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l. INTRODUCCION

En el Ecuador durante los tltimos afos se han realizado diferentes encuestas sobre
nutricién infantil que revelan un notable interés para mejorar la nutricion y alimentacién de
este grupo vulnerable, que en la actualidad padece de trastornos tanto de desnutricion
como de sobrepeso. Esta investigacion pretende enfocarse principalmente en la
evaluacién del estado nutricional de los lactantes mayores y menores que se encuentran
entre 6 a 24 meses de edad, siendo este el periodo més sensible en lo que a nutricién se
refiere debido a que en esta etapa se introducen nuevos alimentos a la dieta del lactante
a parte de la leche materna. El correcto inicio de la alimentacion complementaria y el
fomento de habitos alimentarios saludables desde temprana edad son primordiales para
lograr mantener un crecimiento y desarrollo adecuados, que contribuyan a evitar
enfermedades crénicas no trasmisibles en la edad adulta y que facilite el alcance del

maximo desarrollo intelectual de los nifios.

El presente estudio descriptivo prospectivo de caracter transversal pretende
establecer el estado nutricional de los nifios de 6 a 24 meses que acuden a la guarderia
del Ministerio de Educacion en el periodo febrero-abril, mediante el registro de datos
antropomeétricos y el analisis de los tres indicadores: peso/talla, talla/edad y peso/edad,
como lo recomienda la Organizacién Mundial de la Salud. La toma de datos se realiza en
un intervalo de tres meses para permitir verificar la evolucion del estado nutricional.
Ademas se realiza la aplicacion de una encuesta nutricional sobre lactancia materna,
frecuencia de alimentos y recordatorio de 24 horas, como parte de la evaluacion dietética.
Por otra parte, debido a la actualizacién de los patrones de crecimiento de la OMS, en el
presente trabajo se realiza un contraste de las curvas NCHS vs OMS; con el fin de
evidenciar las diferencias que se presentan al utilizarlas como instrumento de evaluacion

nutricional infantil.



Finalmente esta disertacion tiene por objeto crear una herramienta interactiva para el
diagnostico y la educacién nutricional en nifios de 6 meses a 24 meses, que pueda ser
empleado por los padres de familia y el personal de la Guarderia N°L del Ministerio de
Educacion, con el proposito de facilitar la evaluacion del estado nutricional de los infantes
y brindar informacion nutricional clave sobre temas importantes en la alimentacion de los
lactantes como son: la introduccién de alimentos complementarios y alérgenos de
acuerdo a la edad, preparaciones caseras para el nifio enfermo, informacién detallada
para realizar un banco de leche materna en casa, y adicionalmente un apartado sobre
alimentos seguros en el hogar



Il ANTECEDENTES

Al evaluar el estado nutricional de los infantes, se puede obtener una idea general de
su estado de salud. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, si un nifio crece y
mantiene una adecuada curva de crecimiento, significa que en general esta bien
alimentado y saludable. Al contrario, si el crecimiento se ha detenido puede presentar
problemas de alimentacion, infecciones, o problemas en el vinculo madre-hijo, entre otras

situaciones.!

La alimentacion adecuada en la infancia ayuda a prevenir futuras enfermedades, la
vigilancia del crecimiento y del estado nutricional forma parte del cuidado de la salud de
los nifios, ya que el crecimiento es un reflejo de los nutrientes y calidad de los alimentos
consumidos, asi como de las optimas condiciones sanitarias, ambientales; buena higiene,

manipulacion, preparacion y almacenamiento de los alimentos.

El crecimiento puede variar en los nifios por diferentes factores como: la genética, el
ambiente, la nutricibn y alimentacién, tiempo de lactancia, destete, calidad de la
alimentacion complementaria entre otros. Durante la infancia, el control del crecimiento,

es un indicador muy sensible pues tiene una relacion estrecha con la mortalidad infantil.

La OPS (2008), sefala que en grupos de nifios o nifias menores de 5 afios en que
se registra menor talla y peso, corresponde a mayor mortalidad infantil. Mucho antes que
los signos de malnutricion sean evidentes, se detecta a través del control, que el proceso

de crecimiento es lento o se ha detenido.?

! ops. Manual Clinico para el Aprendizaje de AIEPI en Enfermeria [en linea 2009]. Disponible,
<http://new.paho.org/hg/dmdocuments/2009/Manual%20Clinico.pdf> [06/02/2011].

2 OPS. La desnutricién en lactantes y nifios pequefios en América Latina y El Caribe: alcanzando los objetivos de
desarrollo del milenio [en linea 2008]. Disponible, <http://new.paho.org/hg/dmdocuments/2009/MalnutritionSpa.pdf>
[06/02/2011].



Solamente la vigilancia del crecimiento adecuado del infante permite identificar
problemas nutricionales en una etapa temprana, y facilitar la intervencién a fin de no
afectar el desarrollo del nifio a largo plazo. Krause, en su libro de Nutricion y Dietoterapia
(2001), indica que “la valoracion nutricional peridédica del crecimiento de los nifios permite
la deteccion temprana de distintos problemas, esta valoracion completa del estado
nutricional”, implica la recoleccion de datos antropométricos tales como peso, talla,
perimetro braquial, pliegue tricipital o subescapular, con los cuales se puede analizar: el
IMC de los infantes, los percentiles en los que se encuentran de acuerdo a las curvas de
crecimiento estandarizadas, Yy establecer relaciones de indicadores de desnutricion
cronica, aguda o global para facilitar la intervenciéon y el tratamiento de problemas de

malnutricidon en los nifos.

La OPS (2008), en una publicacion sobre desnutricion en nifios de América Latina y
el Caribe, sefala que para evaluar el crecimiento hay que considerar principalmente el
peso y la talla. El control periédico de peso es una medida confiable para detectar las
alteraciones rapidas del crecimiento; la talla es una medida mas estable, pero su impacto
se produce en un tiempo mayor de exposicion a los factores que la alteran. La
identificacion de la talla es un importante dato para verificar si la desnutricion es un
proceso reciente o crénico y va ayudar a determinar el tratamiento. Un nifio o nifia con
desnutricién es mas susceptible a numerosos tipos de enfermedades y estas cursan con
mayor gravedad, pudiendo llevar a mayor riesgo de morir que el resto que no esta

desnutrido.

De acuerdo con la Convencion sobre los Derechos del Nifio, todos los lactantes y
nifios tienen derecho a una buena nutricion. La OMS (2010), expresa que un 35% de la
carga de morbilidad de los menores de 5 afios se asocia a la desnutricion. Calcula que un
30%, es decir 186 millones de la poblacion mundial menor de 5 afios, tiene retraso del
crecimiento y que un 18%, que son en total 115 millones, tiene bajo peso para su
estatura, en la mayoria de los casos por alimentacion deficiente e infecciones repetidas;

otros 43 millones tienen sobrepeso.®

En Latinoamérica la desnutricibn materna y de la nifiez contribuye a mas de un tercio
de la mortalidad de la nifiez y con mas del 10% a la carga global de enfermedades. De
los factores nutricionales relacionados con la muerte en la nifiez, la desnutricién crénica

(talla baja para la edad), la desnutricion aguda severa y el retardo del crecimiento

owms. Alimentacion  del lactante 'y del nifio pequefiolen linea  2010].  Disponible,
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs342/es/> [06/02/2011].
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intrauterino, constituyen los principales factores de riesgo. Por lo tanto, la reduccién del
retraso del crecimiento del lactante y del nifio pequefio es esencial para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la supervivencia de la nifiez, asi
como es esencial la erradicacion de la extrema pobreza y del hambre que es el objetivo

namero uno para el Desarrollo del Milenio.

La evaluacion del estado nutricional de los infantes constituye una herramienta
necesaria para identificar los principales problemas de nutricion, e intervenir en la
prevencién del retraso del crecimiento. La OMS (2006), realizé un estudio en el que
aplicé los nuevos estandares de crecimiento en diferentes paises de todo el mundo
incluyendo al Ecuador. Llamé mucho la atencién la elevada prevalencia de la desnutricién
cronica frente a la prevalencia del bajo peso, en general, las mayores disparidades entre
la prevalencia del peso y talla bajos fueron observadas en los paises andinos Ecuador,
Bolivia y Peru, donde la prevalencia del desnutricion crénica (talla baja) resulté cuatro a
cinco veces mayor a la del peso bajo. La aplicaciéon de la nueva curva de crecimiento
internacional en Ecuador tiene el efecto de aumentar de modo significativo la tasa
reportada de desnutricion crénica, del 23,2 al 28,9 % de la poblacibn (encuesta
ENDEMAIN 2004). Este incremento coincide con lo que se ha hallado al aplicar las
nuevas curvas en otros paises. Es decir que las curvas anteriormente utilizadas, en

general, subestiman los niveles de desnutricion crénica.

Se han realizado en Ecuador varias encuestas nutricionales con cobertura nacional.
La primera en 1959 realizada por el Instituto Nacional de Nutricion (INN-ICNND, 1960); la
segunda, la encuesta nacional de la situacion alimentaria y nutricional (DANS) sobre
datos antropométricos en menores de cinco afios se realizé en 1986, y en 1994 la
encuesta para el mejoramiento de las practicas alimentarias y nutricionales de
adolescentes ecuatorianos (MEPRADE). En 1998 se realiz6 también la encuesta de
condiciones de vida (ECV) la misma que indicaba que la desnutricion afectaba mas a los
nifios de la Sierra en el area rural, que a los nifios de la Costa y que se encontraron en el

area urbana.*

En el Ecuador, el Ministerio de Salud Publica maneja un Sistema de Vigilancia
Alimentaria y Nutricional (SISVAN) en menores de cinco afos, vigente desde 1993. Este
se elabora a partir de datos recolectados en los servicios de salud. Segun los datos del

SISVAN la desnutricion en el periodo 1993-1996 mantuvo una tendencia decreciente a

* FAO. Perfiles Nutricionales por Paises [en linea 2001]. Disponible, <http://ftp.fao.org/es/esn/nutrition/ncp/ecumap.pdf>
[06/02/2011].



nivel nacional. Se establecieron ademas factores determinantes de la desnutricion como

el estado de salud, y las préacticas de alimentacion.®

La EDEMAIN o Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil, recaba
informacion de alta calidad sobre indicadores demogréficos, salud de la madre y el nifio,
salud sexual y reproductiva, violencia contra la mujer, infecciones de transmision sexual y
SIDA. En el 2002 la ENDEMAIN reportd que casi 371.000 nifios menores de cinco afos,
en el Ecuador, padecen desnutricion crdnica, de estos 90.000 casos son graves. En total,
el 26% de los nifios ecuatorianos menores de 5 afios tiene desnutricion crénica y de este

total, el 6,35% es extrema.

En el pais se puede observar como la desnutricién infantil afecta a los diferentes
grupos étnicos de la siguiente manera: los nifios indigenas constituyen el 20% de los
nifios con desnutricidon cronica y el 28% de los nifios con desnutricién cronica grave. Los
nifos mestizos representan, respectivamente, el 72% y el 5% del total. De acuerdo a la
ubicacion geogréfica el 60% de los nifios con desnutricién cronica y el 71% de los nifios
con desnutricion crénica grave, habitan en las areas rurales. También se da una
concentracion muy elevada en las areas de la Sierra, que tiene el 60% de los nifios con
desnutricién crénica y el 63% con desnutricion cronica extrema. De acuerdo al estrato
economico el 71% de los nifios con desnutricion cronica provienen de hogares
clasificados como pobres, lo cual se aplica también al 81% de los nifios con desnutricion

crénica extrema.®

En la Provincia de Pichincha, el ENDEMAIN (2004) revelé que el 28% de los nifios
menores de cinco afios de edad presenta desnutricion cronica o retardo en el
crecimiento. Sobre este nivel, los indicadores mas altos y preocupantes de desnutricion
crénica se encuentran entre los hijos de mujeres con bajos niveles de instruccion en un
37% y de aquellas clasificadas en los quintiles econémicos mas pobres, entre el 28% y
37%. En el caso de Quito, el grado de desnutricion es mayor que a nivel provincial en un
30%. Otros dos indicadores de desnutricion incluyen el porcentaje de nifios con bajo peso
para la edad y bajo peso para la talla. El primero de estos indicadores se ha estimado a
nivel provincial en el 7.9% y el segundo en 0.8%, y para Quito en un 8.5% y 1.0%

respectivamente.’

* IBID, FAO. Perfiles Nutricionales por Paises [en linea 2001]
Chavez, Andrea. Las cifras de la desnutricibn en Ecuador [en linea]. Disponible,
<htt5)://ecuador.nutrinet.org/ecuador/situacion—nutricionaI/58—Ias—cifras—de—la—desnutricion—en—ecuador> [06/02/2011].
CEPAR. Encuesta Demogréfica y de Salud Materna e Infanti [en linea 2004]. Disponible,
<http://www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevo05/provincia/nutmenores_p.htm> [06/02/2011].
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Es preciso mencionar que en el periodo inicial de vida comprendido entre los 28 dias
de nacimiento y los 2 afios de edad se lo define como lactante, ya que la alimentacion
durante este periodo debe mantenerse a base de leche materna. Esta etapa a su vez
puede dividirse en dos, Lactante Menor (desde 29 dias de nacido hasta los 12 meses de

edad), y Lactante Mayor (desde los 12 meses de edad hasta los 24meses).?

Alrededor de los 6 meses de edad, las necesidades de energia y nutrientes del
lactante empiezan a ser superiores a lo que puede aportar la leche materna, por lo que se
hace necesaria la introduccion de una alimentacion complementaria, segun la OMS
(2010). A esa edad el nifio también esta suficientemente desarrollado para recibir otros
alimentos. Si no se introducen alimentos complementarios cuando el nifio cumple los 6

meses 0 si estos son insuficientes, su crecimiento podria verse afectado.

Al iniciar la alimentacion complementaria se inicia también el proceso de destete,
ccontrariamente con lo que se cree, destete no significa suspension total del pecho materno,
sino es un proceso que se inicia con la introduccién del primer alimento que no sea leche
materna. El destete es un periodo de transicion en que el nifio cambia progresivamente su

forma de alimentarse.’

De acuerdo a cifras de la OMS (2010), a nivel mundial solo aproximadamente un
35% de los lactantes de 0 a 6 meses se alimentan exclusivamente con leche materna.
Pese a que se recomienda la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis

meses y de ser posible extenderla hasta los dos afios.

En la Regién de Latinoamérica y El Caribe, de acuerdo a datos de la UNICEF (2008),
la lactancia materna ha disminuido, los paises con cifras criticas son El Salvador,
Panama y Nicaragua con el 24, 25 y 31% de lactantes con 6 meses de alimentacion
exclusiva con leche materna. En contraste con paises como Bolivia con 54% y Chile con

63% que presentaron los mayores indices de lactancia materna de la region.

En Ecuador segun el ENDEMAIN (2004), se registroé un incremento del promedio de
la lactancia materna total de 21 dias respecto a 1999. Segun la UNICEF (2008),
Ecuador presenté un nivel medio de lactancia materna, pues un 40% de los nifios

lactantes recibié leche materna exclusivamente durante 6 meses. De igual forma, en el

8

Montero, Leida. Enfermeria Materno Infantil [en linea). Disponible,
<http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Lactante> [11/02/2011].
Franco, Edith.Nutricion Infantil y Destete [en linea). Disponible,

<http://www.med.ufro.cl/nutricionydietetica/clases/.../ALIM.%20DESTETE.doc> [11/02/2011].
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pais solo el 23% de los nifios reciben lactancia continua hasta los 23 meses, mientras
gue la extension de la lactancia en Bolivia la recibié un buen 46% y en Guatemala y
Honduras el 67 y 69%.°

Respecto a la alimentacion complementaria segun datos de la OMS son pocos los
niflos que reciben alimentacion complementaria segura y adecuada desde el punto de
vista nutricional; en muchos paises, solo un tercio de los nifios de 6 a 23 meses
alimentados con leche materna cumplen los criterios de diversidad de la dieta y

frecuencia de las comidas apropiados para su edad.™

Un 35% de la carga de morbilidad de los menores de 5 afios se asocia a la
desnutricién. La alimentacion del lactante y del nifio pequefio es fundamental para
mejorar la supervivencia infantil y fomentar un crecimiento y desarrollo saludables. Los
primeros 2 afios de la vida del nifio son especialmente importantes, puesto que la
nutricién Optima durante este periodo reduce la morbilidad y la mortalidad, asi como el
riesgo de enfermedades cronicas. De hecho, las précticas éptimas de lactancia materna y
alimentacion complementaria pueden salvar cada afio la vida de 1,5 millones de menores

de 5 afios.?

