si usted lo autoriza). 

• Examen de orina : para descartar una infeccion de 

vias urinarias. 

• Examen de mamas 

• Examen ginecologico. 

• Se pedira a Ia paciente un control odontologico. 

• Se indicara si es necesario o no recibir Ia vacuna 

para evitar el tetanos. 

Tambien una ecografia en caso de que Ia paciente no recuerde Ia 

fecha de Ia ultima menstruacion, presente sangrado vaginal , eliminacion 

de liquido por Ia vagina, dolor intenso a nivel del vientre, para descartar 

alguna malformaci6n fetal (si se tuviera alguna sospecha o existiera el 

antecedente de embarazos que presentaron malformaciones), 

y Recordemos que Ia ecografia evalua diferentes parametres en el 

transcurso del embarazo y no es Ia misma en el primer mes que en el 

ultimo mes. El obstetra examinara de manera integral a Ia madre y su 

hijo, detectara alteracion de latido fetal , problemas en el crecimiento 

adecuado de su hijo, es decir evaluara el bienestar del bebe. 
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Se aconsejara alimentaci6n adecuada durante el embaraLo, 

vestimenta c6moda, horas necesarias de descanso. ambiente tranqUIIo en 

el trabajo y el hagar, se recomienda multivitaminJco y se ind1can los signos 

de alarma que pueden poner en peligro su vida y Ia de su hiJO Entre estos 

son de importancia. presencia de sangrado vaginal, dolor mtenso en el 

vientre, dolor de cabeza, hinchaz6n de piernas, eliminaci6n de hqu1do 

vaginal, disminuci6n de los movimientos del bebe, etc. Lo adecuado es 

que se realice un control del embarazo cada mes, pero si no es pos1ble de 

esta manera, se recomienda realizar un minimo de 5 controles: uno en los 

primeros 5 meses, el segundo entre los 6 y 7 meses, el tercero entre los 7 

y 8 meses, el cuarto entre los 8 y 9 meses, y el ultimo hasta que empieza 

Ia labor de parto o el medico haga una cita para planificar una cesarea o 

parto normal 

Con todo lo descrito anteriormente, podemos ver que el control 

prenatal es muy importante para todas las embarazadas y sus bebes. 

10.1 LACTANCIA MATERNA. 

La lactancia es Ia forma ideal de aportar a los ninos pequenos los 

nutrientes que necesitan para un crecimiento y desarrollo saludables. 

Practicamente todas las mujeres pueden amamantar, siempre que 

dispongan de buena informacion y del apoyo de su familia y del sistema 

de atenci6n de salud 

Producci6n. 

Para que Ia muJer pueda producir leche materna debe estar baJO Ia 

influencia de las hormonas prolactina y oxitocina . La prolactina es Ia 

encargada de que haya producci6n de leche y Ia oxitocina desencadena 

Ia eyecci6n (salida) de leche. Es muy comun que se les recomiende a las 

madres tamar o comer algun alimento en particular para producir buena 

leche. 

Esto es un mito, sin embargo, Ia producc16n depende unicamente 

del estimulo que realiza el bebe al succionar. Cada vez que las glandulas 
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mamarias se vacian , estas generan mas leche y, por lo tanto, a mayor 

succi6n habra mas producci6n de leche. La primera leche elaborada por 

Ia mujer despues del parto se llama calostro, caracterizada por su alta 

concentraci6n de inmunoglobulmas, que cubren y protegen el tracto 

gastromtestinal del rec1en nacido. Esto ayuda a protegerlo hasta que su 

propio sistema inmunol6gico func1one correctamente. T1ene tambien un 

efecto laxante suave que facilita Ia expulsion de meconio, lo que ayuda a 

prevenir Ia acumulaci6n de bilirrubina (un factor que produce Ia ictericia). 

Es mucho mejor tomar leche materna que otro tipo de leche artificial. 

Lactancia lnducida. 

Sm embargo, Ia producci6n de leche puede ser «artificial» e 

1ntenc1onalmente inducida en Ia ausencia de embarazo en Ia mujer. A esto 

se le llama lactancia inducida mientras que una mujer que ha 

amamantado antes y empieza de nuevo se le llama relactancia. Esto 

puede hacerse peri6dicamente por Ia succi6n de los pezones (varias 

veces al dia), masajeando y apretando los senos de Ia muJer o con ayuda 

ad1c1onal de uso temporal de drogas que inducen Ia lactanc1a como Ia 

antagonista de Ia Dopamina Ia Domperidona. En pnncipio, con 

gran paciencia y perseverancia es posible inducir Ia lactanc1a por solo 

realizar succi6n en los pezones. No es necesario que Ia mujer haya 

estado embarazada, e incluso puede estar bien en su 

periodo posmenopausico. El efecto que tienen algunas hierbas no esta 

clin1camente conflrmado, aunque varias hierbas se recom1endan para 

aumentar o evocar el flujo de leche. Estos son, por ejemplo, Ia alholva (Ia 

mas popular) y el cardo bendito. 

Composicion. 

La leche materna es un fiUido camb1ante ya que se va adaptando a 

los requerim1entos del lactante a lo largo del t1empo, en func16n de las 

necesidades energeticas y del desarrollo del recien nacido Es asi como 

su composici6n va sufriendo variaciones a lo largo de Ia lactancia y 
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tambien durante el dia. Entre las sustancias que tienen vanacrones 

circadianas estan los nucleotidos, algunos tienen su acrofase durante el 

dia y otros durante Ia noche. Aunque las propiedades exactas mtegradas 

en Ia leche materna no son completamente conocidas, el contenrdo 

nutritive despues de este periodo es relativamente constante y obtrene 

sus ingredientes del suministro de alimentos consumidos de Ia madre Si 

aquel suministro decrece, el contenrdo se obtiene de las reservas 

corporales de Ia madre. 

La composicion exacta de leche materna varia de dia en dia, de 

toma a toma, inclusive dependiendo de si es de dia o de noche, segun el 

consume de alimentos, el ambiente, Ia edad del bebe. Tambien hade ser 

tenido en cuenta que Ia proporcion de agua y grasa fluctua La leche 

liberada al principia de una comida, es acuosa, baja en grasa y alta 

en carbohidratos, mientras que Ia del final de Ia toma es mas nca en 

grasas. La mama nunca puede ser realmente vacrada ya que Ia 

produccion de leche es un proceso biol6gico continuo: a mayor succron 

del bebe, mayor produccr6n de leche. Aunque en Ia actualidad sea 

recomendada mundialmente, a medrados del siglo XX Ia practica de 

amamantamrento con leche materna paso por un periodo en Ia que se Ia 

consideraba fuera de moda y se empleaban leches artificrales que 

inclusive fueron consideradas superiores a Ia leche materna. 

Sin embargo actualmente se reconoce que no hay nrnguna formula 

comercial que pueda rgualar a Ia leche materna. Ademas de las 

cantidades apropiadas de carbohidratos, proteinas y grasas, Ia leche 

materna tambien proporciona vitaminas, minerales, enzimas digestivas 

y hormonas es decrr, todos los nutrientes que un mfante en desarrollo 

requerira. La leche materna tambien contiene anticuerpos de Ia madre 

que pueden ayudar al bebe a evitar infeccrones, 

denominados inmunoglobulinas. 

Solo en el caso de que una mujer sea incapaz de amamantar a su 

nino por hipogalactia (Ia verdadera hipogalactia unicamente ocurre en 

aproximadamente un 2% de las mujeres) u otra razon medica grave 
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(algunas enfermedades contagiosas como el SIDA o algunos tipos de 

hepatitiS el consumo de estupefac1entes. alcohol o medicamentos 

verdaderamente incompatibles) se le deberia recomendar el uso de un 

sust1tuto artificial, puesto que Ia leche de vaca u otro an1mal puede 

ocas1onar graves alergias en ninos menores de un ano. 

10.2 Sustancias contenidas en Ia lee he 

Ademas de nutnentes, agua, enzimas y hormonas contenidas en Ia leche 

de Ia madre, al hijo tambi{m se pueden transferir. mediante Ia lactancia, 

medicamentos o sustancias t6xicas, como el alcohol, o algunas 

enfermedades y virus pat6genos. 