En el afio 2007 el programa PANN 2000 en el Ecuador intervino en 289,641 nifios de
6 a 35 meses de edad, teniendo una cobertura de 50,83% con el programa Mi papilla
creado en el afio 2000 para mejorar el aporte nutricional de la alimentacion

complementaria a nivel nacional.*®

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), ademas destaca que el mejorar
la alimentacion complementaria y el demostrar su impacto en la nutricion del nifio
pequefio, ha sido bastante desafiante, si bien existen amplias revisiones que muestran
ejemplos de programas exitosos. Recientemente se han elaborado guias mundiales para
la alimentacidbn complementaria, tanto para nifios que reciben lactancia materna como

para los que no la reciben. Practicamente todos los paises de la Region tienen guias

1 UNICEF. La lactancia materna en declive en Latino América [en linea 2008]. Disponible,
<http://ecuador.nutrinet.org/noticias/80/138-la-lactancia-materna-en-declive-en-america-latina> [10/02/2011].
OMS. Alimentacion  del lactante 'y del nifio pequefiolen linea  2010]. Disponible,
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs342/es/> [06/02/2011].
2 owms. Alimentacion del lactante y el nifio pequefio [en linea 2010]. Disponible,
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs342/es/> [10/02/2011].
¥ UNDP. Programa Nacional De alimentacion y Nutricion [en linea 2010]. Disponible,

<http://www.pnud.org.ec/Proyectos/proyectos/publicproy.php?pro_codigo=00012283&id=1>
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nacionales. Sin embargo, existe muy poca informacion sobre cémo estas guias

nacionales son implementadas y sobre su eficacia o efectividad™

Se puede destacar que, actualmente uno de los mecanismos de recoleccion de
datos antropométricos y nutricionales mas frecuente en los infantes se realiza en los
controles del nifio sano. Estos se llevan a cabo en las unidades de salud, centros y
subcentros de salud de manera mensual o bimensual. Lamentablemente los datos
obtenidos no siempre son procesados o interpretados, lo que demuestra la necesidad de
implementar un control nutricional y un seguimiento mas apropiados, que permitan
generar estadisticas basadas en estas cifras y relacionarlos con indicadores del estado
nutricional como: peso/talla, talla/edad, peso/edad, curvas de crecimiento, percentiles o
puntaje Z; que faciliten la interpretacion de estos datos y muestren la realidad de los
problemas nutricionales mas frecuentes en este grupo etareo, a fin de que se realicen las

intervenciones pertinentes.

* OPS. La desnutricién en lactantes y nifios pequefios en América Latina y El Caribe: alcanzando los objetivos de
desarrollo del milenio [en linea 2008]. Disponible, <http://new.paho.org/hg/dmdocuments/2009/MalnutritionSpa.pdf>
[06/02/2011].



1. JUSTIFICACION

Este estudio esta encaminado a identificar el estado nutricional de los lactantes
menores y mayores de entre 6 meses a 2 afios que asisten a la Guarderia NUmero uno
del Ministerio de Educacion. Se tomd en cuenta a esta poblacion, ya que a partir de los
seis meses que se inicia la alimentacion complementaria y el destete, esta etapa de
transicion es definitiva en la formacién de hébitos alimenticios y es determinante en el
crecimiento adecuado de los nifios. La nutricion 6ptima durante este periodo reduce la
morbilidad y la mortalidad, asi como el riesgo de enfermedades crénicas, y mejora el
desarrollo general. De hecho, segun la OMS (2010), las practicas 6ptimas de lactancia
materna y alimentacion complementaria pueden salvar cada afio la vida de 1,5 millones

de nifios.

Esta investigacion beneficiara en gran medida al campo de la salud especialmente
de la Nutricibn Humana; ya que se dara a conocer las formas mas acertadas para el
diagnostico del estado nutricional de lactantes menores y mayores, utilizando indicadores
y curvas de crecimiento actuales recomendadas por la OMS, su relacion con la
frecuencia de consumo de alimentos. Gracias a este estudio se podran recabar datos
estadisticos sobre el estado nutricional de los lactantes, asi como tiempo de lactancia,
preferencias alimentarias y frecuencia de consumo de alimentos complementarios, y

verificar la influencia de los mismaos sobre el crecimiento y ganancia de peso de los nifios.

Los resultados de este trabajo dentro de la Guarderia Numero Uno del Ministerio de
Educacion, permitirdn que se tomen acciones para mantener el adecuado estado
nutricional de los lactantes y promover su Optimo crecimiento, ademas mediante la
elaboracion de una herramienta interactiva de evaluacién y educacion nutricional, se

facilitara la vigilancia del crecimiento y ganancia de peso apropiados de los nifios.
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Con este manual interactivo se podra impartir de manera sencilla recomendaciones
nutricionales para casos especiales de malnutricién, recetas nutritivas de alimentacion
complementaria, asi como pautas sobre higiene y manipulacion de alimentos seguros
para los infantes que podran ser utilizados por el personal de médico de la institucion,
personal del servicio de alimentacion y padres de familia. De esta manera se promovera
una alimentacion de calidad, nutritiva e inocua para los lactantes, considerando los
requerimientos energéticos de esta edad, las preferencias alimentarias registradas en la

frecuencia de alimentos.

Al realizar este estudio la investigadora podré profundizar los conocimientos acerca
de alimentacién y nutricién en lactantes menores y mayores, asi como también sobre los
principales problemas nutricionales que afectan a esta poblacién. Se pondra énfasis
también en ampliar los conocimientos acerca de: el cumplimiento del tiempo de lactancia
minima y extendida que reciben los infantes, la identificacion de los principales alimentos
introducidos en la alimentaciéon complementaria y como estos influyen en el estado
nutricional de los nifios. Finalmente gracias a esta investigacién se podra desarrollar un
sistema innovador y sencillo de vigilancia y educacion nutricional para los lactantes de 6 a
24 meses, con el fin de ofrecer una herramienta que contribuya al alcance del maximo

desarrollo y potencial de crecimiento de los infantes.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el estado nutricional de los nifios de 6 meses a 2 afios de edad que acuden

a la guarderia del Ministerio de Educacion en el periodo Febrero-Abril 2011?

V. OBJETIVOS

a). Objetivo General

* Determinar el estado nutricional de los nifios de 6 meses a 24 meses de edad que
acuden a la Guarderia Numero Uno del Ministerio de Educacion en el periodo
Febrero-Abril 2011.

b). Objetivos Especificos

e Analizar el estado nutricional mediante indicadores peso talla, talla edad, y peso
edad

» Verificar la evolucién del estado nutricional de los nifios en los ultimos tres meses.

e Contrastar el estado nutricional actual de los nifios con las curvas de crecimiento
NCHS y OMS.

« Relacionar el estado nutricional de los infantes con la frecuencia alimentaria.

e Crear una herramienta interactiva para el diagndstico y la educacion nutricional en

ninos de 6 a 24 meses
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CAPITULO I: LACTANTE

1.1 Definicion de lactante

Se considera lactante al nifio cuyo principal alimento es la leche. Lo més
sobresaliente de esta etapa, es el rapido crecimiento y desarrollo general y
especializado que sigue una direccion céfalo caudal, resultando que el lactante duplica
su peso a los cuatro meses y lo triplica a los doce. La superficie corporal y la talla se
duplican al afio. La capacidad géastrica, de 50 cm cubicos al nacer se triplica a los tres
meses alcanzando al afio de edad los 300ml. La grasa se acumula rapidamente
durante la vida intrauterina y los primeros nueve meses; el musculo, durante los
primeros seis afios. El agua disminuye al 60% en relacion al peso corporal durante el
primer afio de vida.™

Es una etapa de cambios continuos en el desarrollo fisico, motor, intelectual y
afectivo. El término Lactante se define precisamente como: “el periodo inicial de la vida
extrauterina durante la cual el bebé se alimenta de leche materna. En este grupo se
incluye al nifio mayor de 28 dias de vida hasta los 2 afios de edad™. Esta definicion
permite diferenciar al Lactante del Recién nacido, el mismo que es menor de 28 dias.
Ademas permite dividir a esta etapa en dos subperiodos, como son lactante menor y

lactante mayor.

1.1.1 Lactante menor

Se considera a un lactante menor a partir de los 29 dias de nacido hasta los

11meses 29 dias de edad’. Es decir a los nifios entre 1 mes hasta el primer afio de vida.

1.1.2 Lactante mayor

Se define como lactante mayor a los nifios desde los 12 meses de edad hasta los 24

meses de edad®®. Englobando a los nifios entre 1y 2 afios de edad.

* Avalos Chavez, Luis. Crecimiento y desarrollo del nifio en sus diferentes edades [en linea]. Disponible:
<http://www.pediatriaenlinea.com/pdf/crecimientoydesarrollo.pdf> [05-03-2011].
Montero, Leida. Enfermeria Materno infantil [en linea). Disponible:
<http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Lactante> [05-03-2011].
*” Montero, Leida. Ibid.
B\ontero, Leida. Opcit.
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Estas dos etapas se diferencian principalmente por el desarrollo que alcanza el
infante, y se marca principalmente por el acto de caminar. Otros autores sefialan que el
lactante mayor debe considerarse a partir de los seis meses por el inicio de la
alimentacion complementaria, sin embargo el acto de caminar implica el cambio mas
relevante de diferenciacién entre un periodo y otro, por lo que el concepto anteriormente

citado es el més aceptado en la actualidad.

1.2 Desarrollo del nifio desde los 6 a 24 meses de e dad

El nifio es un individuo en proceso de crecimiento y desarrollo. Desde que nace es
activo y su comportamiento esta organizado: siente y se expresa de diferentes
maneras de acuerdo con su edad y sus caracteristicas individuales. El desarrollo es un
proceso dinamico de organizacion sucesiva de funciones biol6gicas, psicologicas y
sociales en compleja interaccion, cuyas constelaciones estructurales se modifican en
un constante palpitar vital. Esto se traduce por aumento de la autonomia del nifio que
va siendo progresivamente mas independiente, a la vez que se incrementa la
capacidad de comunicacién con su familia y la sociedad.*

El desarrollo optimo del nifio depende de diferentes factores, como la interrelacién
con la madre, la familia y la sociedad, la interrelacion con el medio, el afecto, asi como
también depende de factores hereditarios o genéticos. Es importante sefialar que el ritmo

de desarrollo es de caracter individual, es decir que cada nifio avanza a su propio ritmo.

Es fundamental sefalar la diferencia entre el desarrollo y el crecimiento, pues el
desarrollo es el progreso del nifio en sus conductas comportamientos y conocimientos en
el area social, de lenguaje, motora y de coordinacién. Por el contrario, el crecimiento es

el incremento del tamafio, peso, longitud, etc.

1.2.1 Desarrollo del nifio a los 6 a 8 meses

Entre el sexto y el octavo mes inician cambios importantes en la vida de los
lactantes, pues presentan avances significativos en el desarrollo, su crecimiento es
acelerado, y durante este trimestre comienza para la mayoria la alimentacion
complementaria con alimentos semisolidos. En el siguiente cuadro se resumen algunos

de los cambios mas relevantes en este periodo.

'® Organizacion Panamericana de la Salud (1994). Manual de Crecimiento y Desarrollo del Nifio (2da ed.). Washington,
D.C., p.55.
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Tabla 1

Desarrollo del Lactante entre 6 v 8 meses de edad

MES DESARROLLO
v' Rechaza apersonas desconocidas que lo toman en brazos.
Se sienta solo y sin apoyo, por algunos segundos.
v Logra tomar objetos, los mira, los agita y se los lleva a la
boca.
6to v' Responde vocalizando, combinando sonidos e intervalos
de silencio.
v Le gusta jugar, escuchar canciones, rimas, y participar en
las reuniones familiares.
v Se mantiene sentado por mas tiempo
v" Intenta arrastrarse hacia delante o atras.
7mo v Explora lo que le rodea.
v' Manipulay los transfiere objetos de una mano a otra.
v’ Agita un objeto para escuchar su sonido.
v Puede sentarse solo sin apoyo y mantenerse erguido.
v Se levanta con apoyo hasta estar de pie.
v' Toma objetos con ayuda del dedo pulgar.
v Vocaliza fonemas seguidos que utiliza como respuesta a
las conversaciones.
8vo v Le llaman la atencion los objetos que desaparecen frente a
Su vista.
v' Distingue expresiones de enojo o carifio y reacciona frente
a ellas.
v’ Disfruta de paseos, conversaciones, juguetes y juegos.

Fuente: Diaz, I. (1990). Sugerencias de Estimulacién para nifios de 0 a 2 afios. Chile: Andrés
Bello.
Elaborado por: Virginia Estévez
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1.2.2 Desarrollo del nifio de 9 a 12 meses

A partir del noveno y hasta el doceavo mes contindan los cambios y progresos en el
desarrollo de los lactantes, en este periodo se preparan para realizar movimientos con
mayor libertad, pues durante este periodo de entrenamiento los nifios empiezan a
ponerse de pie y dar sus primeros pasos con ayuda del adulto y en lo posterior por si
mismos. En el siguiente cuadro se resumen algunos de los cambios mas notables que

ocurren durante estos meses.

Tabla 2

Desarrollo del Lactante entre 9 v 12 meses de edad

MES DESARROLLO

v' Caminar realizando movimientos coordinados ayudado por
los brazos del adulto.

v Gatear hacia las cosas que desea alcanzar.

v' Toma objetos utilizando el dedo pulgar.

v Busca cosas que desaparecen ante su vista y se sorprende

9no de alegria al encontrarlas.

v' Reacciona a algunas frases como: al preguntar por el
perro, auto o comida.

v’ Participa con entusiasmo de juegos sencillos.

v' Le encanta sentir la compafiia de las personas que lo
rodean.

v' Se mantiene de pie apoyado.

v' Puede caminar con apoyo

v Algunos agilizan su gateo

v Consigue imitar acciones como: aplaudir, golpear, mover la
mano en sefal de saludo o despedida

10mo v" Interactda con otros nifios.

v' Toma juguetes y los manipula.

v Sabe expresar su rabia o enojo con llanto

v" Reacciona frente al “no” deteniendo la actividad que se

encuentre realizando
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Expresa gestos mas complejos

Repite juegos de imitacion

Puede caminar usando menor apoyo

Le gusta manipular objetos, escuchar musica

Comprende lo que le dicen y repite silabas

Combina sonidos con los que formard las primeras
palabras

11lvo

A N N NI N NN

Comienza a dar sus primeros pasos

Dice sus primeras palabras.

Manipula objetos con mayor habilidad

Comprende lo que le dicen

Se convierte en un explorador activo de su mundo.

12vo

D N NI NI NN

Fuente: Diaz, I. (1990). Sugerencias de Estimulacidn para nifios de 0 a 2 afios. Chile: Andrés
Bello.
Elaborado por: Virginia Estévez

1.2.3 Desarrollo del nifio de 13 a 17 meses

En esta fase el nifio alcanza un logro muy importante, que es el acto de caminar,
solo, sin apoyo y sin perder el equilibrio. Esta nueva libertad de movimiento permite
incrementar su contacto e interaccion con otras personas y cosas. Comienza a descubrir
nuevos medios para obtener lo que desea, sefiala Diaz (1990), ademas disfruta
manipulando objetos, descubre alternativas para solucionar problemas practicos. Su

lenguaje avanza a gran velocidad y emite mayor nimero de palabras.

A partir de los 16 meses el nifio comienza a adquirir mayor seguridad y equilibrio en
su desplazamiento. Intenta trepar, subir gradas, patear pelotas. Aumenta la habilidad
para manipular objetos que requieren de motricidad fina. Progresivamente alcanza
habilidades para solucionar problemas préacticos. Incrementa vocabulario y comprende

ordenes sencillas. Participa en acciones con los adultos y coopera en los juegos

1.2.31 Desarrollo en el area social

Colabora en actividades de rutina, realiza juegos sencillos, toma todos los objetos
gque estén a su alcance, se embarca en actividades de exploracion, adquiere mayor

libertad de movimiento
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1.2.3.2 Desarrollo en el area del lenguaje

Emite palabras o frases cortas, comprende 6rdenes simples, aumenta el nUmero de

palabras en su vocabulario. Repite palabras y sefiala objetos 0 personas conocidas.

1.2.3.3 Desarrollo de la coordinacion

Manipula diversos materiales y soluciona problemas préacticos, puede cambiar
paginas de cuentos, abre y cierra cajas, toma objetos pequefios haciendo pinza con el

pulgar. Puede encajar cosas por tamafio.

1.2.3.4 Desarrollo de la conducta motora

Camina solo, sin apoyo y mantiene el equilibrio, ademas intenta subir gradas, en

primer lugar gateando y con apoyo de pie, puede saltar y moverse libremente.

1.2.4 Desarrollo del nifio de 18 a 24 meses

En esta fase el nifio logra adquirir un grado de autonomia gracias al desarrollo
gradual de las distintas habilidades. Colabora en actividades sencillas como el vestuario,
aseo personal, y alimentacion. Manifiesta claramente preferencias y deseos. Segun Diaz
(1990), en cuanto al lenguaje, es capaz de comunicarse en frases cortas. Comprende
instrucciones simples, logra una representacion interna de la realidad, es decir que puede

imaginar objetos y acciones en su mente.
De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud (1994), el desarrollo del

nifio en las areas: social, de lenguaje, coordinacion y motora, se deben observar

diferentes cambios como se describe a continuacion.
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1241 Desarrollo en el area social

Comienza el desarrollo de identidad y su incorporacion a la familia, el nifio colabora
en tareas simples. Se limpia la nariz, ayuda a vestirse elevando los brazos. Demuestra
interés por los mufiecos. Comienza a comunicar sus deseos de evacuar, aparecen juegos

de imitacion como lavar, barrer.

1.24.2 Desarrollo en el area del lenguaje

Emite frases simples y comprende Ordenes sencillas, puede nombrar a dos
miembros de la familia (mamé y papd). Nombra algunos objetos, dice al menos 6
palabras, comienza a usar verbos, construye frases cortas, conoce al menos dos partes

del cuerpo.

1.24.3 Desarrollo de la coordinacion

Adquiere destrezas manuales complejas, garabatea espontdneamente, introduce
objetos dentro de otros y toma hasta tres objetos a la vez. Maneja objetos pequenios, los

saca e introduce en frascos o botellas.

1.2.4.4 Desarrollo de la conducta motora

Adquiere equilibrio y coordinacion en actividades motoras complejas como caminar,
saltar, correr y escalar. Puede caminar hacia adelante, atrds y de costado. Pasa de la
posicion agachado a la de pie con seguridad. Camina bien en ambas direcciones, se para

por instantes en un solo pie, y sube gradas con ayuda.

1.2.5 Desarrollo de las habilidades para la aliment acién

Para el nacimiento, los lactantes coordinan ya para su alimentacion la succion, la
respiracién y la deglucion, los lactantes estan preparados para succionar liquido, sin

embargo no estan en capacidad de deglutir ain alimentos con consistencia semisoélida o
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sélida. En el primer afio de vida, los lactantes normales desarrollan el control de la
cabeza, la capacidad para moverse hacia una posicion sedente y mantenerse ahi, es
decir mantenerse sentados y con el tronco erguido, y adquieren la capacidad para
sujetar, primero con sujecion palmar y luego con sujecion en pinza refinada. Segun
Krause (2001), los lactantes “desarrollan una succion madura y masticacion rotatoria y
progresan de ser alimentados a alimentarse por si mismos utilizando sus dedos. En el
segundo afio aprenden a alimentarse de manera independiente con una cuchara. Los

nifios aprenden a caminar y administrarse el alimento por si mismos"%°.

®K rause. (2001).Nutricién y Dietoterapia.(10ma ed.).México D.F.: Mc Graw Hill, p. 226.
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1251

Secuencia de Desarrollo de

la Conducta Alim entaria en el

primer afo de vida

Tabla 3

Desarrollo de motricidad gruesa, fina 'y

Edad Reflejos
oral
Los reflejos de
succion, deglucién y v' El control de la cabeza es pobre
respiracion y busqueda | v El bebe asegura la leche con el patrén de
1-3 meses estan presentes desde succion, la lengua se proyecta durante la
el nacimiento. deglucién
El reflejo del tono v’ Para el final del tercer mes, el control de
muscular del cuello la cabeza se ha desarrollado
esta presente
v' El patrén de succién cambia a succion
. . madura con liquidos
El reflejo de busqueda q .
v' Aumenta la fuerza de succion
se desvanece . . - .
SR v' Empieza la alimentacién con comida
4-6 meses El reflejo tonico del .
semisolida
cuello se desvanece a "
v Hay sujecion palmar
los cuatro meses : :
v’ Sujeta objetos, los lleva a la boca y los
muerde
El reflejo nauseoso o v" Inicia movimientos de masticacion
reflujo es menos fuerte cuando come alimentos sélidos
cuando inicia la v' Empieza la masticacién rotatoria
masticacion de soélidos | v* El nifio se sienta solo
7-9 meses U . .
y se desarrolla la v' El nifio tiene poder de liberaciéon
ingesta normal. voluntaria
El reflejo de asfixia v' Toma la botella solo
puede ser inhibido v’ Desarrolla la sujecién en pinza
v Muerde pezones. Cucharas, y comida
crujiente
v’ Sujeta la botella y comida, y se los lleva a
la boca
v Puede beber de una taza que es
10-12 meses . q
sostenida
v’ Usa la lengua para lamer bocados de

comida del labio inferior

v" Toma los alimentos con los dedos usando

sujecion en pinza y motricidad fina

Fuente: Bonnie, W. (2000).

Nutrition Throughout the Life Cycle. (4ta ed.). United States of

America: Mc Graw Hill, p. 208.

Elaborado por:
Modificado por:

Bonnie, W (2000)
Virginia Estévez
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1.25.2 Conducta de Hambre vy Saciedad de los Lactan tes en el primer

afo de vida
Tabla 4
Edad Conducta de Hambre Conducta de saciedad

v Aleja la cabeza del pezén
v Se queda dormido

v' Se queja, seinquieta,y | v° Cuando se reinserta el pezén, el

1-3 meses llora lactante cierra los labios con
v' Busca el pezon firmeza.

v Muerde el pezédn, infla los labios o
sonrie y suelta el pezon

v’ Suelta el pezon y retira la cabeza
v' Se acerca activamente v Se inquieta o llora
al seno o a la botella v Obstruye la boca con las manos
4-6 meses A . s
v" Se inclina delante de la v Presta mas atencion a los
cuchara alrededores
v' Muerde el pezén
v' Cambia de postura
v Mantiene la boca bien cerrada
v" Sacude la cabeza como si dijera
v Vocaliza con afan por la “no”
7-9 meses : .
botella o la comida v Juega con los utensilios
v' Muestra mas actividad con las

manos
v Arroja los utensilios

v' Las conductas enunciadas para un
rango de edad anterior

v/ Sefiala o toca la cuchara | v* Chisporrotea con la lenguay los
o0 la taza de pico labios

v Le da el biberén o la taza a la
madre

10-12 meses

Fuente: Bonnie, W. (2000). Nutrition Throughout the Life Cycle. (4ta ed.). United States of
America: Mc Graw Hill, p. 208. y, Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia. (10ma ed.). México
D.F.: Mc Graw Hill, p. 226.

Elaborado por: Virginia Estévez
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1.253

Desarrollo de conductas de alimentacion des

de los 6 a 24

meses de vida

Tabla 5

Rasgos distintivos del Desarrollo

Cambio Indicado

v' Con la lengua desplaza lateralmente el
alimento en la boca
v' Movimientos voluntarios e independientes Introduccién de alimentos blandos en
de la lengua y los labios puré
v Se puede sostener en posicion sentada
v' Inicio de movimientos de masticacién
v Trata de alcanzar y sujeta objetos con . o
o . Alimentacion con los dedos, grandes
sujecion de tijera o palmar . :
porciones de alimento
v Se lleva la mano a la boca
v’ Liberacién voluntaria, presion digital de Alimentacion con los dedos, pequefas
pinza porciones
. L , Introduccion de alimentos de consistencia
v Patr6n de masticacion rotatorio . . I~
variada del menu de la familia
v' Aproxima los labios al reborde de la taza Introduccion de la taza para beber
v' Comprende las relaciones entre el recipiente | liquidos
y su contenido Inicio de la auto alimentacién
- . Mas habil en la alimentacion con taza
v' Mayores movimientos de la mandibula y
cuchara
v Desarrollo de la desviacion cubital de la
mufieca
v' Camina solo .
. . Puede buscar alimento y obtenerlo en
v" Nombra los alimentos, expresa preferencias, . X
: : forma independiente
prefiere alimentos no mezclados
v' Comienza a negarse a comer algunos

alimentos, el apetito puede disminuir.

Fuente: Krause. (2001). Nutricidn y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill, p. 226.

Elaborado por:

Krause (2001).
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1.2.6 Necesidades nutricionales de los Lactantes ma  yores y menores

La nutriciéon en la primera etapa de la vida del ser humano. Es fundamental para
satisfacer las necesidades esenciales del desarrollo, crecimiento, y maduracién de tejidos
y 6rganos. En la actualidad se considera de gran importancia la alimentacién durante la
infancia también por las posibles implicaciones que tiene en la morbilidad y mortalidad del
futuro. “Cada dia es mayor el interés que se tiene en la influencia que la nutricién infantil

"2l tales como

ejerce en la prevencion de enfermedades crénicas en la edad adulta
alergias, asma, diabetes, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal, ulcera
duodenal, arterosclerosis, hipertensién o cancer de colon, cuya expresion esta modulada

por la dieta.

De acuerdo a Krause (2000), las necesidades de nutrimentos de los lactantes
reflejan las tasas de crecimiento, la energia consumida por los nifios durante las
diferentes actividades, los requerimientos metabdlicos basales y la interaccion de los
nutrimentos consumidos. Los estudios de equilibrio han definido los niveles de consumo
minimos aceptables para algunos nutrientes, pero para la mayor parte de ellos, se han
contrastado los consumos sugeridos a partir de los consumos de lactantes normales que

progresan.

El requerimiento de energia de los infantes es la cantidad de energia de los
alimentos necesaria para: balancear el gasto energético total (considerando un nivel
deseable de actividad fisica), apoyar el crecimiento y desarrollo 6ptimos de los nifios, y
alcanzar y mantener un buen estado de salud. La ingesta recomendada de energia
debe satisfacer las necesidades nutricionales de casi todos los individuos de la
poblacion en cuestién, las recomendaciones para la ingesta de energia en la dieta
deben estar sobre la base de las necesidades medias del grupo de poblacion y deben
evitar el exceso de consumo de energia. Las recomendaciones para la ingesta
energética y para la actividad fisica deben ser destinadas a apoyar y mantener el
crecimiento y el desarrollo de nifios sanos y bien nutridos®.

Segun Bonnie (2000), la estimacion de las necesidades energéticas y nutricionales
de los infantes se ha realizado a partir de la ingesta de infantes con un crecimiento
normal y de la composicién nutricional de la leche humana. Lo mencionado con
anterioridad son solamente guias y cada nifio tiene requerimientos propios en las
diferentes etapas de la infancia. Actualmente existen recomendaciones de nutrientes
individuales como vitaminas y minerales, que sirven también de referencia para la

alimentacion del nifo.

2 verdu, J. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacién. Espafia: Océano, p. 1112.
Rigo, J. (2006).Protein and energy Requirements in Infancy and Childhood. Suiza: Karger, p. 19.
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1.26.1 Requerimientos energéticos

En el periodo de lactancia hay un metabolismo acelerado. La demanda energética es
tres veces superior a la del adulto, esto se debe al rapido crecimiento durante esta etapa.
El 60% de los requerimientos energéticos del lactante durante el primer afio de vida es
utilizado por el encéfalo y a su vez parte de esa energia se utiliza para la formacion de
membranas celulares y para la mielinizacion, es decir para el desarrollo del sistema
nervioso. En cuanto a la proporcién calt6rica de los macro-nutrientes las normas de la
sociedad europea de nutricion y gastroenterologia pediatrica (ESPGHAN) establecen

unos niveles que oscilan alrededor de los que caracterizan la leche materna.

La OMS (1988) estim6 las cantidades de 100 y 98 Kcal/Kg de peso al dia, que
indican las ingestas recomendadas para los lactantes de Estados Unidos, para los dos
semestres del primer afio de vida. En el 2004 la OMS publica nuevas tablas de
requerimientos energéticos para el primer afio de vida para nifios y nifias, como se detalla

en la siguiente tabla comparativa.

Tabla 6

Requerimientos Energéticos en Kcal/Kg/dia

OMS 2004 )
Edad en Meses | Tk it _ KealKga cnlikgidia
NINOS NINAS

5-6 108 81 82 90
6-7 98 79 78 90
7-8 98 79 78 90
8-9 98 79 78 90
9-10 98 80 79 90
10-11 98 80 79 90
11-12 98 81 79 90
12-24 102 82 80 -
24-36 102 84 81 -

Fuente: Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill, p. 216.
Verdd, J. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Espafia: Océano, p. 1113.

Rigo, J. (2006).Protein and energy Requirements in Infancy and Childhood. Suiza: Karger, p. 23,
24, 29, 30.

Elaborado por: Virginia Estévez
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Ademaés los requerimientos energéticos para los lactantes pueden estimarse a través
de férmulas establecidas por el Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos (2002).
En estas ecuaciones se toma en cuenta la edad y el peso de los lactantes, que se
relacionan con constantes de altura y actividad fisica, como se detalla en la siguiente

tabla comparativa.

Tabla 7

Estimacion de Requerimientos Energéticos

Edad en Meses Formula
4-6 (89xpeso en kilos-100)+56
7-12 (89xpeso en kilos-100)+22
12-24 (89xpeso en kilos-100)+20

Fuente: Verdu, J. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Espafia: Océano.
Elaborado por: Verdua (2008).
Modificado por: Virginia Estévez.

Los lactantes normales se amamantan hasta la saciedad, y los que se alimentan con
formula estdndar de 20 Kcal/oz y cuyas madres son sensibles a sus expresiones de
hambre y saciedad, por lo general ajustan su consumo para satisfacer sus necesidades
energéticas, sefiala Krause (2001), ademas el método apropiado para determinar si el
consumo energético de los lactantes es adecuado, es el control del crecimiento, que

permitira identificar periodos de recuperacion de longitud o de rezago.
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Requerimientos Energéticos en Kcal/dia

Tabla 8

Edad +CSIC “DRIs Kcaﬁiﬁi
meses Kcal/dia Kcal/dia
Niflos Nifas
6 950 570 606 543
7-12 950 743 743 676
12-24 1250 1046 1046 992

Fuente: Verdu, J. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Espafia: Océano.

*csic: ingesta recomendada por el Instituto de Nutriciéon Espafiol, (1998)
**DRIs: ingesta diaria recomendada por el IOM, (2002).
**REE: requerimientos estimados de energia IOM, (2002).

Elaborado por: Virginia Estévez.

1.2.6.2 Carbohidratos

Los hidratos de carbono constituyen una parte fundamental de la alimentaciéon
humana. Tienen una funcion principalmente energética, el ser humano empieza a

ingerirlos desde el inicio de la lactancia.

Los carbohidratos en la dieta del lactante, segun Krause (2001), aportan entre el 30 y
el 60% del valor caldrico total. La leche materna contiene 37% de carbohidratos
provenientes de la lactosa, disacarido predominante en la leche humana. Las férmulas
infantiles contienen entre el 40 y 50% de hidratos de carbono derivados de la lactosa y

otras fuentes como dextrinomaltosa o almidon de cereales.