Elaboraci6n 

Existen algunos componentes de Ia leche que se elaboran a partir 

de otras sustancias ya presentes en el organismo, como por 

ejemplo 

• Upidos. sintetizados a partir de acidos grasos 

• Lactosa. sintetizada a partir de glucosa y galactosa. 

• Proteinas. sintetizadas a partir de aminoacidos. 

Beneficios. 

El consumo de leche materna produce beneficios para el reci€m 

nacido y su madre, y adic1onalmente. Por sus connotaciones 

psicol6gicas, no se ha obtenido sustituto. 

En el bebe 

• Tiene Ia proporci6n ideal de nutnentes 

• El acto de amamantar crea y mejora Ia relaci6n madre-hijo. 

• Tiene tambien otros no-nutrientes como factores de 

crecimiento cerebral 

• El apego a Ia madre. 
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La digestion de Ia leche materna es mas facil y eficiente. La grasa 

de Ia leche materna incluye una lipasa. enzima que ayuda a digerir 

Ia leche. Transmite inmunidad pasiva. 

• Provee al bebe de alimento por sus primeros 6 meses de 

vida 

• Disminuye Ia gravedad de las alergias 

• Disminuye el riesgo de infecciones respiratorias, digest1vas, 

de las vfas aereas superiores y de otitis 

• Disminuye considerablemente el riesgo de muerte subita 

• Disminuye el riesgo de obesidad 

• Disminuye el riesgo de diabetes de tipo 1 y 2, de linfoma, 

hipercolesterolemia y de asma del futuro adulto 

• La leche materna protege al nino de enfermedades de Ia 

pie I. 

En Ia madre 

• Evita hemorragias despues del parto. 

• Reduce las posibilidades de adquirir cancer de mama y de 

ova rio. 

• Mejora Ia mineralizaci6n 6sea 

• La prolactina le ayuda a conciliar rapidamente el sueno. 

• Ayuda a perder peso. 

• El contacto continuo con el bebe ayuda psicol6gicamente a 

Ia madre en el postparto. 

Aspectos practicos 

• La leche materna esta relativamente siempre disponible para 

elbebe 

• La leche materna esta siempre a 37°c 
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• La cantidad de leche producida se adapta a las necestdades 

delbebe 

10.3 Secreci6n de Ia lee he materna. 

Para que ocurra Ia secrec1on lactea el bebe debe estimular 

el pezon. Para producir este estimulo en las glandulas mamarias de Ia 

madre, el bebe realiza un acto instintivo de succion que produce que 

Ia hipofis1s antenor libere Ia hormona prolactina, desencadenando Ia 

secrecion de Ia leche. Cuanto mas cantidad de leche tome el bebe, mayor 

sera Ia estimulacion de Ia hipofisis anterior y par ende se producira mas 

PRL y mas leche producira Ia madre. Asimismo, Ia SUCCIOn del pezon 

tambien estimula Ia neurohipofists , liberando Ia hormona ox1tocina. Su 

liberacion da Iugar al reflejo de eyeccion de Ia leche. Esta es debtdo a que 

Ia oxitocina estimula Ia contraccion de los conductos galactoforos. 

La Lactancia no debe ser dalorasa. para ella es necesario que Ia 

Madre se caloque en una posicion comoda y a su vez que caloque al 

bebe en una postcion comada tambien , de manera que queden frente a 

frente, Ia madre debe sentir como se vacian sus senos y se vuelven a 

llenar, es impartante mantener lubncados los pezanes para ev1tar grietas 

causadas par Ia saliva del bebe 

Lactogenesis 

Es el praceso par el cual comienza Ia secrecion lactea. Esta se 

establece entre las 24 horas y el 6° dia del postparto y como 

consecuencia de Ia 1ntervencion de Ia PRL (Pralactina) , Indispensable 

para Ia producci6n de Ia leche. Tambien es necesario y contribuye el bajo 

nivel de estrogeno Antes del parto los niveles de PRL aumentan 

progresivamente, pera los estr6genos de origen placentano bloquean Ia 

actividad secretara del epitelio glandular par Ia cual, pese a que las 

mamas generan leche materna desde Ia pubertad, de ella no se extrae 

leche hasta Ia maternidad, st bien el mantentmiento de Ia lactancia 

requiere pnnc1palmente un mantenimtento de Ia succi6n peri6dica del 
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pez6n, por lo que es posible que una madre adoptiva s1n t1 aber 

concebido nunca, amamante a su htJO adoptado. La caida del n1vel de 

estr6genos ocurre tras el parto y tiene como consecuencia el desbloqueo 

del tejido mamario. 

10.3 Metodos alternativos para Ia extraccion de lee he 

En algunos casas, Ia madre produce mayor cantidad de leche de Ia 

consumida por su hijo Esto crea 1ncomodidad en Ia mama y necestdad de 

extraerla. Esta situaci6n se llama ingurgitac16n. La leche se puede extraer, 

bien de forma manual, con movimientos ayudandose con un aparato, 

llamado saca leche que tmtta Ia succi6n producida por el bebe Esta leche 

extra ida puede ser consumida mas tarde. 

Dada Ia tmportanc1a de Ia leche materna, es uti! saber que se 

puede congelar o mantener en el refrigerador para posteriormente 

ofrecerlo al bebe mediante biber6n, cuchanlla , jeringa (sin aguJa) o bien 

en un vasito cuando Ia madre esta ausente. Para bebes pequenos, las 

mejores opciones son las que evitan el uso del biber6n. De este modo se 

evita Ia confusion tet1na-pez6n, que puede provocar que el nui o acabe 

rechazando el pecho de Ia madre, o modifique Ia posicion de Ia boca al 

mamar, lo cual podria producir gnetas y otras complicaciones Sacar Ia 

leche sobrante es el metoda usado para donar leche materna de madres 

con sobreproducct6n. 

Comparacion con otra /eches. 

Todas las especies de mamiferos producen leche. Pero su 

composici6n varia segun los requerimientos de cada especie. La leche 

entera de Ia vaca no cont1ene (de forma natural) suficiente v1tamina E, 

hierro ni acidos grasos esenciales Por otro lado, cont1ene exces1vas 

cantidades de proteinas. sodio y potas1o que pueden danar los nnones 

1nmaduros del infante Ademas, las proteinas y Ia grasa en Ia leche de Ia 

vaca entera resultan mas dificiles de absorber para un bebe que las de Ia 

leche materna. La leche condensada puede ser mas facil de digenr 
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debido al tratamiento de Ia proteina , pero sigue sin ser nutricionalmente 

adecuada. Ademas se debe considerar que hay ninos intolerantes a Ia 

lactosa o aiE~rgicos a uno o varios constituyentes de Ia leche de vaca. 

11. INTRODUCCION A LA ALIMENTACION 

Los nuevas alimentos pueden iniciarse a partir del sexto mes, en 

raz6n de que el nino requiere el aporte de mas nutrientes de los que 

proporciona Ia leche materna para su apropiado crecimiento. Ademas, por 

que tanto el desarrollo psicomotor, como el de su estomago e intestino 

para ese momenta le permiten aceptar y asimilar otros alimentos. 

En esta transici6n de Ia lactancia exclusiva a Ia introducci6n de 

nuevas alimentos hay que tener en cuenta las relaciones que se dan para 

esta nueva alimentaci6n· 

• La continuidad de Ia lactancia con Ia introducci6n del 

alimento 

• La consistencia del alimento con Ia cantidad 

• La cantidad en cada comida con Ia frecuencia 

• La variedad de los alimentos con Ia disponibilidad en Ia casa 

• El estado de salud del nino y su apetito 

• La paciencia y Ia persistencia de Ia madre. 

De acuerdo a este esquema de alimentaci6n el primer ano de vida 

del nino se divide en los siguientes periodos. 
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11 .1 ALIMENTACION DE 6 A 8 MESES: 

Cuando 1nic1amos Ia alimentaci6n en los nuios, es importante tener 

los cUidados higiEmicos necesarios, observar las reacc1ones a los nuevos 

alimentos. En este memento se debe dar al nino alimentos diferentes en 

pequenas cantidades, dos a tres veces al dia e mcrementarlos poco a 

poco de acuerdo a su tolerancia. 