Durante los primeros 3 a 4 meses de vida, los carbohidratos representan un valor
entre el 32 y 48% de la energia total consumida por el lactante, sefiala Verdu (2008). De
acuerdo a estas cifras es notable que la leche materna presente menor porcentaje de

carbohidratos que las férmulas comerciales.

En el transcurso del primer afio de vida y con el inicio de la alimentacién con sdlidos
los valores de ingesta de carbohidratos van gradualmente cambiando hasta llegar a los
valores de 55 a 60% total de la molécula calorica, alcanzado el porcentaje de ingesta del

adulto. Una vez iniciada la alimentacién con sdlidos las fuentes de azlcar como la
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sacarosa deben ser principalmente las frutas y los vegetales, no se debe adicionar azucar
a las preparaciones caseras, o0 brindar al infante preparados industriales que la

contengan.

Todo esto con el propésito de evitar que el lactante se acostumbre al sabor dulce e
incremente el umbral de dulzor; igualmente, se debe restringir el consumo de fructosa,
para los menores de un afio en productos comerciales con miel o jarabe de maiz, que
ademas pueden contener esporas de Clostridium Botulinum puesto que el lactante no
cuenta con la inmunidad necesaria para resistir el desarrollo de estas esporas y sus

toxinas.

Tabla 9

Requerimiento de carbohidratos

Edad en Meses DR;dI@aCL)OZ
0-6 60
7-12 95
13-24 130

Fuente: Verdd, J. (2008). Tratado de Nutricidn y Alimentacion. Espafia: Océano.
Elaborado por : Verdi (2008).
Modificado por : Virginia Estévez

1.2.6.3 Proteinas

La proteina es necesaria para la reparacion del tejido, igual que para el crecimiento.
Los requerimientos de proteina durante el crecimiento rapido que ocurre en la lactancia
son elevados. Bonnie (2000), sefiala que los infantes requieren de la proteina para la
sintesis de nuevos tejidos en el organismo durante el crecimiento, asi como para la
sintesis de enzimas, hormonas y otros compuestos fisiolégicos. El incremento de la
proteina corporal estimado es de 3,5g/dia en el primer mes, y de 3,1g/dia en los
siguientes ocho meses. El contenido de proteina corporal aumenta de 11,0% a 15,0% al

terminar el primer afio.
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“Las fuentes de aporte de proteina en esta etapa seran la leche materna, la férmula

"2 siendo la fuente mas recomendada la leche

de iniciacion, o la férmula de continuacion
materna por su valor nutricional superior frente a otros alimentos, asi como por su riqgueza
en proteinas de alto valor bioldégico que son altamente digeridas por los lactantes. La
cantidad de proteina en la leche humana es adecuada durante los primeros seis meses.
En los ultimos seis meses del primer afio de vida las dietas de los lactantes deberan
complementarse con fuentes adicionales de proteina de gran calidad como yogurt, jugo

de carne o cereal mezclado con leche, sefiala Krause (2001).

En casos especiales donde la lactancia materna esta definitivamente contraindicada
como en el caso de: madres con VIH-SIDA, hepatitis C aguda, adiccion de drogas,
consumo de algunos farmacos, o en caso de galactosemia en el nifio, se podra optar por
el uso de férmulas lacteas para alimentar al infante. De llevarse a cabo la alimentacion
artificial, es importante vigilar la cantidad y calidad de proteina que contienen las
férmulas lacteas para procurar cubrir los requerimientos minimos del lactante. “En
las formulas lacteas la proteina debe ser de alta calidad, como lo es la proteina de
la leche materna”.®* La Academia Americana de Pediatria (1998), ha establecido el
estdndar minimo de proteina para las formulas infantiles en 1,8g/100Kcal con una

proteina eficiente como la caseina.

Los consumos inadecuados de proteina pueden deberse a una dilucidon excesiva
de la formula, o por la continuacion de un régimen ideado para tratar la diarrea
después de una enfermedad intestinal, asi como también a causa de patrones de
dietas vegetarianas extremistas, alergias mdiltiples a alimentos o la privacion que
acompafia a la extrema pobreza.”

Las recomendaciones estan basadas en la composicion de la leche humana,
suponiendo que el aprovechamiento biolégico de la leche materna es el 100%. De
acuerdo a Krause (2001), la recomendacion en gramos de proteina por calorias para
lactantes de 0 a 4 meses es de 1,99/100Kcal, para los lactantes de 4 a 12 meses es de

1,79/100Kcal, y para los infantes de 12 a 36 meses de edad es de 1,4g/100Kcal.

2yerda, J. (2008). Tratado de Nutricidn y Alimentacién. Espafia: Océano, p. 1115.
Zyerdu, J. (2008). Ibid.
% Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia.(10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill, p. 217.
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Se calcula que estas cifras son alrededor de 15% mas bajas para lactantes que
reciben leche materna debido al mayor valor biol6gico de la proteina de la leche materna.
Segun Verdu (2008), la ingesta recomendada de proteina por kilogramo de peso al dia
para el lactante es de 2,2g/Kg/dia durante el primer semestre, y 1,6g/Kg/dia en el
segundo semestre. Se ha propuesto que el valor de 2,1 sea para los 3 primeros meses y

1,73 para los siguientes 3 meses.

Tabla 10

Requerimientos Proteicos para el Lactante en g/Kg/d ia

Edad OMS., NAS, Verdu Fomon . IRq DRIs,
meses g/Kg/dia g/Kg/dia g/Kg/dia g/Kg/dia g/Kg/dia g/Kg/dia
5-6 1,75 2.2 2,1 1,18 1,4 1,52
6-7 1,75 2,2 1,73 1,17 1,4 1,52
7-9 1,37 1,6 1,6 1,17 1,4 15
9-12 1,37 1,6 1,6 1,14 1,3 1,5
12-18 1,23 1,2 1,2 - - 11
18-24 1,14 1,2 1,2 - - 11

Fuente: Verdd, J. (2008). Tratado de Nutricidn y Alimentacion. Espafia: Océano.
Krause. (2001). Nutricion y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill

Rigo, J. (2006). Protein and energy Requirements in Infancy and Childhood. Suiza: Karger
Elaborado por : Virginia Estévez

e

Organizacién Mundial de la Salud, (1985)
National Academy of Sciences, (1989)
Fomon, (1991)
Ingesta Recomendada por el método factorial

DRIs: ingesta diaria recomendada por el IOM, (2002).
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Tabla 11

Requerimientos Proteicos para el Lactante en g/100K  cal

Edad Fomon 1991 Krause 2001 IR
meses g/100Kcal g/100Kcal g/100Kcal
5-6 1,31 1,7 1,6
6-9 1,30 1,7 15
9-12 1,26 1,7 1,5
12-24 1,26 1,4 1,5

Fuente: Verdu, J. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Espafia: Océano.
Krause. (2001). Nutricion y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill
Elaborado por: Virginia Estévez

Tabla 12

Requerimientos Proteicos para el Lactante en g/dia

Edad CSIC, PRI, DRIs,
meses g/dia g/dia g/dia
5-7 20 14 9,1
7-12 20 14,5 13,5

12-24 23 14,7 13

Fuente: Verdd, J. (2008). Tratado de Nutricidn y Alimentacion. Espafia: Océano.

Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill

Rigo, J. (2006). Protein and energy Requirements in Infancy and Childhood. Suiza: Karger
Elaborado por: Virginia Estévez

a. CSIC: ingesta recomendada por el Instituto de Nutriciéon Espafiol, (1998)
b. PRI
c. DRIs: ingesta diaria recomendada por el IOM, (2002).
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Durante la infancia se han establecido también las necesidades de los amino&cidos
esenciales, los requerimientos son similares a los de los adultos, sin embargo nueve
aminoacidos son primordiales para el lactante, por ejemplo la histidina, la cistina, tirosina
y la taurina, que son fundamentales también para el lactante prematuro. Segun Bonnie
(2000), la leche humana debe ser utilizada como patron de referencia de los

requerimientos de aminoacidos para los lactantes.

Tabla 13

Estimacion de requerimientos de aminoacidos para la ctantes en ma/Kg/dia

Edad HIS ILE LEU LYS SAA THR TRP VAL
meses Histidina | Isoleucina Leucina Lisina Metionina/Cisteina | Treonina | Triptofano Valina
6 20 52 90 65 31 41 16 52
7-12 22 36 73 64 31 34 9,5 49
12-24 15 27 54 45 22 23 6.4 36

Fuente: Rigo, J. (2006). Protein and energy Requirements in Infancy and Childhood. Suiza:
Karger

Elaborado por: Rigo (2006).

Modificado por: Virginia Estévez

1.2.6.4 Grasas

La grasa de la dieta proporciona al lactante acidos grasos esenciales, energia, y es
el vehiculo para las vitaminas liposolubles A, D, E y K. Los lipidos cumplen con distintas
funciones como almacenamiento de la energia en el tejido adiposo, ayudan a aislar el
cuerpo y mantener la temperatura corporal. Durante los 2 primeros afios no se debe
limitar la cantidad o tipo de grasa de la dieta, ya que estas son esenciales en el
crecimiento, el desarrollo cerebral y de la retina. Los acidos grasos poliinsaturados de
cadena larga omega 6 y omega 3 son precursores de prostaglandinas, tromboxanos y

leucotrienos asi como de otros mediadores cerebrales.?

*Bertero, |. Recomendaciones nutricionales en pediatria [en linea Julio 2004]. Disponible:
<http://www.clinicapediatrica.fcm.unc.edu.ar/biblioteca/revisiones_monografias/monografias/monografia%20-
%20recomendaciones%20nutricionales%20en%?20pediatria.pdf> [14-03-2011].
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Se recomienda que los lactantes consuman un minimo de 3,89/100Kcal y un maximo
de 6g/100Kcal de grasa, es decir entre un 30 a 54% del valor energético. Esta cantidad
se encuentra en la leche humana y en todas las formulas enteras preparadas para
lactantes. Las leches semidescremadas pueden ocasionar un aporte insuficiente de
lipidos, Krause (2001).

El acido linoleico, es esencial para el crecimiento y la integridad de la piel, debe
representar el 3% al 6% total de calorias, que son los valores que se encuentran en la
leche humana; 0 a su vez debe ser ingerido entre 0,5 a 1,0 g/kg/dia por los lactantes.

En la dieta deben incluirse también el &cido linolenico a, el acido docosahexaenoico
mas conocido como DHA, fundamental para el desarrollo morfolégico y funcional del
sistema nervioso y la retina; y el acido eicosapentaenoico o EPA. El 5% de las calorias en
la leche humana y casi el 10% en las formulas para lactantes se derivan del &cido

linolenico. (Krause, 2001).

Tabla 14

Ingesta Recomendada de Lipidos

Edad Grasa Ac. Linoleico Ac. aLinolénico
meses g/dia g/dia g/dia
0-6 31 4,4 0,5
7-12 30 4,6 0,5
12-24 ND 7 0,7

Fuente: Verdu, J. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Espafia: Océano.
Elaborado por: Verdud (2008).

La ingesta de grasa en gramos por dia para infantes de uno a dos afios no ha sido

determinada pero como referencia debe consumirse entre el 30 y 40% de lipidos en la

dieta de los nifios de esta edad, Verdu (2008).

1.2.6.5 Vitaminas vy Minerales

La leche materna de una madre adecuadamente alimentada aporta todas las
vitaminas necesarias para el lactante, la Unica vitamina limitante de la leche materna es la
vitamina D, pues solo esta presente entre 40 y 50 UI/L. se sugiere que para producir esta

vitamina en los lactantes mayores de dos meses es necesario exponerlos a la luz del sol
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por 30 minutos a la semana en pafal o 2 horas por semana completamente vestido, con
lo que se satisficen los requerimientos de la misma, de lo contrario puede ser necesario

un suplemento de vitamina D, Krause, (2001).

La leche de madres vegetarianas estrictas, 0 mujeres con anemia perniciosa puede
presentar niveles bajos de vitamina B12. La vitamina K juega un papel importante en la
coagulacion de la sangre, esta vitamina esta presente también en la leche materna
alrededor de 15 microgramos por litro, durante los primeros dias de lactancia algunos
nifios requieren suplemento de vitamina K cuando no ha aceptado aun el seno materno,
Krause (2001). Es importante mencionar que todo tipo de suplementacion se prescribira
tras una valoracién cuidadosa de las necesidades del lactante. Los lactantes que
consumen leche homogenizada o evaporada requieren a menudo suplementos de
vitamina C, y los que se alimentan de leche de cabra por causa de intolerancia a la leche

de vaca y de soya, suelen requerir suplementos de vitamina C, D, y folato.

Las necesidades de minerales y vitaminas estan influenciadas por los niveles de
crecimiento, la mineralizacion 6sea, el incremento del largo de los huesos, el volumen de
la sangre, la ingesta de energia, proteina y grasa. Segun Bonnie (2000), la ingesta
recomendada se ha establecido para los nutrientes de los cuales hay adecuada
informacion, se ha determinado la ingesta diaria recomendada de vitaminas como las del
grupo B, vitamina D, K, y micronutrientes como magnesio, fosforo, calcio, fltor, hierro,
etc. Cabe mencionar que a excepcion de la vitamina K y D, los infantes sanos que se
alimentan de leche materna o formulas lacteas rara vez requieren de suplementacion

adicional.
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Tabla 15

Ingesta Recomendada de micronutrientes para lactant es

é Nutriente Unidad | 0-6 meses 6-12 meses 12-24meses
S
§ A Hg 375 375 400
?@ D Vo] 5 5 5
% E Hg 5 5 5
> K Hg 5 10 15
C mg 30 35 40
Tiamina mg 0,2 0,3 0,5
o Riboflavina mg 0,3 0,4 0,5
% Niacina mg 2 4 6
g Vitamina B6 mg 0,1 0,3 0,5
g Folato Ug 65 80 150
£ Vitamina B12 Hg 0,4 0,5 0,9
";E Ac. Pantotenico mg 1,7 1,8 2
Biotina Mg 5 6 8
Colina mg 125 150 200
Ca mg 210 270 500
P mg 100 275 460
Mg mg 30 75 80
é Fe mg 6 10 10
g Zn mg 5 5 10
| Hg 40 50 70
Se ug 10 15 20
F mg 0,01 0,5 0,7

Fuente: Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill, p216.
Elaborado por: Krause (2001).
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1.2.6.6 Requerimientos hidricos

Los requerimientos de agua estan determinados por la pérdida de agua, los
requerimientos de agua para el crecimiento y solutos derivados de la dieta. El agua se
pierde por evaporacion a través de la piel y el tracto respiratorio, la transpiraciéon cuando
la temperatura ambiente esta elevada, la orina y las heces. Durante el crecimiento, se
necesita agua adicional ya que el agua forma parte de los tejidos, y para incrementar el
volumen de los fluidos corporales como la sangre, la cantidad requerida para el
crecimiento, sin embargo, es pequefa. La pérdida de agua por evaporacion en la infancia
es de alrededor del 60% de la ingesta de agua necesaria para mantener la homeostasis,
Bonnie (200).

Se recomienda un consumo de agua de entre 1,5ml/Kcal/dia. Dado que la capacidad
de concentracion renal de los lactantes es menor, son vulnerables al desequilibrio hidrico.
En condiciones ordinarias, la leche humana aportara cantidades adecuadas de agua; en
ambientes muy calientes y himedos los lactantes pueden llegar a requerir agua adicional.
Cuando las pérdidas de agua ademds de las renales son altas, como en caso de vomito,
diarrea, habra que vigilar con cuidado a los lactantes para detectar cualquier desequilibrio

hidroeléctrico, Krause (2001).