La introducci6n de otros alimentos es un proceso que puede tardar 

algunos dias. Esto requiere de un seguimiento para ver si produce alguna 

reacci6n de rechazo o alergias. 

Para que el nino no escupa, se le ub1ca Ia comida en Ia parte media 

de Ia lengua, porque cuando se le pone en Ia punta, se confunde no traga 

o escupe. 

El primer alimento recomendable es un cereal, como el arroz, que 

se cocina en agua, hasta que tenga consistenc1a de paptlla 

Luego de aceptado este alimento, se contmuara con otros cereales 

como maiz. avena, quinua. cebada, morocho en 1gual preparaci6n y 

consistencia. AI m1smo tiempo se recomendara frutas de temporada, 

especialmente guineo y manzana; asi mismo pun~s de papa, camote, 

yuca , zanahorias y verduras. El zambo, zapallo, vainita, camote, melloco, 

zanahoria amarilla, espinaca se los debe servir aplastados o en pedacitos, 

no licuados para que aprenda a reconocer las texturas y sabores de los 

alimentos y luego se acostumbre a Ia dieta familiar. 

• Se recomienda evitar Ia col, collflor nabo o muy 

aromat1cas como el ajo y esparragos lntctalmente se puede 

disponer estos alimentos aparte para el bebe. pero se 

recomtenda que lo mas pronto posible, sean preparados con los 

alimentos de Ia familia , teniendo cuidado de separarlos antes de 

agregar Ia sal, el azucar u otros condimentos. 

• Anadir sal a Ia comida de los ninos, puede provocar 

que este pierda mas agua por Ia orina y se produzcan 
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deposiciones duras y con dificultad. Agregar azucar en los 

alimentos de los bebes puede producir un dane premature de 

sus dientes, per que el azucar es un buen medic para que 

crezcan las bacterias y se produzcan caries dental. 

• Cuando el nino ya ha aprendido a reconocer algunos 

alimentos y sus sabores, se anadiran otras frutas como papaya, 

melon , uvas, peras, guayabas, sandia, babaco, otros vegetales 

como hojas verdes, berenjenas, leguminosas como frejo l, 

lenteja , garbanzo, soya aplastadas y sin cascara y yema de 

huevo duro. 

• Para suavizar y hacer mas agradable los alimentos, 

conviene mezclarlos con un poco de leche materna. Es 

adecuado que el nino coma 3 comidas al dfa cuando recibe 

lactancia materna y 5 comidas cuando no reciba lactancia 

materna. 

• Cuando no ganan peso, se recomienda anadir hasta 2 

cucharaditas de aceite vegetal al dia, mezclado con los 

alimentos espesos. 

• Se evitaran las conservas como cachitos, papas fritas, 

colorantes, cafe, te chocolate, condimentos, embutidos. 

11.2 Alimentaci6n de los 9 a 11 meses 

Debe integrarse a Ia dieta fami liar. Se recomienda" lo espeso de Ia 

sopa familiar" 

Y los alimentos en pedacitos, nunca licuados. 

Continuar con el sene materno las veces que pida el nino. 

• Darle de comer en su prop10 , allmentos cocinados y 

aplastado como arroz. Avena, espinaca, platano, zanahoria, 

papa, zapallo, frejol lenteja, yuca, yema de huevo duro quinua. 
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Ademas pedacitos de carne cocinados. higado corazon , carne 

de res, queso, nata 

• Pescado nunca antes de los 9 meses, porque ltenen 

mayor capacidad de provocar alergias incluso hasta pasar el a no 

de vida. 

• A partir de los 9 meses el nino debe o Ia nina debe 

tamar 5 comidas al dia, ademas de Ia leche materna para 

compensar sus necesidades. 

• En caso de falta ganancia de peso, se recomienda 

se recomienda anadir 2 cucharaditas de aceita vegetal mesclado 

con las comidas. 

• Durante el primer ana de vida es recomendable que 

los ninos rectban un suplemento de hierro, y que ademas, se 

aproveche las fuentes de hierro de Ia alimentact6n como son las 

carnes rajas, las viseras y las hoJas de color verde. para que er 

orgamsmo del mno aproveche meJor el hterro de las hoJaS 

verdes, conviene dar unas cucharaditas de JUQOS de frutas 

acidas luego de que las coma. 

• La raz6n para introduc1r diferente t1pos y cantidad de 

alimentos durante el primer ana de vida, se debe que el nino aun 

no esta en capacidades de comer todos los alimentos. para 

hacerlo necesitara completar el desarrollo de muchos de sus 

6rganos y, ademas rncrementar las canttdades de los mtsmo 

conforme va creciendo. 

11.3 Alimentacion de los 12 meses en adelante 

• Continuar con Ia lactanc1a materna hasta los 2 arias 

• Seguir alimentandole en su propio plato y compartir Ia 

com1da familiar 

• Se recomienda 5 comidas diarias: 
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• Almuerzo merienda mas dos comidas que pueden ser 

colaciones nutritivas como frutas, pan, platano, leche. queso 

yogur. 

• Cuando este totalmente integrado a Ia dieta familiar, 

se puede dar huevo entero cocinado, leche de vaca. 

• Darle porciones de su propio plato de acuerdo al 

apetito y considerando Ia capacidad del estomago, para esta 

edad. 

11 .4 Comportamiento alrededor de Ia alimentaci6n 

• En Ia alimentaci6n complementaria se ha considerado 

varios aspectos relacionados con Ia caracteristica de Ia 

alimentaci6n. como: Ia frecuencia, consistencia y los tipos de 

alimentos a utilizar, los comportamientos apropiados, para que el 

nino pueda aprovechar todas sus comidas. 

• Los comportamientos pueden reunirse en cuatro. 

• Adaptar las preparaciones y tipo de alimentos a nivel 

de desarrollo del nino durante los primeros dos anos. 

• Comportamiento de Ia persona encargada de Ia 

alimentaci6n. La relaci6n afectiva debe ser entre el/ ella y el 

nino, y el tiempo dedicado a Ia alimentaci6n y Ia forma de actuar 

positiva o negativa hacia el nino. 

• Situaciones alrededor de Ia comida : Ia organizaci6n 

de los tiempos de Ia comida, frecuencia y regularidad de las 

comidas, supervision mientras come. y quien lo hace. 

Alimentacion optima 

Es aquella que llena los requisites en energia y otros nutrientes 

(proteina, grasas, y minerales) para que este sano y gane peso de 

acuerdo a Ia curva de crecimiento. 
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12. PRACTICAS Y CONSEJOS BASICOS PARA LAS 

MAD RES 

• Lactancia materna: el meJor alimento para el nuio 

desde que nace hasta los 6 meses es Ia leche materna. 

• lntroducci6n de alrmentos a tiempo a part1r del sexto 

mes se inicia con otros alimentos. El nino esta l1sto para digerirlo 

y los necesitas para llenar sus necesidades. Comienza con pure 

suaves de papa, arroz platano, guineo y zanahoria. 

• Pure espeso: una vez que el nino se acostumbra a 

comer, durante el septimo y octavo mes hay que darle com1da 

espesa. Debe ser en forma de pure. no sopa. 

• Frecuencia 4-5 veces al dia: a partir del noveno mes 

los ninos tiene que comer mas veces que los adultos, porque 

sus necesidades son altas porque esta crec1endo. 

• Cantidad es cierto que los ninos no pueden comer Ia 

misma cantidad que un adulto en una comida. pero no es 

porque necesite poquito. Asi como va creciendo el nino, su 

estomago sigue aumentando y Ia cantidad de comida debe ir 

incrementandose. 

• Variedad. Entre 9 meses y un ano y medio, el nino 

debe incorporarse y Ia comida de Ia familia y nutrirse de Ia 

mayor variedad posible. 