Tabla 16

Requerimientos Minimos de Agua en el Lactante en Co  ndiciones Normales

Edad Agua
meses ml/Kg/dia
6 130-155
9 125-145
12 120-135
24 115-125

Fuente: Bonnie, W. (2000). Nutrition Throughout the Life Cycle. (4ta ed.). United States of
America: Mc Graw Hill, p. 201.
Elaborado por: Bonnie (2000).
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CAPITULO II: LACTANCIA

2.1 Definicién

Lactancia es el proceso de sintesis, produccion y secrecion de leche de las
glandulas mamarias para la alimentacion del nifio. Bonnie (2000), sefiala que este es un
proceso fisiologico realizado por las mujeres desde el origen de los mamiferos. Todo lo
gue se requiere de la madre lactante es una glandula mamaria intacta, preferiblemente
dos; y la presencia y operacion de un adecuado mecanismo fisiolégico para permitir la
produccion de leche y la liberacion.

Para establecer y mantener la lactancia se requieren de tres factores: la estructura
anatomica del tejido mamario que produce la leche, el inicio y el mantenimiento de la
secrecion de la leche y la eyeccion de la leche del alveolo al pezén. La lactancia ademas,
es un proceso personal para la madre pues esta estrecha sus lazos de afecto y
comunicacion con su hijo.

2.2 Caracteristicas del inicio de la lactancia

Para que la lactancia sea Optima se debe iniciar en las primeras horas de vida. Se
pondra al lactante cerca de la mama poco después del nacimiento, una vez que la madre

se sienta lista. La succion no siempre ocurre inmediatamente después del parto.

En ocasiones es necesario esperar que la leche fluya en un lapso de 48 a 96 horas
después del parto. Aparecera en primer lugar el liquido amarillo claro denominado
calostro, el cual es mas rico en proteina y mas bajo en grasa y carbohidrato que la leche
madura, este proporciona alrededor de 15 Kcal por onza, y es fuente de anticuerpos

llamados inmunoglobulinas A.
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En un inicio la tetada debe durar 10 minutos en cada lado, y luego por méas tiempo
si el bebé lo desea. El tiempo de la tetada no debe limitarse indebidamente para que
se establezca una lactacion exitosa. La frecuencia de la tetada debe realizarse a libre
demanda, ya que los lactantes consumen lo que necesitan cuando lo necesitan.
Algunos pueden mostrar hambre con una frecuencia de hasta 1 o 2 horas y otros no
muestran hambre hasta las 4 horas después. Cuanto mas frecuentes sean las tetadas
mayor cantidad de leche produciran las mamas. Un factor importante para realizar la
lactancia es que la madre y el lactante estén en una posicion comoda, sea sentada, o
acostada.?’

2.3Ventajas e Importancia de la lactancia

La leche materna asegura un 6ptimo crecimiento y desarrollo del cerebro de los
bebés. La leche humana tiene mdltiples beneficios, tanto para el lactante como para la
madre, puesto que la leche humana ha sido disefiada para los lactantes humanos es
nutricionalmente superior que cualquier otra alternativa, es bacteriol6gicamente segura, y

siempre esta fresca.

Tabla 17

Ventajas de la Lactancia

La leche materna es nutricionalmente superior

Es de facil digestion para el tracto gastrointestinal del lactante

Es bacteriologicamente segura y siempre fresca

Contiene diversos factores anti infecciosos y células inmunitarias

Es la menos alergénica de cualquier alimento para el lactante

Los lactantes amamantados tienen menor riesgo de sobrealimentarse

Promueve un desarrollo satisfactorio de la mandibula y los dientes
Tiene un costo menor que las férmulas comerciales para lactantes

©f XN o g A W NP

Favorece un contacto cercano entre la madre y el nifio

10. Beneficia al desarrollo psicomotor

Fuente: Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill.
Verdd, J. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Espafia: Océano.
Elaborado por: Virginia Estévez

ZKrause. (2001). Nutricién y Dietoterapia.(10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill, p. 205.
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2.3.1 Beneficios de la lactancia para el niio

Provee proteccion inmunolégica contra enfermedades virales y bacterianas, estimula
al infante al desarrollo de sus propias defensas inmunoldgicas, disminuye el riesgo de
enfermedades respiratorias (IRAS) o disenteria (EDAS), previene y reduce el riesgo de
alergias, promueve el correcto desarrollo del infante, disminuye la tendencia a la
obesidad en la nifiez, promueve el contacto el afecto con la madre, fortalece el lazo

madre hijo.

2.3.2 Beneficios de lactancia para la madre

Para la madre la lactancia promueve la recuperacion psicolégica del embarazo,
favorece la involucion del utero, disminuye el riesgo de hemorragia postparto, aumenta el
tiempo de anovulacion postparto, promueve el lazo psicolégico, estimula positivamente el
autoestima en el rol de madre, permite periodos de descanso, elimina las necesidades de
preparar, usar y lavar o esterilizar equipos de alimentacion, ahorra dinero pues no gasta

en formula o equipo, disminuye el riesgo de cancer de seno y ovario. Bonnie (2000).

2.4Periodo minimo recomendado de lactancia

La lactancia materna es la mejor manera de proporcionar al lactante un alimento
ideal para su desarrollo y crecimiento normales, de acuerdo a la Estrategia Mundial para
la Alimentacion del Lactante y Nifio Pequefio desarrollada por la OMS (2003), la lactancia
debe ser promovida y recomendada por el area de salud publica a nivel mundial. Es
aconsejable que durante los seis primeros meses de vida los lactantes sean alimentados
exclusivamente con leche materna para lograr un crecimiento, un desarrollo y una salud

Optimos.
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A partir de los seis meses, a fin de satisfacer sus requisitos nutricionales en
evolucién, los lactantes deberian recibir alimentos complementarios adecuados e
inocuos desde el punto de vista nutricional, sin abandonar la lactancia natural hasta los
dos afios de edad, o més tarde. La lactancia natural exclusiva puede practicarse desde
el nacimiento, salvo el caso de algunas afecciones médicas.”®

Como se ha mencionado anteriormente, la lactancia materna debe ser exclusiva y a
libre demanda hasta los seis meses de edad, es decir que el Unico alimento debe ser la
leche materna, sin el agregado de agua, jugos, te u otros liquidos o alimentos para los

que el organismo del bebé no esta preparado.

Gracias a la lactancia exclusiva la madre puede economizar al no comprar formulas
lacteas, y evitar también el uso de biberones. A partir de los seis meses con el inicio de la
alimentacion complementaria debe continuarse también la lactancia, es decir que la
alimentacion para el bebé serd mixta, siendo posible extender la lactancia hasta los 24
meses de edad del nifio. A continuacién se enlistan algunas de las ventajas de la

lactancia extendida tanto para los nifios como para las madres.

%0MS. Estrategia Mundial para la Alimentacion del Lactante y del Nifio Pequefio [en linea 2003]. Disponible:
<http://www.who.int/nutrition/publications/gs_infant_feeding_text_spa.pdf> [15-03-2011].
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Tabla 18

Ventajas de la lactancia extendida

Ventajas para el bebé Ventajas para la madre

v Disminucién de la incidencia de enfermedades v’ Disminuye el tiempo de
agudas y crénicas. _ hemorragia menstrual
v La composicion de la leche materna cambia de v Reduce el riesgo y la

acuerdo a la edad del nifio.

. . : . . gravedad de diversas
v Ayuda al sistema inmune mientras el nifio la siga

tomando. infgcciones

v' Menor morbilidad y mortalidad por enfermedades v Mejora el vinculo entre la
infecciosas, Yy gastrointestinales. madre y el hijo

v" A mayor duracion de la lactancia, mayor ganancia en |v' Aumenta la autoestima
longitud y en peso como muijer y como madre.

v' Menor morbilidad por enfermedades respiratorias v Reduce el riesgo de fractura
bajas.

espinal y de cadera

v/ Ganan menos peso y son mas delgados al final del C
posmenopausicas.

primer afio de vida.

v Reduce la prevalencia de enfermedades v’ También disminuye el
cardiovasculares en la edad adulta. riesgo de cancer de ovario y
v" A mayor duracion de la lactancia, menor riesgo de de mama.

obesidad y sobrepeso.

v/ Mayor transferencia de anticuerpos antiidiotipo y
linfocitos.

v' Menor riesgo de enfermedad celiaca, enfermedades
autoinmunitarias o la enfermedad de Crohn, diabetes
mellitus o cancer.

v La leche humana no es cariogénica.

v Proporciona consuelo, ternura, comunicacion entre
madre e hijo.

v' Mayor desarrollo cognitivo, motor y de lenguaje.

Fuente: Comité de Lactancia Materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria. Lactancia
Materna: guia para Profesionales [en linea 2004]. Disponible:
<http://www.nutrinfo.com/archivos/ebooks/lactancia_materna.pdf> [16-03-2011].
Elaborado por: Virginia Estévez

En el Ecuador segun cifras de la UNICEF (2008) solamente el 40% de los lactantes
se alimentan exclusivamente de leche materna durante los 6 primeros meses de edad, y
unicamente el 23% de los nifios reciben la lactancia extendida hasta los 24 meses de
edad. Estas cifras demuestran que el porcentaje de lactancia no es el adecuado en
nuestro pais, sin embargo un estudio realizado por la ENDEMAIN 2004 registr6 que en
promedio la lactancia se increment6 en 0,7 meses con relacion a las cifras registradas en

1999 por la misma encuesta.®

#® Egas Raudl. La lactancia materna en declive en América latina [en linea 2008]. Disponible:

<http://ecuador.nutrinet.org/noticias/80/138-la-lactancia-materna-en-declive-en-america-latina> [15-03-2011].
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La mayoria de madres se encuentran en la capacidad de amamantar a sus hijos, sin
embargo existen casos especiales en los que debe suspenderse la lactancia para
proteger al nifio de farmacos o enfermedades que pueden trasmitirse por fluidos
corporales incluyendo a la leche materna, como por ejemplo: madres con VIH-SIDA,
hepatitis C aguda, adicciéon de drogas, consumo de algunos farmacos, o en caso de

galactosemia en el nifio, se podrén utilizar férmulas lacteas para alimentar al infante.

2.5Posiciones de la lactancia materna

Existen diferentes posturas para facilitar la lactancia de acuerdo a distintas
situaciones, tanto de la madre como del nifio. Hay que recalcar que lo mas importante,
en cualquier postura, es que el nifio tenga un buen agarre pues debe introducir en su

boca pezon y aréola, nunca sélo el pezén.

2.5.1 Posicién del niflo con la madre acostada

El bebé reposa enfrentado a la mama, con la cara hacia ella, de tal modo que ambos
puedan tener contacto visual. Es preferible que el nifio no esté envuelto en mantas para
que sus manos y pies puedan estar en contacto con ellas.**La madre apoya su cabeza
sobre una almohada doblada. La cabeza del nifio se apoya en el antebrazo de la madre.
Esta postura que es Util por la noche o en las cesareas, tiene la dificultad de quela madre

puede ser incapaz de mover el brazo sobre el que esta recostada.®

% Lorenzo, J. Curso Posgrado Nutricién Infantil. Modulo Il lactancia materna. Nutrinfo.(Pag. 36)
% Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espafiola de Pediatria. Lactancia Materna: guia para Profesionales
[en linea 2004]. Disponible: <http://www.nutrinfo.com/archivos/ebooks/lactancia_materna.pdf> [27-03-2011].
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En caso de cesarea sera necesario que la madre reciba ayuda para cambiar de
posicion y ofrecer el otro pecho al lactante, sefiala Bonnie (2000).

Fuente: Rush University Medical Center. La lactancia [en linea]. Disponible:
<www.rush.edu/spanish/speds/hrnewborn/mtbf.htm|>

2.5.2 Posiciones del nifio con la madre sentada

2.5.2.1 Posicion tradicional o de cuna.

El bebe debe colocarse delante de la mama, con la cabeza apoyada en el &ngulo del
codo, con su cuerpo cercano al abdomen de la madre, con la cabeza del nifio sobre el
antebrazo de la madre. **La mano del brazo que sujeta al nifio, le agarra de la region
glutea. Con la mano libre se sujeta el pecho en forma de “C”, y se lo ofrece. Con el pezdn
estimula el labio superior del nifio para que abra la boca, momento en el que acerca el

nifio al pecho, explica la AEP (2004).

Fuente: Rush University Medical Center. La lactancia [en linea]. Disponible:
<www.rush.edu/spanish/speds/hrnewborn/mtbf.html>

%2 | orenzo, J. Curso Posgrado Nutricién Infantil. Modulo |1 lactancia materna. Nutrinfo.(Pag. 36).
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2.5.2.2 Posicidn de cuna cruzada.

Es una variante de la posicién anterior, sefiala la AEP (2004), en laque la madre
sujeta el pecho con la mano del mismo lado que amamanta, en posicion “U”. La otra
mano sujeta la cabeza del nifio por la espalda y la nuca. Esta postura necesita una
almohada para colocar el cuerpo del bebé a la altura del pecho. Esta postura permite
deslizar al nifio de un pecho a otro sin cambiar de posicion, por eso es util cuando el nifio

tiene preferencia por un pecho.

Fuente: Rush University Medical Center. La lactancia [en linea]. Disponible:
<www.rush.edu/spanish/speds/hrnewborn/mtbf.htm|>

2.5.2.3 Posicion de canasto, de futbol americano, o sandia.

La mujer debera estar sentada en una silla, sillon o en la cama. El cuerpo del bebé
pasa por debajo de la axila materna con el vientre apoyado sobre las costillas de la mama
y los pies en direccion opuesta a los pies de la mama. La mama sostiene la cabeza del
bebé con su mano enfrentandolo al pecho. Esta postura permite alimentar a recién

nacidos prematuros y es (til para mujeres con cesarea o que tienen gemelos.®

Fuente: Rush University Medical Center. La lactancia [en linea]. Disponible:
<www.rush.edu/spanish/speds/hrnewborn/mtbf.html>

*BLorenzo, J. Ibid.
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2.5.2.4 Posicidon sentada o caballito.

La AEP (2004) indica que en esta posicion el nifio se sienta vertical frente al pecho,
con sus piernas bien hacia un lado o bien montando sobre el muslo de la madre. La
madre sujeta el tronco del nifio con el antebrazo del lado que amamanta.

Esta postura es comoda para mamas muy grandes, en caso de pezones agrietados,
o reflejo de eyeccidén exagerado. Asi como para amamantar nifios hipotonicos, con labio

leporino, paladar hendido, o reflujo gastroesofagico.

Fuente: S/A. Posiciones para dar de lactar [en linea]. Disponible:
<http://lactanciamaternapuertollano.blogspot.com/2010/01/posiciones-para-dar-de-mamar.html>

2.6 Problemas frecuentes durante la lactacion

La madre en periodo de lactancia puede presentar algunas dificultades,
especialmente al inicio, y si se trata de una madre primeriza, en cuyo caso deberd
brindarse el soporte necesario durante las primeras semanas, tanto por el personal de
salud, como por los familiares o amigos, pues de estos consejos dependera el
establecimiento y el éxito de la lactancia. Los problemas mas frecuentes son: pezones
dolorosos, invertidos, o agrietados, asi como también pueden presentarse hongos como
candidiasis o virus como el herpes, y otras afecciones como mastitis, abscesos mamarios
e infecciones, que deben ser identificados a tiempo para buscar soluciones, evitando asi

suspender la lactancia.

2.6.1 Dolor

Krause (2001), menciona que en ocasiones las madres suelen presentar dolor en los
pezones al inicio de la lactancia, por mala posicion y agarre inadecuado del pezén; otro
problema comin son las mamas ingurgitadas, esto ocurre cuando se interrumpe el

periodo de lactancia de manera repentina.
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2.6.2 Alteraciones en los pezones

En algunos casos puede presentarse también en la madre una inversion en los
pezones, esta malformacion debe ser evaluada por el médico para tratar este problema

desde el embarazo, con el fin de que la lactacion empiece de manera normal.

Durante la lactancia con frecuencia pueden también agrietarse los pezones, en este
caso se recomienda el uso de cremas y jabones especiales, e inclusive aplicar la misma
leche pues esta contiene factores anti infecciosos y lanolina que ayudaran a sanar el
tejido sin que haya riesgo de que el lactante ingiera algan quimico extrafio, sefiala Bonnie
(2000), ademas en ocasiones el pezon puede presentar candidiasis 0 herpes, en cuyos
casos se requiere la atencion médica oportuna, pues estas afecciones podrian ser

contagiadas al lactante.
Es necesario mencionar que la higiene durante el periodo de lactancia debe ser

adecuada, el pezon y la aréola debe ser higienizada antes y después de cada toma con

agua hervida o estéril, sugiere Verdu, (2008).