• Mas energia: Ia grasa es Ia meJor fuente de energia 

en Ia dieta. Como los ninos no tienen mucha capacidad de 

consumir cantidades elevadas de com1das, lo que consuman 

debe ser nco en energia. diariamente el n1fio debe consumir una 

comida con grasa, estan puede ser vegetal como el aguacate. 

mani, coco. o grasa de origen animal como manteqUIIIa o nata, 

o un alimento frito. Evitar Ia manteca. 
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CAPITULO Ill 

13. INTERVENCIONES DE ENFERMERJA. 

Valoraci6n de Enfermeria 

Entrevista 

Antecedentes generales 

• ldentificaci6n general 

• Peso de nacimiento y del ultimo control 

• Incremento de peso 

• lnicio del cuadro 

• Vacunas 

• Tipo de alimentaci6n 

• Ha presentado cuadros anteriores 

Antecedentes especificos 

• Horas o dias de evoluci6n 

• Evoluci6n de los signos y sintomas 

• Anorexia o rechazo a Ia alimentaci6n 

• Grado de compromise del estado general 

• Tratamiento recibido por parte de Ia mama 

• Examen fisico general 

• Antropometria 

• CSV 

• Estado general 

• Piel y mucosas: Hidrataci6n, coloracion , cianosis periferica 

por shock hipovolemico 
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• Signos de deshidrataci6n I shock .TaqUicardia, pulse 

filiforme, debil, superficial 

13.1 Cuidados de enfermeria en niiios con Marasmo y 

Kwashiorkor 

• Colaborar en el tratamiento mediCO. 

• Ayudar a prevenir Ia fatiga considerando los siguientes 

aspectos . 

• Facilitar los periodos de descanso. 

• Vigilar disnea de esfuerzo y pulse que tarde mas de 5 

minutes en estabilizarse es indicador que Ia activ1dad debe 

modificarse. 

• Dism1nU1r riesgo de infecciones a traves de 

• Mantener las medidas de aseps1a y antiseps1a 

• Evitar el contacto de personas con 1nfecc1ones del tracto 

respiratorio 

• Cuidar Ia piel. 

• Valorar mucosas 

• Ofrecer dieta rica en calorias y proteinas . 

• Favorecer Ia allmentaci6n por sonda s1 Ia tuv1era. 

• Evitar complicaciones tales como: regurg1tac1ones. 

obstrucci6n . desplazamiento, 

• Contam1naci6n bacteriana, diarreas, desh1dratac16n e 

hiperglicemia. 

• Orientar acerca de los aspectos relacionados con Ia 

alimentaci6n en el hagar. 

• Favorecer Ia alimentaci6n parenteral y observar 

complicaciones. Distribuci6n del agua en el organismo 
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13.2 Prevenci6n de desnutrici6n segun Ia OMS. 

• Aporte de vitaminas y minerales esenciales: hierro, acido 

f61ico, vitamina A, zinc y yodo. 

• Fomento de Ia lactancia temprana (en Ia primera hora). 

• Fomento de Ia lactancia exclustva hasta los 6 meses de 

edad. 

• Fomento de una alimentaci6n complementaria adecuada a 

partir de los 6 meses y continuaci6n de Ia lactancia. 

• Peso de los recien nac1dos. 

• Control de peso y talla, y detecci6n de casos de 

desnutrici6n aguda. 

• Promoci6n del consumo de sal yodada. 

14. RECOMENDACIONES PARA LAS MADRES DE LOS 

LACTANTE CON DISTROFIA NUTRICIONAL 

• Acuda a Ia unidad de salud mas cercana para que controle 

su embarazo en caso de estarlo. 

• Dale solo leche materna hasta los 6 meses de edad. No 

utilice biber6n. 

• A partir del sexto mes introduzca Ia alimentaci6n 

complementaria, ademas de Ia leche materna 

• Dele de comer 5 veces al dia de los alimentos que tenga en 

casa de acuerdo a su edad. 

• Prepare los alimentos utilizando una buena higiene 

• Acuda al centro de salud para que el profesional de salud 

lleve un control acerca del crecimiento y desarrollo del nino de 

acuerdo a su edad. 

• Cumpla con el esquema de vacunaci6n. 

• lncluir en Ia alimentaci6n diaria del lactante los diferente tipo 

alimenticio como son: 

Carbohidratos, proteinas, frutas, legumbres, grasas. 

79 



CAPITULO IV 

15. PROPUESTA 

Programa educativo sobre Ia desnutrici6n en 

lactantes, dirigida a las madres de familia de los ninos 

hospitalizados en el area de pediatria del hospital "Dr. Abel 

Gilbert Ponton" 

La desnutrici6n en los ninos afecta en forma significativa su 

supervivencia . Estos ninos son mas susceptibles a las infecc1ones que los 

ninos normales, especialmente a enfermedades comunes como las 

diarreas, las enfermedades respiratorias agudas, Ia paras1tosis o Ia 

tuberculosis. 

La desnutrici6n esta presente en epocas de max1ma aceleraci6n 

del crecimiento en los ninos, espec1almente entre los primeros 6 y 18 

meses de vida, corriendo el riesgo de afectar en forma severa el sistema 

nervioso central, el sistema inmunol6g1co y el desarrollo psicomotor y 

psicosocia I. 

15.1 OBJ ETIVOS 

Objetivo General 

• Capacitar a las madres de los lactantes 

hospitalizados en el area de pediatria del hospital "Dr Abel 

Gilbert Ponton", sabre Ia desnutnc16n y como afecta en el 

estado de salud dellactante. 

Objetivos especificos 

• Proporcionar informac16n acerca de las causas de Ia 

desnutrici6n en los lactantes y sus consecuenc1as. 

80 



• Promover una alimentacion adecuada de acuerdo a Ia 

edad del lactante. 

15.2 ESTRUCTURA DEL PROGRAMA 

Como se trata de un programa a desarrollar en el contexte, su 

estructura esta sujeta a los recursos humanos, materiales y de espacio 

ffsico que se requieren para realizarla. 

CONTENIDO 

La distrofia nutricional es una enfermedad multisistemica, que 

afecta todos los organos y sistemas del ser humane, producida par una 

disminucion drastica, aguda o cr6nica , en Ia disponibilidad de nutrientes, 

ya sea par ingestion insuficiente, inadecuada absorcion, exceso de 

perdidas o Ia conjunci6n de dos o mas de estos factores. Se manifiesta 

par grades de deficit antropometrico, signos y sintomas clinicos y 

alteraciones bioquimicas, hematol6gicas e inmunologicas. 

ALIMENT A CION 

Una alimentacion complementaria adecuada -equilibrada estimula 

el crecimiento e impide Ia desnutricion en los ninos y ninas de 0 a 24 

meses. El inicio de Ia alimentacion comprende Ia inclusion de otros 

alimentos o liquidos que son suministrados al mismo tiempo con Ia leche 

materna. Se le debe dar de comer frecuentemente y con paciencia. Es 

necesario vigilar que los alimentos complementarios no reemplacen Ia 

leche materna. 

COMPLICACION 

Si Ia desnutricion no se trata a tiempo puede ocasionar: 

• Coma 

• Discapacidad fisica y mental permanente 
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• Shock 

GU/A ANTICIPATOR/A 

• Acuda a Ia unidad de salud mas cercana para que controle 

su embarazo en caso de estarlo. 

• Dale solo leche materna hasta los 6 meses de edad. No 

utilice biber6n. 

• A partir del sexto mes introduzca Ia alimentaci6n 

complementaria, ademas de Ia leche materna 

• Dele de comer 5 veces al dia de los alimentos que tenga en 

casa de acuerdo a su edad. 

• Prepare los alimentos utilizando una buena higiene. 

• Acuaa al centro de salud para que el profesional de salud 

lleve un control acerca del crecimiento y desarrollo del nino de 

acuerdo a su edad. 

• Cumpla con el esquema de vacunaci6n . 

• lncluir en Ia alimentaci6n diaria del lactante los diferente tipo 

alimenticio como son : 

Carbohidratos, proteinas, frutas, legumbres, grasas. 

15.3 ESTRA TEGIA METODOLOGICA 

Se utiliz6 tecnicas de presentaci6n, charlas, talleres demostrativos, y 

cuestionarios 

RECURSOS HUMANOS 

• lnterna de Enfermeria Albina Castro Munoz 

• Madres y cuidadoras de los lactantes 

PARTICIPANTES 
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15 Mad res y familiares de lactantes hospitalizados en el area de Pediatria 

del Hospitai"Dr. Abel Gilbert Ponton" 

EVALUACION 

Se evaluo a las mad res de familia a traves de lluvia de ideas acerca del 

tema, se realizo preguntas iniciales e intermedias, devolucion de 

procedimiento a traves de Ia demostracion, interrogantes y explicacion del 

tema por parte de las asistentes. 

FECHA 

Lunes 23 de Abril del 2012 

LUGAR 

Area de Pediatria sala de lactantes del Hospitai"Dr. Abel Gilbert Ponton" 

TIEMPO 

30 minutes 
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16. Programa educativo sobre lactancia materna, dirigida a 

las madres de familia de los ninos hospitalizados en el area 

de pediatria del hospital "Dr. Abel Gilbert Ponton" 

Durante los primeros meses de vida es importante Ia lactancia 

materna ya que constituye una forma de proteger Ia salud del nino, a 

partir del sexto mes es importante agregar Ia alimentaci6n 

complementaria que se necesita para mantener un crecimiento normal en 

el lactante. 

16.1 OBJETIVOS 

Objetivo general: 

• Educar a las usuarias acerca de los benefic1os de Ia 

lactancia materna y Ia alimentaci6n complementaria en el lactante. 

Objetivos especificos: 

• Ensenar cuales son los beneficios de Ia lactancia 

materna para elias y sus hijos. 

• Dar a conocer las tecnicas para el amamantamiento. 

• lndicar Ia importancia de Ia lactancia materna y Ia 

introducci6n de Ia alimentaci6n complementaria a partir de los 6 

meses de edad . 

16.2 ESTRUCTURA DEL PROGRAMA 

Como se trata de un programa a desarrollar en el contexto, su 

estructura esta sujeta a los recursos humanos, materiales y de espac1o 

fisico que se requieren para realizarla. 

CONTENIDO 

La leche materna es el alimento natural cuyo prop6sito primordial 

es su uso para Ia alimentaci6n o para amamantar a! reciem nac1do. La 
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leche materna se constdera generalmente Ia mejor fuente de nutrici6n 

para los nrrios. ya que contiene nutrientes necesarios para su desarrollo. 

16. 3 BENEFJCJO DE LA LACTANCIA MATERNA 

El consume de leche materna produce beneficios para el reciem 

nacrdo y su madre, y adicionalmente. Por sus connotaciones psicol6gicas, 

no se ha obtenido sustituto. 

En el bebe 

• Tiene Ia proporci6n ideal de nutnentes 

• El acto de amamantar crea y mejora Ia relacr6n madre-hijo. 

• Trene tambien otros no-nutrientes como factores de 

crecrmiento cerebral 

• El apego a Ia madre. 

La digestion de Ia leche materna es mas facrl y eficrente La grasa de Ia 

leche materna 1ncluye una lipasa enzima que ayuda a digenr Ia leche. 

• Transmite inmunidad pasiva 

• Provee al bebe de alimento por sus primeros 6 meses de 

vida 

• Disminuye Ia gravedad de las alergias 

• Dism1nuye el riesgo de infecciones respiratorias, digestivas, 

de las vias aereas superiores y de ot1t1s 

• D1smrnuye considerablemente el nesgo de muerte subita 

• D1smrnuye el nesgo de obesidad 

• Disminuye el riesgo de diabetes de tipo 1 y 2, de linfoma, 

hrpercolesterolemia y de asma del futuro adulto 

• La leche materna protege al n1rio de enfermedades de Ia 

pie I 
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En Ia madre 

• Evita hemorragias despues del parto. 

• Reduce las posibilidades de adqUirir cancer de mama y de 

ova rio. 

• Mejora Ia mineralizaci6n 6sea 

• La prolactina le ayuda a conciliar rapidamente el suerio. 

• Ayuda a perder peso. 

• El contacto continuo con el bebe ayuda psicol6gicamente a 

Ia madre en el postparto. 

TECNICAS DE AMAMANTAMIENTO 

• Que Ia mama este c6moda. 

• Con Ia espalda apoyada. 

• Que el bebe sea llevado al pecho de Ia madre, y noel pecho 

delbebe 

• Que Ia cabeza y el cuerpo del bebe esten altneados con el 

abdomen de Ia madre. 

RECURSOS HUMANOS: 

lnterna de Enfermeria Albina Castro Munoz 

ESTRATEGIA METODOLOGICA 

Se utiliz6 tecnicas de presentaci6n, charlas, talleres demostrativos, y 

cuestionarios 

RECURSO DIDACTICO: 

• Gigantografia 

• Triptico 
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EVALUACION 

Se evaluo a las madres de familia a traves de lluvia de ideas acerca del 

tema, se realiz6 preguntas iniciales e 1ntermedias, devoluci6n de 

procedim1ento a traves de Ia demostraci6n, mterrogantes y exphcaci6n del 

tema por parte de las asistentes. 

FECHA 

27 de Abril 2012. 

LUGAR: 

Area de Pediatria del Hospital "Dr. Abel Gilbert Ponton" 

TIEMPO 

10·00- 10:30 am 
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17. CUIDADOS ENFERMERO EDUCATIVOS PARA LAS 

MADRES DE FAMILIA CON NINOS CON DISTROFIA 

NUTRICIONAL 

•!• Utilizar tecn1cas apropiadas en Ia preparaci6n de los alimentos 

•!• Utilizar agua segura 

•!• lncentivar a las embarazadas que as1stan a los controles med1cos 

•!• Proveer informacion del tipo de alimentaci6n que debe consumir Ia 

gestante 

•:• lnformar a Ia madre que debe darle lactancia materna exclusiva 

hasta el sexto mes 

•:• Utilizar practica higienica durante Ia prelaci6n de los alimentos 

•:• Realizar estrategica con los departamentos de nutrici6n y dietetica 

y departamento medico 

•:• lnstruir a Ia familia respecto a Ia administraci6n del hierro oral 

·:· lnformar a los padres 

•!• Brindar educaci6n a las mujeres gestantes sobre las med1das a 

tomar para proteger su embarazo 

•:• Dar a conocer Ia elaboraci6n de un presupuesto de consume 

alimentario de acorde a su economia 

•!• lndicar a los padres que cuando el nino este con d1arrea no 

suspenda Ia alimentaci6n 

•:• Orientar sobre el consume de alimento saludable para el lactante 

•:• lnformar a los padres que asistan al control dedico de los lactantes 

cuando el medico lo indique. 
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18. PREGUNTA DE LA INVESTIGACION 

l,Cuales seran las causas en pacientes lactantes 

hospitalizados con distrofia nutricional en el area de pediatria del 

hospital Abel Gilbert Ponton? 

18.1 METODOLOGiA 

El tipo de estudio que se empleara es prospective descriptive con 

el fin de analizar las causas lactantes hospitalizados con Distrofia 

nutricional en el area de pediatria sala de lactantes del hospital Abel 

Gilbert Pont6n durante el mes de enero y febrero del2012. 

Los instrumentos que se utilizaron para Ia recoleccion de datos 

seran: entrevista y Ia observaci6n. La recoleccion de datos sera realizada 

en dos meses, tiempo en el que se pretende obtener Ia mayor informacion 

posible para concluir este estudio. Los resultados encontrados y Ia 

informacion se procesaran en Excel. Este analisis implicara Ia revision 

constante del problema, objetivo, texto e informacion existente. Una vez 

procesada Ia informacion se presentara en tablas y graticos 

representatives de los resultados obtenidos con los instrumentos de 

investigaci6n 

Universo 

El universo esta conform ado por el 1 00% de los lactantes con 

diagnostico de distrofia nutricional en el area de pediatria sala de 

lactantes del hospital Dr. Abel Gilbert ponton. 

Muestra 

La muestra con que se trabajara sera el 10% que corresponde a un 

total de 15 lactantes. 
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GRAFICO No 1 

Tendencia de crecimiento 

• Bueno 

• Pellgro 

Mucho peligro 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Muf'loz. 

Anallsis: Podemos observar que el 67% de los lactantes de acuerdo a su 

peso y talla con relaci6n a Ia edad, estan en peligro mientras tanto el 20% 

es Bueno y el 13% esta el rango de mucho peligro. Lo que nos indica que 

estos nirios estan en riesgo de llegar a una desnutrici6n severa sino se 

dan los cuidados necesarios. 
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GRAFICO N o 2 

Controles prenatales durante el embarazo 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Oistrofia Nutricional del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Munoz. 