2.6.3 Obstruccion de conductos

Un problema mas frecuente es la obstruccion de los conductos, a causa del
vaciamiento inadecuado de la mama, en este caso debe continuarse la lactancia con la
mama dolorosa para facilitar el vaciamiento. Krause (2001), menciona que se pueden

tratar diferentes posiciones de lactancia y aplicar compresas tibias después de la tetada.
En caso de que la obstruccion continle puede desencadenarse una mastitis que es

la infeccion mamaria y la formacion de abscesos mamarios que deberan ser tratados por

el médico.

2.6.4 Escurrimiento

Otra molestia comun que tienen las mujeres en periodo de lactancia es el
escurrimiento, que puede ser facilmente disimulado con pafios de algodén absorbentes

gue se colocan en el sostén. Por lo general una vez establecida la lactancia exitosamente
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durante las primeras semanas, la produccion de leche es suficiente para alimentar al
lactante, pues mientras mayor es la succion mayor sera la produccion de leche por las

glandulas mamarias.

2.7Leche materna

La leche materna es especifica de la especie humana lo que la convierte en el
alimento mas completo y seguro para el lactante. Esta no es so6lo un alimento, es un
fluido vivo y cambiante, capaz de adaptarse a los diferentes requerimientos del nifio a lo
largo del tiempo, modificando su composicién y volumen. Tiene una gran complejidad
biolégica, pues esta compuesta por diferentes nutrientes, substancias inmunoldgicas,
hormonas, enzimas, factores de crecimiento, entre otros. Este fluido es capaz de
adaptarse a las diferentes circunstancias de la madre. La leche materna provee todos los
elementos nutritivos para el nifio en los 6 primeros meses de vida y es un alimento

esencial hasta los dos afios, en conjunto con la alimentacién complementaria.®

La leche materna varia de acuerdo a las necesidades nutricionales del infante, es
decir que su composicién nutricional va cambiando con el tiempo, Verdd (2008),
menciona que la leche de inicio que produce la glandula mamaria se denomina calostro,
este empieza a secretarse unas horas después del parto. Pasados de uno a tres dias la
leche va modificandose tanto en su consistencia como en su composicién recibiendo
entonces el nombre de leche de transicion, y pasado de tres a siete dias secreta lo que

se denomina leche madura.

2.7.1 Calostro

En los primeros dias después del nacimiento las glandulas mamarias secretan una
pequefia cantidad de un fluido opaco llamado calostro. Bonnie (2000), explica que el
volumen producido puede variar entre 2 y 10 ml por tetada al dia durante los primeros 3
dias. El calostro es amarillo, una caracteristica asociada con su relativamente alto
contenido de caroteno. También contiene mas proteina y menos azucar que la leche
madura. Aporta menos calorias que la leche madura, solo 67 Kcal contra 75 Kcal de la

leche madura en 100ml.

3 Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espafiola de Pediatria. Lactancia Materna: guia para Profesionales
[en linea 2004]. Disponible: <http://www.nutrinfo.com/archivos/ebooks/lactancia_materna.pdf> [16-03-2011].
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De acuerdo a la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP, 2004), en su composicién
nutricional, el calostro contiene mayor concentracion de proteinas, acido siélico, vitaminas
liposolubles E, A, K, carotenos y minerales como sodio, zinc, hierro, azufre, selenio,
manganeso y potasio que la leche madura. Presenta también los diferentes acidos grasos
como: colesterol, triglicéridos, fosfolipidos, &cidos grasos de cadena media y larga, que

pueden variar dependiendo de la alimentacion de la madre.

Una caracteristica de suma importancia publicada por la AEP (2004), es que el
calostro tiene un contenido elevado en inmunoglobulinas especialmente IgA, lactoferrina,
células linfocitos y macrofagos, oligosacaridos, citoquinas y otros factores defensivos,
que protegen a los recién nacidos de los gérmenes ambientales, favorecen la maduracion
de su sistema defensivo, y facilitan la colonizacion del tracto intestinal por el Lactobacilo
Bifidus.

El calostro contiene ademas enzimas intestinales como la lactasa que ayudan en la

digestion. La proporcion proteinas del suero/caseina es de 80/20 en el calostro, mientras

gue en la leche madura de 60/40, e incluso 50/50 en la lactancia tardia.

2.7.2 Leche de transicion

Entre el 3ro y 6to dia el calostro empieza a cambiar, manteniendo los niveles altos
de proteina; para el 10mo dia la mayoria de los cambios se han completado, y para el
final del 1er mes el contenido de proteina va disminuyendo mientras la lactosa y la grasa

van incrementandose, Bonnie (2000).

“Al mismo tiempo se produce un incremento notable en la produccion de leche, que

sigue progresivamente hasta alcanzar un volumen entre 600-700 ml dia”.*

2.7.3 Leche madura

La leche madura tiene una gran variedad de componentes nutritivos y no nutritivos
gue seran descritos mas adelante. Segun la AEP (2004), el volumen promedio de leche

madura producido por las glandulas mamarias es de 700-900 ml/dia durante los

*®Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espafiola de Pediatria. Ibid.
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6primeros meses del postparto. En caso parto multiple como es el caso de los gemelos,
las mamas produciran un volumen suficiente para cada uno de los lactantes. Cuando la
lactancia involuciona pasa por una fase de calostro antes de desaparecer la secrecion de
leche.

2.7.4 Leche del pretérmino

Las madres que tienen un parto pretérmino, producen durante un mes una leche de
composicion diferente, nutricionalmente adaptada a las caracteristicas especiales del
prematuro. La AEP (2004) manifiesta que, esta leche tiene un mayor contenido en
proteinas, grasas, calorias y cloruro sodico. Los niveles de minerales son parecidos a los
del término, asi como las concentraciones de vitaminas del grupo B. Sin embargo, los
niveles de vitaminas liposolubles, lactoferrina e IgA son superiores en la leche del
prematuro. Esta es mas pobre en lactosa y vitamina C que la leche madura del término.
Por lo tanto, cuando a los lactantes prematuros se les alimenta con la leche de su propia
madre, crecen con mas rapidez que los lactantes alimentados con leche humana del
banco, Krause (2001).
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Tabla 19

Composicion del Calostro y la Leche Madura

Componente Calostro,/ 100 ml Leche madara 100 ml
Erergia (Kcali 58 T0-T5
Agua % ar.2 88
Lactosa g 53 73
Mitrdgeno total mg 0 171
MMP mg 47 42
Proteinas totales g 23 09
Caseina mg 140 187
Alfa lactoalbimina mg 218 161
Lactoferrina mg 20 167
Igh mg 254 142
Crasas totales g 29 4.2
Aclda Incleden: (%6 del total) 6.8 72
Actdo Inoléndco 1.00
C20 v 22 poliireaturados 10,2 240
Colesterol mg 27 16
Vitamina A meg 80 47
Betacarotens mog 112 23
Vitamina [ mcg - 0,004
Vitamina E meg 1280 a5
Witamina K mcg 023 0.2l
Tiamina meg 15 16
Vitamina BG mog 12 28
Vitamina B12 meg 200 2k
Acido ascdrbico mog 14 4,0
Cakio mg 23 28
Magresio mg 24 20
Sodio mg 43 15
Potasio mg T4 58
Cloro mg 0] 4
Fasfaro mg 14 15
Cobre meg 46 35
Yodo meg 12 7
Hierro meg 45 4
Zinc meg 540 1665

Fuente: Comité de Lactancia Materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria. Lactancia
Materna: guia para Profesionales [en linea 2004]. Disponible:
<http://www.nutrinfo.com/archivos/ebooks/lactancia_materna.pdf> [16-03-2011].
Elaborado por: Asociacion Espafiola de Pediatria
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2.7.5 Composicion nutricional de la leche materna

La leche materna es un alimento completo que contiene macro y micronutrientes en
proporciones adecuadas para el propicio crecimiento y desarrollo del lactante. Entre los
nutrientes que aporta este fluido se encuentran: el agua, las proteinas, los hidratos de
carbono, las grasas, minerales y vitaminas. La leche humana ademas aporta una
cantidad importante de factores de resistencia, y enzimas que favorecen al sistema
inmunolégico y digestivo del lactante. El volumen promedio segregado es de700 a 900
mi/dia en los primeros 6 meses de postparto y de 600 ml/dia en el segundo semestre.
Verdu (2008), sefala que, la leche humana aporta en promedio 68Kcal/dL, contiene el

57% de grasa, 38% de carbohidratos y 5% de proteina.

2.7.5.1 Agua
La leche materna es un fluido y por tanto su contenido de agua es elevado, pues

alcanza hasta un 88% de agua y su osmolaridad es de 286 mOs, semejante a la del

plasma, lo que le permite mantener un perfecto equilibrio electrolitico.

2.7.5.2 Aporte Calbrico

El contenido energético de la leche materna varia entre 68 a 74 Kcal/100ml, esto
depende de la poblacion, y del tipo de dieta de la madre. La leche madura contiene por lo
general mas azucar y acidos grasos que la leche de inicio calostro, que es mas rica en

proteina, por lo que el aporte energético del calostro es menor que el de la leche madura.

2.7.5.3 Proteina

La concentracion de proteina en la leche humana es de 0,8 a 9,99/100ml. La
mayoria de las proteinas se sintetizan en la glandula mamaria, excepto la seroalbumina y
las proteinas-hormonas que proceden del plasma de la circulacion materna. La cantidad
de proteina de la leche varia desde el calostro, que tiene la concentracibn mas alta y
alcanza el 2%, mientras que la leche de transicion tiene 1,5% y la leche madura

solamente el 1%, aclara Bonnie (2000).
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La principal proteina de la leche es la caseina formada principalmente por beta-
caseina, que se encuentra entre el 20 y 28%. Segun la AEP (2004), la proporcion
proteinas del suero/caseina es de 60/40 en la leche madura. El suero de la leche
contiene entre el 50 y 60% de proteinas séricas, como la alfa-lacto albumina, que ayuda a
la sintesis de lactosa, lactoferrina, seroalbumina, inmunoglobulinas, glicoproteinas,
lisozima, enzimas, moduladores del crecimiento y hormonas. El nitrdgeno no proteico
(NPP) es el 20% al 25% aproximadamente del nitrégeno total, lo encontramos en
sustancias como la urea, creatina, creatininia, glucoproteinas, nucleétidos, taurina, y

carnitina.

Tabla 20

Composicion de las proteinas séricas de la leche hu mana (mg Proteina/ml)

Proteina mg/ml
a-lactoalbimina 2,0
Lactoferrina 1,7
Lisozima 0,4
Seroalbumina 0,5
IgA 1,4

Fuente: Verdu. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacién. Barcelona: Océano.
Elaborado por: Verdu, (2008).
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Tabla 21

Funcion de las Proteinas de la Leche Humana

Funcién Proteina
v Lipasa, ayuda a la digestion de los lipidos.
v" Amilasa, facilita la digestion de los carbohidratos complejos.
Digestion v' Alfa-1-antitripsina: evita la degradacion de la lactoferrina y otras
proteinas funcionales.
v' Beta-caseina y Alfa- lactoalbumina, ayuda a ligar Ca'y Zn
v Lactoferrina, facilita la captacién de Fe en el intestino
. v' Haptocorrina, liga a la vitamina B12
Absorcion v Proteinas de transporte de Folatos
v Proteinas transportadoras de IGFI yIGFII
v" Inmunoglobulinas A o IgA, dan inmunidad contra algunos
patégenos
v'Lactoferrina, bactericida para ciertos patégenos.
v' Lisozima, protecciéon bacteriana de los gram positivos y gram
negativos.
» v' Kapa-caseina, evita adhierencia de las bacterias a la mucosa
Proteccion intestinal.
microbiana v Lactoperoxidasas, bactericidas en tracto digestivo superior
v" Haptocorrina, inhibe el crecimiento bacteriano.
v' Lactoalbimina, capacidad bactericida.
v N-acetilglucosamina, favorece la formacion de lactobacilos y
Flora Intestinal bifidqbacterias. . .
v' Péptidos de lactoferrina y de IgA, efecto bifidégeno.
Inmuno- v" Citokinas, inmunomodulador, antiinflamatoria y disminuyen,
competencia efectos de una infeccion.
v' Factores de crecimiento como IGF-1y el factor de crecimiento
epidérmico (EGF) estimulan el crecimiento y maduracion del tracto
Desarrollo del gastroint(_astinal. o
intestino y v Lr:}ct(_)femna, efecto mltogenlco._ B N _
funciones v' Péptidos de la caseina, son antitrombaticos, antihipertensivos y

opiodes.

Fuente: Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espafiola de Pediatria. Lactancia
Materna: guia para Profesionales [en linea 2004]. Disponible:
<http://www.nutrinfo.com/archivos/ebooks/lactancia_materna.pdf> [16-03-2011].
Elaborado por: Virginia Estévez
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La leche humana contiene todos los amino&cidos esenciales como: arginina, cistina,
histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina, treonina, triptéfano, tirosina,
valina, alanina, glicina, glutamato y aspartato, taurina que es un aminoacido derivado de
la cisteina, y se encuentra en grandes cantidades en el tejido nervioso y en la retina
madura. Tiene ademas carnitina que facilita la entrada y oxidacion de &cidos grasos en
las mitocondrias. Todos estos amino&cidos presentes en la leche humana son necesarios
para el crecimiento y el desarrollo del nifio, indica la AEP (2004). Estos aminoacidos y
proteinas no solamente tienen funciones nutricionales, sino también actian para facilitar
la digestién y mejorar el sistema inmune del lactante. Los aminoacidos forman tejidos y
algunos como la cistina y la taurina, que es un aminoacido esencial para el desarrollo del
cerebro, no son sintetizados por el infante por lo que su aporte por la leche materna es

esencial.

Tabla 22

Contenido de aminoacidos de la leche humana madura v el calostro

Calostro  Leche madura

Alanina - a2
Arginina 126 49
Acido aspartico - 110
Cistina - 25
Glutamato - 196
Glicina - 27
Histidina 57 31
Isoleucina 121 67
Leucina 221 110
Lisina 163 70
Metionina 33 19
Fenilalanina 105 44
Prolina - 89
Serina - 54
Treonina 148 58
Triptafano 52 25
Tirosina - 38
Valina 169 a0
Taurina - 8

Tomado de Lawrence RA (mg /100 ml ).

Fuente: Comité de Lactancia Materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria. Lactancia
Materna: guia para Profesionales [en linea 2004]. Disponible:
<http://www.nutrinfo.com/archivos/ebooks/lactancia_materna.pdf> [16-03-2011].
Elaborado por: AEP, (2004).
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2.7.5.4 Carbohidratos

La lactosa es el disacarido mas importante de la leche humana, se encuentra
alrededor de 7,3g/dl, sefiala la AEP (2004). La lactosa estd compuesta de glucosa y
galactosa, que se desdobla para ser absorbida por el intestino. La leche puede ademas
contener trazas de otros carbohidratos como glucosa, galactosa y oligosacéridos,
beneficiosos para la flora intestinal. La alta concentracion en lactosa promueve la
colonizacién intestinal por el lactobacilus bifidus, flora fermentativa que mantiene un
ambiente acido en el intestino, inhibiendo el crecimiento de patégenos. La N-acetil-
glucosamina (factor bifido) estimula el crecimiento del lactobacilo.

Segun Bonnie (2000), la presencia de lactosa estimula el crecimiento de estos
microorganismos, que producen acidos organicos y sintetizan las vitaminas del grupo B,
ademds facilitan la absorcion de calcio, fésforo, hierro, manganeso, magnesio y otros

minerales.

255.5. Grasa

Este es el nutriente que mas variaciones presenta en la leche humana. Su
concentracion se encuentra desde2 g/100 ml en calostro y hasta 4 a 4,5 g/100ml en leche
madura. La grasa constituye la principal fuente de energia para el lactante, pues

representa entre el 40-50 % del valor calorico de la leche.

Los lipidos que se encuentran en la leche humana son en un 90% triglicéridos, y en
menor proporcién fosfolipidos, colesterol necesario para la sintesis de mielina,
diacilglicéridos, monoglicéridos, glucolipidos, esteres de esterol, acidos grasos libres,
acidos grasos esenciales de cadena larga (PUFAS), &cido linoléico, acido linolénico, acido
eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA), que contribuyen al desarrollo del

cerebro; y vitaminas liposolubles, Bonnie (2000).

La absorciéon de los lipidos depende de la posicion de esterificacion, pues la leche
humana tiene el 66% del acido palmitico en posicion 2, que se absorbe mucho mejor que

el de formula, en el que predomina el palmitico en posicion 1,3, explica la AEP (2004).

La leche contiene ademas colina, que es un constituyente esencial de la membrana
fosfolipida y un neurotransmisor. El contenido en colina de la leche humana se dobla a

los 7 dias del nacimiento, ya que los requerimientos son altos para las funciones del
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cerebro y el higado. Otro &cido graso importante es el Araquidénico, que no es
sintetizado por el lactante. Segun la AEP (2004), gracias a esta riqueza de la leche
materna los lactantes alimentados al pecho tienen mayores niveles de acido Araquidénico
y DHA en sus eritrocitos que los de formula; y tienen también mejor agudeza visual y

desarrollo cerebral.

Tabla 23

Composicion de acidos grasos de la leche humana (%d e Ac. Grasos totales)

Acidos Grasos Leche humana

Total de Ac. Grasos Saturados 40,96
Butirico -
Caproéico 0,02
Caprilico 0,13
Caprico 1,10
Laurico 5,15
Miristico 6,41
Pentadecaenoico 0,30
Palmitico 20,70
Margarico -
Esteérico 7,15
Total de Ac. Grasos Monoinsaturados 39,10
Palmitoleico 2,70
Heptadecenoico -
Oleico 36, 40
Total de Ac. Grasos Poliinsaturados 15,47
Linoleico 12,50
Alfa linolenico 1,01
Eicosadienoico 0,48
Dihomogammalinolénico 0,45
Araquidoénico 0,52
Eicosapentaenoico -
Docosatetraenoico 0,10
Docosapentaenoico 0,14
Docosahexaenoico 0,27

Fuente: Verdu. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Barcelona: Océano.
Elaborado por: Verdu, (2008).
Modificado por: Virginia Estévez
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2.7.5.5 Minerales

La leche humana contiene diversos minerales, en proporciones menores si se los
compara con la leche de vaca, este bajo nivel solutos minerales y proteicos hacen que la
leche sea facilmente digerible por el lactante, disminuyendo la carga renal, por lo que
resultaria perjudicial para el lactante proporcionarle leche de vaca sin modificar. A pesar
de gue las concentraciones de minerales son bajas en la leche humana, su absorcién o
biodisponibilidad es muy elevado, pues por ejemplo el calcio se absorbe en un 75%
mientras que el calcio de otra leche como la de vaca solo en un 20 o0 30%, y en las
férmulas entre el 51 y 58%. Lo mismo sucede con otros minerales como el hierro de la
leche humana que se absorbe entre el 50 y 70%, mientras que el de la leche de vaca en
un 10 a 30% y en las formulas solo el 16 a 18%, refiere Verdu (2008).

Los minerales presentes en mayor proporcion son el potasio, calcio, fosforo, sodio.
Por el contrario el hierro, el cobre, y el manganeso se encuentran en cantidades menores
0 como trazas, y ya que estos elementos son necesarios para la formacion de globulos
rojos, los niflos que consumen por mucho tiempo Unicamente leche pueden volverse
anémicos. La leche contiene también pequefias cantidades de zinc, magnesio, aluminio,

cromo, selenio y fltor, explica Bonnie (2000).

Tabla 24

Contenido mineral de la leche humana vy la de vaca

Mineral Leche humana Leche de vaca
Sodio mEq/I 7,0 22,0
Potasio mEq/! 13,0 35,0
Cloro mEg/| 11,0 29,0
Calcio mg/dL 34,0 117,0
Fosforo mg/dL 15,0 92,0
Magnesio mg/dL 4,0 12,0
Azufre mg/dL 14,0 30,0
Cinc p/dL 150,0 380,0
Hierro p/dL 80,0 46,0
Cobre p/dL 35,0 10,0
Yodo p/dL 6,3 3,7
Manganeso p/dL 4,1 2,5
Cobalto p/dL 1.4 0,08

Fuente: Verdd. (2008). Tratado de Nutricion y Alimentacion. Barcelona: Océano.
Elaborado por: Verdu, (2008).

57



2.7.5.6 Vitaminas

El contenido vitaminico de la leche materna puede variar dependiendo de la calidad
de la alimentacion de la madre o de su estado nutricional. Las vitaminas hidrosolubles
que aporta la leche materna en mayor proporcién son la vitamina C y la niacina. Mientras
gue las vitaminas liposolubles de mayor concentracién son la vitamina A, E y B-caroteno.
La vitamina limitante de la leche humana es la D, que esta en concentraciones escazas,
de igual manera la vitamina K se encuentra en niveles bajos, por lo que se recomienda la
suplementacion para cubrir la ingesta diaria recomendada y prevenir el sindrome

hemorragico en el recién nacido.

Tabla 25

Contenido vitaminico de la leche humana y de vaca

Vitamina Leche humana Leche de vaca
pwdL

Tiamina 15 37,0
@ Riboflavina 35 180,0
5 Priridoxina 13 46,0
2 Niacina 170 90,0
2 B12 0,05 42,0

Ac. Folico 0,19 4,0
C 4.400 1.700

Biotina 0,58 3,5

A 55 30

3 B-caroteno 24 18
= D 0,05 0,06
g E 320 88,0
- K 3,4 17,0

Fuente: Verdud. (2008). Tratado de Nutricion y Alimentacion. Barcelona: Océano.
Elaborado por: Verdu, (2008).

2.75.7 Enzimas

La leche humana tiene multiples enzimas, importantes para el desarrollo neonatal, la
digestion o la funcién inmunolégica directa. Su concentracion es mas alta en calostro
que en leche madura. Estas enzimas son a su vez proteinas, por lo que sus funciones

se han descrito en la Tabla sobre la Funcién de las Proteinas de la Leche Humana.
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2.7.5.8 Factores de Resistencia, Inmunoldgicos vy de Defensa

La leche humana aporta con componentes celulares de defensa para le neonato,
contiene leucocitos, inmunoglobulinas, lizosimas, entre otros que servirAn como primer

mecanismo de defensa para el recién nacido.

Verdu (2008), describe que los Leucociotos presentes en el calostro son en un 90%
macrofagos que pueden combatir Candida, Clostridium difficile y Klebsiella. También
estan presentes linfocitos inmunoalérgicamente activos, principalmente células T. Por
otro lado las inmunoglobulinas son en su mayoria las IgA, que protegen la mucosa
intestinal, e inactivan algunas toxinas. Finalmente las Lizosimas atacan a la pared celular

bacteriana y potencian el efecto de las inmunoglobulinas.

2.7.5.9 Factores bifidbgenos

Debido a los componentes de la leche humana como: la lactosa, el acido l4ctico,
oligosacaridos, glucopéptidos, glucoproteinas, nucleétidos se favorece el crecimiento de
una microflora bacteriana de proteccion, caracterizada por el Bifidobacteriom bifidum, el

Lactobacillus bifidus, y el Lactobacilus acidophilus, menciona Verdu, (2008).

2.7.5.10 Factores de crecimiento

La leche cuenta con diferentes factores de crecimiento que estimula la produccién
celular y sintesis de acidos nucléicos como ADN y ARN. Se encuentran presentes
factores como el epidérmico (EGF), el nervioso y la somatomedina, que favorecen el
desarrollo y maduracién del sistema digestivo. Se han determinado también factores

estimulantes de fibroblastos (IGF1, FGF) y factores estimulantes de hepatocitos (HGF).
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2.8 Extraccion, Almacenamiento y Conservacion de la leche materna

En la actualidad muchas mujeres abandonan la lactancia por diferentes motivos,
como es la reincorporacion laboral, en los diferentes casos en los que la madre deba
separarse del nifio, es importante considerar la extraccién de la leche materna para
continuar brindando al lactante todos los beneficios que esta ofrece, sin que sea

necesario acudir a las formulas comerciales.

La extraccion de leche materna es una técnica para vaciar el pecho que imita la
succion del bebé y exige entrenamiento y paciencia. Se hace mas eficaz a medida que
la madre coge préactica con la técnica de extraccion y es mas sencilla en la madre que
tiene establecida una buena produccion de leche que cuando se inicia la lactancia
(como en el caso de recién nacidos hospitalizados).*®

Esta técnica de extraccion de leche materna estd indicada para el nifio normal y
sano, asi como para el lactante prematuro, enfermo o alejado de su madre. Es de gran
ayuda para alimentar al bebé con la leche de la madre que no puede amamantarlo
directamente, para establecer o reinstaurar la lactancia, para aumentar la calidad de la
leche en la alimentacion de bebés de bajo peso, para vaciar el pecho y estimular la
produccién cuando el bebé no mama eficientemente, cuando la produccion ha disminuido

por tomas infrecuentes o cuando la lactancia no se ha iniciado correctamente.

Es conveniente extraer la leche tan pronto como se haya interrumpido el horario
habitual de amamantar. De acuerdo a la AEP (2004) para la extraccion se deben tomar
medidas higiénicas y de asepsia simples, como lavarse las manos antes de cada
extraccién con agua caliente y jabdn y la limpieza de ufias con un cepillo, no es necesaria
la limpieza de las aréolas y pezones pues se permite asi la funcion lubricante y

bacteriostéatica de las glandulas de Montgomery.

Los recipientes donde se acumulara la leche extraida y las partes del extractor
deben limpiarse meticulosamente con agua caliente y jabdn, enjuagarlas y secarlas. Una
vez al dia, se esterilizaran los recipientes y componentes del extractor hirviéndolas en
una olla tapada con agua durante 10 o 15 minutos. Dejar secar tapados y cubiertos con

un pafio limpio, menciona la AEP (2004).

%Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espafiola de Pediatria. Lactancia Materna: guia para Profesionales
[en linea 2004]. Disponible: <http://www.nutrinfo.com/archivos/ebooks/lactancia_materna.pdf> [16-03-2011].
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La extraccion puede realizarse mediante diferentes técnicas, pueden ser manuales o
con extractores mecénicos o eléctricos. Previo a la extraccion se debe estimular la bajada
de la leche y el reflejo de eyeccién. Para la extraccion manual existen diferentes técnicas
como la de Marmet que ejerce presion en el pecho con las manos en forma de C, sin
embargo debe consultarse con el médico las distintas formas de extraccion de la leche
para elegir la mas adecuada para la madre. El tiempo que toma la extraccién es entre 20

y 30 minutos.

2.8.1 Almacenamiento de la leche materna

Una vez extraida la leche se almacenard en recipientes limpios, y preferiblemente
estériles, es necesario etiquetar la leche con la fecha y la hora en que se extrajo. La leche
materna puede conservarse en recipientes de plastico duro, de cristal o bolsas disefiadas
a este efecto. Se deben sellar los recipientes inmediatamente después de recolectar la
leche. Deben evitarse recipientes que desprendan materiales como los PVC, o que
contaminen con olores extrafios. Es conveniente llenar cada recipiente con 60 o 120 ml

de leche materna y dejar lugar en el recipiente.

2.8.2 Métodos de conservacion de la leche materna

La leche materna puede almacenarse a temperatura ambiente, refrigerada y
congelada. El tiempo de almacenamiento varia en funcion de la temperatura de

conservacion.
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Tabla 26

Tiempo de conservacion de la leche materna de acuer  do a la temperatura de

almacenamiento

Leche Lugar de almacenamiento Temperatura Tle;mpg _de
vida util
Calostro Ambiente 27a32°C 12224
horas
15°C 24 horas
Ambiente 19a22°C 10 horas
25°C 4 a 8 horas
Refrigerada Oy 4°C 5 a 8 dias
Leche Mad Congelada en un compartimento _00°C 2 semanas
eche Viadura dentro del refrigerador
Congelada en un compartimento _0oC 3 a4 meses
separado del refrigerador
Congelada en un congelador separado | —19°C 6 meses

Fuente: Comité de Lactancia Materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria. Lactancia
Materna: guia para Profesionales [en linea 2004]. Disponible:
<http://www.nutrinfo.com/archivos/ebooks/lactancia_materna.pdf> [16-03-2011].
Elaborado por: Virginia Estévez

Si se almacena la leche en bolsas, estas deben guardarse en un recipiente de
plastico duro para protegerlas de pinchaduras y de los olores en el congelador. No se
debe almacenar la leche materna en la puerta del congelador, ya que la temperatura es
menos estable. La leche que ha estado en la nevera durante dos dias 0 menos puede ser

congelada.

2.8.3 Como descongelar y calentar la leche materna

La manera adecuada de descongelar y calentar la leche materna va impedir la
perdida de nutrientes, desnaturalizacion de proteinas o volatilizacién de vitaminas, por lo
tanto la leche materna no debe ser sometida a ebullicién, ni expuesta al microondas. Una

vez descongelada la leche puede calentarse a bafio maria en un recipiente cerrado a una
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temperatura de alrededor de 80°C, controlando que la leche no supere los 60°C. A

continuacion se describe la correcta manipulacion para descongelacion de la leche:

Figural: Manejo de la leche materna

‘2 Poner en
D%Sg ?; Eg?hcéon refrigeracion por
12 horas
Agitar para Colocar_ ba%o
mezclar las fases e Lol (0
Bano Maria

Consumir en un
lapso de 24
horas

Desechar los
sobrantes

Fuente: Comité de Lactancia Materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria. Lactancia
Materna: guia para Profesionales [en linea 2004]. Disponible:
<http://www.nutrinfo.com/archivos/ebooks/lactancia_materna.pdf> [16-03-2011].
Elaborado por: Virginia Estévez

Tras la descongelacion la leche es apta para ofrecerla al lactante con cuchara, vaso,
jeringa o sonda, evitando asi la interferencia del biberdn, con el fin de que al reanudar la

lactancia el bebé no rechace el pezon.

Es importante mencionar que debido al almacenamiento ocurren cambios en las
propiedades de la leche y en su contenido nutricional, por ejemplo la congelacién
destruye los leucocitos y parte de las vitaminas, asi como el calentamiento excesivo
provoca la pérdida de gran cantidad de vitaminas y enzimas.

La AEP (2004) sefala que, el calentamiento a mas de 60° provoca la pérdida de la
mayor parte de las células, parte de la vitamina C, de biotina y tiamina. La esterilizacion y
el hervido destruyen la vitamina B12 y acido félico. La refrigeracion durante 48 horas a
4°Cdisminuye el contenido y la actividad de macrofagos y neutrofilos, pero los linfocitos

siguen activos. Si se conserva a temperatura ambiente la vitamina C desaparece en
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24horas a 37° y en 48 horas a 4C. El contenido en vitamina A, zinc, hierro, cobre, sodio
0 nitrégeno proteico se mantienen durante 24 horas a 37°. La lactoferrina, lisozima,

inmunoglobulinas y C3, se mantienen en congelacion por 3 meses.

2.9Lactancia Artificial

Esta se debe llevar a cabo en casos especiales en los que la lactancia materna esta
contraindicado, por ejemplo en cancer materno, tuberculosis, drogadicciéon, consumo de
farmacos, metabolopatias, malformaciones, estreptococo b neonatal, infecciones
maternas agudas, enfermedades organicas graves, viriasis (HBV, CMV, VIH, HTLV-1),
fibrosis quistica, psicopatias maternas, epilepsia materna no controlada. Unicamente en
las condiciones citadas anteriormente se justifica el uso de férmulas lacteas para
alimentar a los lactantes, de otra manera debe establecerse la lactancia natural como lo
recomienda la OMS y la UNICEF

Las formulas lacteas se realizan por lo general a base de leche de vaca modificada,
y deben tener una composicién nutricional similar a la leche humana, que permitan una
alimentacion segura, inocua y nutritiva para el lactante. Estos preparados comerciales
varian su composicion nutricional de acuerdo a las diferentes edades de los nifios, es
decir existen férmulas de inicio para nifios de 0 a 4 o 6 meses, seguida por la formula de
continuacion que puede ser consumida a partir de los 4 a 6 meses hasta finalizar el

primer afio de vida, indica Verdu (2008).