Analisls: Podemos apreciar que el 67 % de las madres de los lactantes 

no se realizaron el control prenatal en relaci6n al 33% que si se lo 

realizaron. 

92 



GRAFICO No 3 

Informacion proporcionada por el personal de salud 

sobre Ia lactancia materna 

• Medico 

• Enfermera 

Otros 

• Ninguno 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Munoz. 

Anallsis: Se puede observar que el 36% es el personal de enfermaria 

que proporciona mayor informaci6n en relaci6n al persona medico que 

proporciona informaci6n en un 14%. 
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GRAFICO N o 4 

Motivo de ingreso. 

• Enf. Respiratorias 

• Enf. Diarreicas 

Otras Enfermedades 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Munoz. 

Analisls: 67%de los lactantes hospitalizados son por problema de 

enfermedades diarreicos en relaci6n con el 13% que corresponde a 

enfermedades respiratorias. 
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GRAFICO N o 5 

Tipo de alimentaci6n que le proporciona a su hijo 

actual mente 

• Lactancla Mat. 
Exclusiva 

• Lactancia Mat. + 
Formula 

Lactancia Mat. + Alim. 
Complementaria 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Muf'\oz. 

Anallsis: En este grafico se determina que el 47% proporciona lactancia 

materna mas alimentaci6n complementaria en relaci6n a lactancia 

exclusiva que corresponde al 13%. 
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GRAFICO N o 6 

Sabe usted que tipo de alimentaci6n debe recibir su hijo 

de acuerdo a Ia edad. 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Munoz. 

Anallsls: El 60% de las madres no tiene conocimiento sobre el tipo de 

alimentaci6n que debe darle a su hijo, en relaci6n con el 40% que 

desconoce sobre Ia alimentaci6n que debe recibir el lactante de acuerdo a 

su edad. 
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GRAFICO N o 7 

Conoce los beneficios de Ia lactancia materna. 

8 Si 

8 no 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Munoz. 

Analisis: De este grafico podemos observar que el 67%conoce los 

beneficios de Ia lactancia materna en relaci6n 33% que lo desconoce. 
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GRAFICO N o 8 

Usted prefiere comprar Ia papilla o prepararla 

Preparar papilla 

• Comprar papilla 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Muf'ioz. 

Analisis: En este grafico podemos observar que Ia gran mayoria le da 

importancia de preparar las papillas en casa con frutas y vegetates que 

resulta econ6micamente mejor, en relaci6n al 20% que prefiere comprar. 
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GRAFICO N o 9 

Generalmente como prepara Ia papilla. 

• frutas 

• cereales de tarro 

vegetales 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Muiioz. 

Analisis: La gran mayoria de madres indico que preparan Ia papilla con 

frutas, lo que nos hace pensar que quizas Ia manera de preparar las 

mismas, estan siendo de forma incorrecta. 
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GRAFICO N o 10 

Nivel educativo. 

• Primaria 

• Secundaria 

Universitario 

• Analfabeto 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Munoz. 

Analisis : El 67% de las madres de los lactantes solo han terminado Ia 

primaria. Par lo tanto es facil deducir que Ia ignorancia acerca de ciertos 

temas de salud esto hace que las madres no asuman los cuidados 

correctos con sus hijos. Y que si supieran evitarran que sus bebes 

enfermaran constantemente. 
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GRAFICO N o 11 

lngresos econ6micos 

• Diario 

• Semanal 

Mensual 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Munoz. 

Analisls: El 80 % de madres encuestadas indicaron que mensualmente 

reciben un sueldo a diferencia del 13% que lo hacen semanalmente, por 

lo que se les hace dificil mantener sus hogares ya que son familias 

numerosas y el sueldo no llega ni al basico. Por lo tanto no alimentan 

correctamente a sus nines por falta de recursos econ6micos. 
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GRAFICO N o 12 

Lugar de procedencia 

• Urbana 

• Marginal 

Rural 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Munoz. 

Analis ls: El 67% de los lactantes proceden de lugares marginales de Ia 

ciudad, lo cual au menta el riesgo de padecer Desnutrici6n por Ia 

ausencia de todos los servicios basicos. 
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GRAFICO N o 13 

Tipo de vivienda 

• Calla 

• Mrxta 

Cemento 

Fuente: Entrevista a las madres de los lactantes hospitalizados con 

Distrofia Nutricional, del Hospital Abel Gilbert Pont6n. 

Elaborado por: Albina Castro Munoz. 

Anallsis : Podemos apreciar que el 53 % de los lactantes habitan en 

viviendas de caria lo que demuestra que sus condiciones econ6micas son 

muy limitadas. 

103 



19. CONCLUSIONES. 

La falta del control prenatal, el desconocimiento de los beneficios 

de Ia lactancia materna. el nivel socioecon6mico y Ia alimentaci6n 

inadecuada de las madres de los lactantes que fueron objeto de estudio 

en Ia presente investigaci6n, son determinantes y las causantes de que 

sus nifios padezcan Desnutrici6n en sus diversas etapas .En nuestro 

medio las madres tienen practicas negativas en cuanto a Ia alimentaci6n 

complementaria de los nifios y no saben c6mo combinar los nutrientes. 

Se evidencio que Ia gran mayoria de los nifios hospitalizados 

estuvieron con diagn6stico de enfermedades diarreicas siendo una de 

las primeras causas de morbilidad infantil y desnutrici6n si tomamos en 

cuenta que cada episodio de diarrea dura entre 5 a 7 dias sumado a ello 

Ia creencia de las madres de mantener en ayunas at nino cuando estan 

con diarrea entre 9 a 12 dias sin comer, perjudicando enormemente su 

crecimiento y desarrollo. 

El no tener conocimiento sabre una alimentaci6n adecuada en los 

nifios que padecen desnutrici6n conllevan a que sean susceptibles de 

enfermarse constante mente y de permanencia hospitalaria de mayor 

tiempo. 

Para gozar y sostener un estado de salud satisfactorio se requiere 

tener al alcance sobre todo en las comunidades marginates y rurales, 

servicios preventives y de tratamiento de calidad y a costo razonable, con 

personal capacitado, equipo adecuado y suministro de medicamentos 

suficiente. 

Dentro de este campo, en nuestro pais se esta desarrollando el 

programa Hacia Ia desnutrici6n cero que apoyan Ia nutrici6n de los 

grupos vulnerables como son las embarazadas, dandoles un bono el cual 

lo Recibe siempre y cuando esta se haga los controles prenatales. De 

igual manera a los ninos menores de un ano, estimulando a que las 

madres les realicen el control medico mes a mes, aparte se pueden 

mencionar a las campafias de vacunaci6n, el control y tratamiento de las 
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diarreas, Ia vigilancia del crecimiento y el desarrollo, Ia promoci6n de Ia 

lactancia materna, Ia planificaci6n familiar, y Ia suplementaci6n con hierro 

y vitamina A. 

La Desnutrici6n es el resultado de muchos factores que se influyen 

entre si, que por desgracia afectan a quienes menos tienen. Por ello, su 

tratamiento y prevenci6n es compromise de los padres, de Ia comunidad, 

de los diferentes sectores politicos, econ6micos y sociales y del personal 

de salud. En sintesis, es responsabilidad de toda Ia sociedad, porque, al 

final , ella misma sera Ia que sufra los efectos de Ia desnutrici6n a corto, 

mediano y largo plazos. Lo que nos incluyen a toda Ia ciudadania dentro 

del plan nacional del buen vivir. 
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20. RECOMENDACIONES 

En esta investigacion realizada es de vital importancia socializar 

con las madres y el equipo multidisciplinario sobre Ia prevencion de Ia 

Desnutricion de los lactantes a esta unidad hospitalaria para Ia cual se 

sugiere lo siguiente: 

• Dar charlas educativas constantemente a las madres 

y familiares de los ninos que se encuentran en el hospital ya que 

el sindrome diarreico agudo se puede prevenir con consejos 

senci llos a tiempo y oportunos. 

• Proveer de folletos y materiales de informacion que 

permitan a los familiares de los ninos guiarse acerca de Ia 

Desnutricion y lo que deben hacer para su prevencion y 

cuidados respectivos. 

• La proteccion de Ia salud de los ninos se refiere no 

solo a los aspectos de Ia vacunacion, sino a Ia atencion que se 

debe dar al nino cuando se enferma, como es el caso de Ia 

desnutricion. Sin embargo, las politicas deben estar 

encaminadas a prevenir, ya que esta accion siempre tendra un 

costo menor que dar tratamiento. 
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ACTIVIDADESIFE 10/01/12 

CHA 
_..:..,.._ --- --

Entrega del anteproyccto a X 

125/02/12 119/ 03/12 I 9/04/12 112/04/12 118/04/12 121/04/12 128/05/12 I 07/05/12 110/09/12 I 

Ia directora de tesis 
desienada 
Entrevista con Ia directora 
de tesis 

Prcscntacion preguntas de 
cncuesta para Ia recoleccion 

X 

de datos 
Reunion con directora del X 
proyecto 

Revi'li6n capitulos marco 
te6rico 

X 

I- -
Presentacion analisis de los X 
datos 

Presentaci6n plan de charta X 

Aprobaci6n del trabajo de 
grndo por Ia directors del 

X 

proyecto 
Entrega del pro)ecto al 
lector 

X 

1-Sustcntaci6n del trabajo d(' 
grado 

X 

- - --
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE "SANTIAGO DE GUAYAQUIL, 

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICA 

CARRERA DE ENFERMERiA" A~ VICENTE DE PAUL" 

Objctivo: Conocer el estado nutricional de los Lactan tes de 0 a-24 meses de edad 

en el area de Pediatria del Hospital "Dr. Abel Gilbert Pont6n" 

Edad: 

MARQUE CON UNA (X) SEGUN CORRESPONDA: 

1.- Caracteristicas Antropometricas dellactante 

Edad ............. . 

Sexo .............. . 

Peso .............. . 

Talla .............. . 

2.- Durante el embarazo se realizo los controles prcnatales? 

Si ..... . ..... . No ........ 

3.- Quien lc ha proporcionado informacion acerca de Ia lactancia materna? 

Medico ......... . 

Nutricionista ........ . .. 

Enfermera .............. . 

Otros ................. . 

Ninguno ................... .. 

4.- lndique Ia causa porIa cual ingreso su hijo al hospital? 

Enfem1edades Respiratorias ... . .. . 

Enfermedades Diarre icas .... . .... .. 

Otras enfermedades . . . . .. . . ... . .... . . . 

5.- Que tipo de alimentaci6n le proporciona a su hijo actualmente? 



Lactancia materna exclusiva ...... .. . . . 

Lactancia materna + formula .. .... . . 

Lactancia materna + alimentaci6n complementaria ........ . 

Alimentaci6n exclusiva con formula .......................... . 

6.- Sabe usted que tipo de alimentaci6n debe recibir su hijo(a) de acuerdo a Ia 

edad? 

Si ...... .. . No ..... . 

7.- Conoce usted sobre los beneficios de Ia lactancia materna? 

SI ..... . NO ........ . 

Si su respuesta es afmnativa mencione cuales us ted 

conoce ................................................ . ..... . ......................... . 

8.- Usted prefiere: 

a) Preparar la papilla 

b) Comprar la papilla 

9.- Generalmente como prepara Ia papilla? 

Frutas ...... . 

Cereales de tarro .... 

Vegetales .... 

10.- Nivel Educativo. 

Primaria .............. . 

Secundaria ......... . 

Universitario ........ . 

Analfabeto ........... . 

11.- Sus ingresos economicos son: 

Diario ........ . 



Semanal ......... . 

Mensual. ....... . 

12.- Procedencia: 

Urbana ............. . 

Marginal ................ . 

Rural. .............. .. 

13.- Tipo de vivienda: 

Cana ........... . 

Mixta .............. . 

Cemento ............. . 

GRACIA POR SU COLABORACIO~ 



TENDENCIA DE CRECIMIENTO 

DEl l 
I 

I TEN DEN CIA 
CRECIMIENTO % No 
Bueno 0 0 
Peligro 10 83 
Mucho peligro 2 17 
TOTAL 12 1100 

Mayor que el percentil 97 0 0 l 
~tre el percentil 97 y el percentil 3 0 0 I -

83 I Entre el percentil 3 y -3 desviaci6n estandar 10 
Por debajo de -3 desviaci6n estandar 2 17 1 

TOTAL 12 100-] 
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

ESCUELA DE ENFERMERiA "SAN VICENTE DE PAUL" 

PLAN DE CHARLA PARA LAS MADRES DE LOS LACTANTES 

HOSPITALIZADOS CON DISTROFIA NUTRICIONAL EN EL HOSPITAL 

" DR. ABEL GILBERT PONTON" 

Justificaci6n 

La desnutrici6n en los nirios afecta en forma significativa su 

supervivencia. Estos nirios son mas susceptibles a las infecciones que los 

nirios normales, especialmente a enfermedades comunes como las 

diarreas, las enfermedades respiratorias agudas, Ia parasitosis o Ia 

tuberculosis. 

La desnutrici6n esta presente en epocas de maxima aceleraci6n 

del crecimiento en los nirios, especialmente entre los primeros 6 y 18 

meses de vida, corriendo el riesgo de afectar en forma severa el sistema 

nervioso central, el sistema inmunol6gico y el desarrollo psicomotor y 

psicosocia I. 

Objetivo General 

Dar a conocer a las madres de los lactantes hospitalizados en el 

area de pediatria del hospital "Dr. Abel Gilbert Pont6n", que es Ia 

desnutrici6n y como afecta en el estado de salud del lactante. 

Objetivos especificos 

• Proporcionar informacion acerca de las causas de Ia 

desnutrici6n en los lactantes y sus consecuencias. 



• Promover una alimentaci6n adecuada de acuerdo a Ia 

edad dellactante. 

RECURSOS HUMANOS 

lnterna de Enfermeria Albina Castro Munoz 

PARTICIPANTES 

15 Madres y familiares de lactantes hospitalizados en el area de Pediatria 

del Hospitai "Or. Abel Gilbert Ponton" 

FECHA 

Lunes 23 de Abril del 2012 

Tiempo: 30 minutos 

TEMAS 

• Que es Ia Oesnutrici6n 

• Grados de Oesnutrici6n 

• Causas de Ia Desnutrici6n 

• Prevenci6n de Ia Desnutrici6n 

• Cuidados para evitar complicaciones en Ia Desnutrici6n 

ESTRATEGIA METODOLOGICA 

Se utiliz6 tecnicas de presentaci6n, Charla, demostraci6n, taller y 

cuestionario. 



OBJETIVO PA sos 

Por medio de esta 
charla se dara a 
conocer a las madres 

5m 

de los lactantes 
hospitalizados en el 
area de pediatria del l 15 
hospital "Dr. Abel 
Gilbert Ponton", que 
es Ia desnutrici6n y 
como afecta en el 
estado de salud del 
lactante. 

10 

5m 

in. 

• Establecimiento de 
un ambiente de 
aceptaci6n. 
• Establecer un 
vinculo con los usuaries. 

min. 

• Apreciaci6n del 
trabajo. 

• Ambiente de 
reconocimiento. 

nin. 

• retroalimentaci6n 

in. 

• Despedida . 

ACTIVIDADES 

Presentaci6n 
Ia expositora 

MATERIALES EVALUACON 
-de Gigantografia Cuantitativa Estuvieron 

triptico presentes en Ia charla 15 
mad res 

Se entregaron 15 tripticos 

Cualitativa. 

Todas las madres estuvieron 
muy atentas a Ia charla 
impartida. 

Se mostraron pa rticipativas 
en Ia explicaci6n y se 
respondi6 a sus inquietudes. 



UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

ESCUELA DE ENFERMERiA "SAN VICENTE DE PAUL" 

PLAN DE CHARLA PARA LAS MADRES DE LOS LACTANTES 

HOSPITALIZADOS CON DESNUTRICION EN EL HOSPITAL "DR. 

ABEL GUILBERT PONTON" 

JUSTIFICACION 

Durante los primeros meses de vida es importante Ia lactancia 

materna ya que constituye una forma de proteger Ia salud del nino, a 

partir del sexto mes es importante agregar Ia alimentaci6n 

complementaria que se necesita para mantener un crecimiento normal en 

el lactante. 

OBETIVO GENERAL: 

• Educar a las usuarias acerca de los beneficios de Ia 

lactancia materna y Ia alimentaci6n complementaria en ellactante. 

OBEJETIVOS ESPECiFICOS: 

• Ensenar cuales son los beneficios de Ia lactancia materna 

para elias y sus hijos. 

• Dar a conocer las tecnicas para el amamantamiento. 

• lndicar Ia importancia de Ia lactancia materna y Ia 

introducci6n de Ia alimentaci6n complementaria a partir de los 6 

meses de edad. 

RECURSOS HUMANOS: 

lnterna de Enfermeria Albina Castro Munoz 



RECURSO DIDACTICO: 

• Gigantografia 

• Trlptico 

FECHA: 27 de Abril 2012. 

LUGAR: Area de Pediatria del Hospital "Dr. Abel Gilbert Ponton" 

TIEMPO: 10:00-10:30 am 

TEMAS: 

1. Que es Ia lactancia materna? 

2. Beneficios de Ia leche materna para el nino. 

3. Beneficios para Ia madre. 

4. Tecnicas de amamantamiento. 



OBJETIVO PASOS ACTIVIDADES MATERIALES EVALUACION 

Cuantitativa: 

• Smin . Estuvieron presentes en 
Establecimiento de Ia charla 10 mad res 
un ambiente de 

Se entregaron aceptaci6n. 10 

Por media de Ia Establecer un tripticos 

charla y de los vinculo con los Presentaci6n de Ia 
Cualitativa. 

materiales visuales usuaries. expositora 

que se muestren, se • 15 min . Todas las mad res 
lograra que las 

Tripticos 
estuvieron muy atentas 

mad res tengan Apreciaci6n del a Ia charla impartida. 
conocimiento sabre Ia trabajo. Gigantografia 
importancia de Ia Se mostraron 
lactancia materna y Ia Ambiente de participativas en Ia 
alimentaci6n reconocimiento. explicaci6n y se 
complementaria en el 10 min . 

respondi6 a sus 
• inquietudes. lactante. 

retroalimentaci6n En Ia retroalimentaci6n, 

• Smin . se observ6 much a 
contribuci6n por parte de 

Despedida. las usuarias, con lo que 
se podria concluir con 
una inmensa 
satisfacci6n. 





UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

ESCUELA DE ENFERMERiA "SAN VICENTE DE PAUL" 

PROGRAMA DE CHARLAS EDUCATIVAS DIRIGIDAS A 

USUARIAS DEL AREA DE PEDIATRiA DEL HOSPITAL " DR. ABEL 

GILBERT PONTON". 

FECHA: 

Responsable: lnterna de Enfermeria Albina Castro Munoz 

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA 



• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ALIMENT ACION 
COMPLEMENT ARIA 

DE6 AS MESES 

Leche Materna 

Papillas de legumbres 

Frutas 

DE 911 MESES 

Continuar con Lactancia Materna 

Papillas de frutas y vegetates 

Agregar polio ,pescado y carne 

DE 1 ANO EN ADELANTE 

Continuar con Ia lactancia materna 

Dar 3 comidas principales 

Desayuno 

Almuerzo 

Merienda 

~~ 

~~~ 
~~ 

d 

D cs nutrici 6 n e n La ctant cs 

Int. Albina Castro Muiioz 
Univcrsidad de Santiago de Guayaquil 

Proyecto de lnvestignci6n 
Cuidados de enfcrmeria en lactantes 

hospitali7.ados en el area de Pediatria del 
hospital Guayaquil 

$ 
UNIVERSIDAD CATOLICA 

DE SANTIAGO DE 

GUAYAQUIL 

MATERIAL DE 
INFORIIACfON 

BASICA 

DESNUTRICION 
EN LACTANTES 



GUiA NUTRICIONAL PARA LAS MADRES DE LOS 

LACTANTES DE 0-24 MESES 

OBJETIVO 

El objetivo es el de contribuir al fomento de estilos de vida 

saludables, al control de las deficiencias o excesos en el consumo de 

alimentos y a Ia reducci6n del riesgo de enfermedades relacionadas con 

Ia alimentaci6n; a traves de mensajes comprensibles, que permitan a nivel 

familiar, realizar Ia mejor selecci6n, manejo y combinaci6n de los diversos 

nutrientes para los lactante de acuerdo a Ia edad. 

CONSEJERIA ALIMENT ARIA 

./ Practicar una buena higiene y una correcta 

manipulaci6n de los alimentos . 

./ Las personas que se ocupan del cuidado del nino 

deben lavarse correctamente las manos, igualmente las que estan 

encargadas de manipular y prepara los alimentos, tambien, 

mantener limpios los utensilios que se emplean para tales fines . 

./ Lavar correctamente las manos de los niiios antes de 

las comidas 

./ Practicar una adecuada higiene oral. 

Una alimentaci6n complementaria adecuada - equilibrada estimula 

el crecimiento e impide Ia desnutrici6n en los niiios y niiias de 0 a 24 

meses. El inicio de Ia alimentaci6n comprende Ia inclusion de otros 

alimentos o liquidos que son suministrados al mismo tiempo con Ia leche 

materna. Se le debe dar de comer frecuentemente y con paciencia. Es 

necesario vigilar que los alimentos complementarios no reemplacen Ia 

leche materna. 



./ Aumentar Ia frecuencia de Ia alimentaci6n complementaria a medida 

que el nino o Ia nina va creciendo y combinar las comidas principales con 

refrigerios . 

./ Dar de 2 a 3 comidas complementarias por dia a los lactantes de 6 a 

8 meses 

./ Dar de 3 a 4 comidas complementarias por dia a los lactantes de 9 a 

11 meses 

./ Dar de 4 a 5 comidas complementarias por dia a los lactantes de 12 

a 24 meses . 

./ Aumentar progresivamente Ia consistencia y variedad de los 

alimentos, en Ia medida en que el nino o nina va creciendo y adaptar el 

regimen alimentario a las recomendaciones de calorias . 

./ Darle de comer alimentos triturados y semis61idos, humedecidos con 

leche materna si es posible, jugos no citricos y agua, a partir de los 6 

meses . 

./ Darle combinaciones ricas en energia, con alimentos cada vez mas 

consistentes, a los lactantes de 6 a 11 meses, e introducir alimentos s61idos 

a partir de los 8 meses . 

./ A Ia edad de 12 meses, el regimen alimenticio debe incluir todos los 

alimentos . 

./ Diversificar Ia alimentaci6n para mejorar Ia calidad y aporte de 

micronutrientes . 

./ Dar todos los dias, frutas, hortalizas y verduras ricas en vitamina A 

como: mel6n , papaya, mango, , mandarinas, pimiento rojo, zanahoria, , 

tallos o col, espinacas, berros, acelgas, tomate, repollo 

./ Dar todos los dias carne, polio o pescado si es accesible y por lo 

menos una vez a Ia semana visceras rojas . 

./ Utilizar alimentos fortificados como Ia harina de trigo y Ia sal yodada, 

entre otros . 

./ Suplementar con hierro, tanto para Ia prevenci6n como para el 

tratamiento de Ia anemia. 



./ Formar habitos alimentarios saludables desde temprana edad . 

./ Dar de comer directamente a los ninos y ninas mas pequenos y 

ayudar a los mayores para que se alimenten por ellos mismos . 

./ Ofrecerles los alimentos favorites y estimularlos para que coman, en 

el caso de que pierdan interes o muestren menos apetito . 

./ Darles de comer lentamente y con paciencia, tratando de disminuir al 

maximo, las distracciones durante las comidas. 

Si los ninos o ninas rehusan a comer, ensayar otros sabores, combinaciones 

alimenticias, diferentes consistencias y metodos alimenticios. 

lntegrar a los ninas y ninas al horario de Ia comida familiar y propiciar un ambiente 

tranquilo y agradable. 

No forzar a los ninos a que coman, ni utilizar los alimentos como premia o castigo. 

No utilizar dulces, golosinas o helados para premiar o manifestar complacencia al 

nino o nina . 