Las formulas lacteas tienen diferentes presentaciones, liquidas listas para el
consumo y en polvo para prepararlas con agua, la ventaja de la leche en polvo es la
esterilidad y la facil conservacion en el envase, sin embargo su uso puede implicar
errores en la preparacion o reconstitucion de la leche, como por ejemplo la mezcla con
agua insegura, o no hervida, no respetar la dilucion o concentracion indicada por el
fabricante, afiadiendo mas o menos producto del indicado, lo que a su vez altera la
ingesta energética total del lactante pudiendo ocasionar malnutricibn por exceso 0 por

déficit de nutrientes.
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2.9.1 Foérmulas de iniciacion

Estas formulas son adaptadas, y fabricadas teniendo en cuenta como modelo basico
la leche de la mujer, se consideran adecuadas a la fisiologia del recién nacido y lactante
pequefio. Segun Verdud (2008), estos sucedaneos deben cubrir todas las necesidades
nutritivas del lactante entre 0 y 4 o hasta 6 meses. Debe estar acorde a las funciones
fisiologicas del lactante, teniendo en cuenta la carga de solutos y la osmolaridad para que

sea tolerada por los lactantes.

Se han establecido criterios estandarizados por la Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN 2006), para la
elaboracion de estas formulas, se ha recomendado que deben ser lo mas cercanas
posibles a la leche materna. Por lo tanto el aporte energético de las formulas de iniciacién
es de 60 a 70 Kcal en 100ml durante los primeros seis mese. Los carbohidratos deben
aportar el 38,6%, la grasa el 55,9% y las proteinas el 5,5% del valor calérico total. Dada
la importancia de ciertas proteinas como la taurina y la carnitina la industria alimentaria

las adiciona a las férmulas.

En cuanto a los carbohidratos la ESPGHAN (2006) sefiala que algunas formulas
mantienen la lactosa, y otras la sustituyen por polimeros de glucosa, almidén o
dextrinomaltosa que son de menor osmolaridad. Actualmente se afiaden también
oligosacaridos prebidticos que incrementan el nimero total de bifidobaterias. Por otro
lado las grasas deben ser también modificadas para asemejarse a los lipidos de la leche
materna, para esto se reducen lipidos de la leche de vaca y se afiaden acidos grasos de
fuentes vegetales, entre estos se destacan el oléico, linoléico, linolénico, DHA, y Acido

Araquiddnico.

Los niveles de minerales también deben ser controlados, dice la ESPGHAN (2006),
en especial el sodio, potasio y cloruro que deben evitar la sobrecarga renal, y lograr
mantener el equilibrio hidrico. La presencia de calcio y fosforo también es importante en
la formula que contiene cantidades superiores que la leche materna debido a que la
absorcion y biodisponibilidad son mayores en la leche humana. Ademas las formulas son
fortificadas con hierro para prevenir deficiencias de este mineral que se traducen en

anemia.
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Tabla 27

Estandares Recomendados de Composicion de las Formu las de Inicio
Componente Unidad Minimo | Maximo
Energia g/100Kcal 60 70
Proteinas
Proteinas de la leche de vaca g/100Kcal 1,8 3
Proteinas de soja g/100Kcal 2,2 3
Proteinas hidrolizadas g/100Kcal 1.8 3
Proteinas hidrolizadas de leche de vaca g/100Kcal
Lipidos
Grasa total g/100Kcal 4.4 6,0
Acido linoleico g/100Kcal 0,3 1,2
Acido a-linolénico g/100Kcal 5,0 NS
Ratio linoleico/alinolenico g/100Kcal 51 151
Ac. Laurico y mir-istico %grasa NS 20
Ac. Graso trans %grasa NS 3
Ac. Erudico %grasa NS 1
Carbohidratos totales g/100Kcal 9,0 14,0
Vitaminas
A HURE/100Kcal’ 60,0 180
E mga-TE/100Kcal®
D pg/100Kcal 1 2,5
K pg/100Kcal 4 25
Tiamina pg/100Kcal 60 300
Rivoflabina pg/100Kcal 80 400
Niacina 4 pg/100Kcal 300 1500
B6 pg/100Kcal 35 175
B12 pg/100Kcal 0,1 0,5
Ac. pantoténico pg/100Kcal 400 2000
Ac. Félico pg/100Kcal 10 50
Biotina pg/100Kcal 1,5 7,5
C mg/100Kcal 8 30
Minerales y elementos traza
Hierro
Formulas con proteina de vaca hidrolizada mg/100Kcal 0,35 1,3
Formulas con proteina de soja mg/100Kcal 0,45 2,0
Calcio mg/100Kcal 50 140
Fosforo
gormulalcon proteina de vaca e hidrolizada mg/100Kcal o5 90

e proteinas
Formula con proteinas de soja mg/100Kcal 30 100
Ratio calcio/fosforo mg/mg 11 2:1

Fuente: Verdd. (2008). Tratado de Nutricion y Alimentacion. Barcelona: Océano.

Elaborado por: Verdu, (2008).
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2.9.2 Formulas de continuacion

A partir de los 4 a 6 meses se puede utilizar la formula de continuacion, esta es una
férmula adecuada para los lactantes que ya han madurado sus funciones digestivas,
metabdlicas, renales, y nerviosas. Las formulas de continuacion deben ser consumidas
hasta el afio de edad, y su uso puede extenderse hasta los tres afios como parte de una

dieta completa equilibrada variada y adecuada.

Segun la ESPGHAN (2006), la ingesta diaria de la formula de continuacién no debe
ser inferior a los 500ml en la dieta del lactante que ha iniciado la alimentacion
complementaria. Las formulas de continuacibn no tienen modificaciones en la
concentracion de proteinas del suero o caseina de la leche de vaca, pues las proteasas
del infante ya se han desarrollado. Se mantiene la lactosa como el carbohidrato principal,
y el aporte de grasa alcanza un 35%, no es necesario reemplazar los lipidos de la leche
de vaca por grasa vegetal, sin embargo si se deben afiadir los 4cidos grasos esenciales.
Debe precautelarse también la proporcion de minerales especialmente el calcio, fosforo,

hierro, y flior que deben estar de acuerdo a las recomendaciones estandarizadas.

Tabla 28

Estandares Recomendados de Composicion de las Formu las de Continuacion

Componente Unidad Minimo | Méximo
Energia Kcal/100ml| 60-80 -
Proteinas g/100Kcal 3 45
Grasa g/100Kcal 4 6
Carbohidratos g/100Kcal 8 12
Vitaminas
A pg/100Kcal 75 150
D pg/100Kcal 1,2 2
E pg/100Kcal 0,5 -
Minerales
Calcio mg/100Kcal 90 -
Fosforo mg/100Kcal 60 -
Magnesio mg/100Kcal 6 -
Hierro mg/100Kcal 1 1,7
Cinc mg/100Kcal 0,5 -
Sodio mEqg/100Kcal 1 3,7
Potasio mEqg/100Kcal 2 5,2
Cloro mEqg/100Kcal 1,7 4,3

Fuente: Verdd. (2008). Tratado de Nutricion y Alimentacion. Barcelona: Océano.
Elaborado por: Verdu, (2008).
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2.9.3 FEdérmulas para prematuros

Se han desarrollado férmulas especialmente adecuadas para satisfacer las
necesidades nutricionales y fisioldgicas de los lactantes pretérmino en crecimiento.
Krause (2001), menciona que la cantidad y calidad de nutrientes en estos productos
favorece el crecimiento a tasas intrauterinas, estas formulas aportan entre 20 y 24 Kcal
por onza, solo estan disponibles en formas listas para consumirse, lo cual impide
concentrarlas mas. Las formulas para prematuro difieren en muchos aspectos de las
formulas estandar base de la leche de vaca. Los tipos de carbohidrato, proteina t grasa

son diferentes para facilitar la digestion y la absorcion de los nutrimentos.

Estas formulas también tienen mayores concentraciones de proteina, minerales y
vitaminas que satisfacen los requerimientos nutricionales mas altos de los lactantes
prematuros. Una vez que el lactante alcance los 1800g puede utilizar las formulas de
transicion que contienen 22 Kcal por onza, son densas en nutrimentos y pueden utilizarse

hasta los nueve meses de edad cuando tanto el peso como la talla deben haberse

recuperado.
Tabla 29
Composicion de la leche humana vs. Férmulas estanda r v para lactantes
prematuros
Nutriente Leche F. estandar F. Transicion F. Prematuros
humana
Energia 20 20 22 20-24
Kcalloz
60:40 )
rotiilrjg/?:::eina 70:30 4852 2828 60:40
P 100:0 '
P“g/el_'”a 10-14 14-16 19-21 18-24
Lactosa, Lactosa,
Carbohidrato Lactosa Lactosa polimeros de polimeros de
glucosa glucosa
Carbg?ﬂdrato 66-72 73-74 77-79 72-90
Vegetal, aceite | Vegetal, aceite
con con
Grasa Humana Vegetal Triglicéridos de | Triglicéridos de
Cadena Media | Cadena Media
(MCT) (MCT)
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Grasa 39 35-37 39-41 35-44
g/L
Ca 250-279 432-527 780-890 1115-1452
mg/L
P 130-143 243-378 460-490 561-806
mg/L
\L’J'f /E 20 405 590-600 1014-2177
Vit E
Uil 3,4-11,0 13,5-20-3 27.0-30,0 27.0-50,0
Ac. Folico 33-50 61-108 187-192 237-298
Ho/L
Sodio 7.7-10,9 7.1-7.9 10,8-11,3 11,5-15.1
mEq/L

Fuente: Krause. (2001). Nutricion y Dietoterapia.(10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill.
Verdd, J. (2008). Tratado de Nutriciéon y Alimentacién. Espafia: Océano.
Elaborado por: Virginia Estévez

2.9.4 Otras formulas

La industria alimentaria ha desarrollado diferentes formulas para situaciones
especiales en que los lactantes no toleran la formula estdndar, como en el caso de

intolerancia a la lactosa, o alergia a la proteina de la leche de vaca (ALPV).

29.4.1 Leches sin lactosa

Estos son preparados en los que la lactosa se sustituye total o parcialmente por
dextrinomaltosa, en determinados casos en los que no se puede digerir la lactosa. Asi
ocurre en fallos en la actividad lactasica por diferentes causas como dafio intestinal, o
intolerancia adquirida o étnica, fallo del transporte activo de monosacéridos o en

galactosemia, sefiala Verdu (2008).

2.9.4.2 Hidrolizados proteicos o leches Hipo Alergé nicas

Son formulas especialmente disefiadas que evitan la alergenicidad que puede
provocar en determinados nifios la leche de vaca, ya que las proteinas lacticas han sido
parcialmente hidrolizadas. Segun Verdu (2008), estos preparados se recomiendan

cuando exista riesgo de alergia, aunque se recomienda por su puesto en primer lugar de
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ser posible la lactancia prolongada. Sin embargo estos hidrolizados no son

recomendados para nifios con ALPV comprobada, sin supervisiéon meédica.

2.9.4.3 Formulas con proteina de soja

Verdu (2008),refiere que estos pueden ser formulas de inicio y continuacion a base
de soja que sustituye a la proteina lactea, es decir a la caseina. Tampoco tiene
carbohidratos provenientes de la leche de vaca como la lactosa, los carbohidratos que
contiene son hidrolizados de almidén de maiz como dextrinomaltosa y polimeros de
glucosa. No se recomienda en lactantes menores de tres meses puesto que pueden
desarrollar alergia a la proteina de soja. Se recomiendan estos preparados en
intolerancias o alergias a la leche de vaca, en galactosemia y en caso s de padres

vegetarianos que no quieren alimentar a sus hijos con proteina animal.

2.9.4.4 Leches de crecimiento

Estas leches se recomiendan para nifios de uno a tres afios de edad. La
composicion de estas leches se acerca mas a la leche de continuacién que a la leche de
vaca, indica Verdu (2008). Se suplementan con hierro, y se modifica el perfil lipidico con
disminucion de &cidos grasos saturadas y aumento de &cidos grasos esenciales, y
adicionan vitaminas y minerales, por lo que son facilmente digeribles por los infantes, ya
gque la leche de vaca contiene muchos solutos, poca cantidad de hierro y acidos grasos

saturados que dificultan la digestion para los lactantes.

2.9.45 Formulas anti reflujo

Son formulas tanto de inicio como de continuacion que pueden ser empleadas a
partir de los 4 meses de edad. De acuerdo a Verdu (2008), su uso esta recomendado
para ayudar a controlar y minimizar el vomito y el reflujo en lactantes con problemas
gastroesofagicos. Estas férmulas se elaboran con diversas sustancias espesantes como
harina de la semilla de algarrobo, almidén de arroz, o0 maiz, y difieren en el contenido de
caseina y lactoalbumina con el fin de incrementar la consistencia y el aporte graso que

contribuyan y faciliten el vaciamiento gastrico.
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2.10 Preparacion, conservacion y tiempo de vida uti | de la formula

Las formulas comerciales disponibles en las formas listas para consumir, no
requieren preparacion. Lo mismo que los concentrados preparados mediante la mezcla
de las férmulas con partes iguales de agua, y en forma de polvo, ideadas para mezclarse
con 2 onzas de agua por cucharada o nivel de cucharilla de polvo.

En la mayor parte de los hogares en que se mantiene un nivel razonable de limpieza,
raras veces se esterilizan las formulas. Sin embargo, habrd que tener cuidado para
mantener un ambiente muy limpio cuando se elaboren estos alimentos. Todo el equipo, lo
gue incluye biberones, chupones, mezcladoras, y la parte superior de la lata de la leche,
deberan lavarse de forma minuciosa, con un jabon de grado alimentario, y debe
esterilizarse por lo menos una vez al dia. Se alimentara al lactante inmediatamente
después de prepararse la formula y habrd que descartar cualquier leche que no se
consuma en esa tetada. Las latas de formula abiertas deberan cubrirse y refrigerarse. Las
féormulas refrigeradas pueden conservarse hasta 24 horas en refrigeracion, para su
consumo deben calentarse Unicamente a Bafio Maria, hasta que alcance una

temperatura interna de 60°C.
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CAPITULO IlIl: ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

3.1 Definicién de Destete

La OPS (1994) sefala que el periodo de destete o ablactacion, consiste en la
incorporacién progresiva de alimentos semisoélidos en la dieta del lactante mayor de seis
meses, hasta alcanzar una dieta completa. Durante este lapso, el nifio pasa por una
transicion de una alimentacién exclusivamente lactea a otra compuesta por una amplia

variedad de productos y se extiende hasta el cese definitivo de la lactancia natural.*’

Para Bonnie (2000), el destete es la sefial del término de una fase y el inicio de otra.
Actualmente, se considera que en el minuto en que el bebé comienza a comer algo que
no sea la leche materna se ha iniciado el destete, esto no quiere decir que se suspenda
inmediatamente la lactancia. El destete es un término que connota cierta madures del
lactante, lo que le permite avanzar progresivamente del seno a otros alimentos y
preparaciones. A menudo las madres inician prematuramente el destete por diferentes
motivos e incluso se debe aclarar que cuando no se lleva a cabo la lactancia materna, y
se continda la alimentacion con formulas, el destete se ha iniciado, pues el nifio consume

un alimento distinto al de la leche materna.

Definitivamente llega un momento en que el nifilo necesita progresar hacia otra
comida que le permita obtener los nutrientes y la energia necesarios para el adecuado
crecimiento y desarrollo. La Academia Americana de Pediatria y organismos como la
OMS y UNICEF recomiendan que se alimente a los nifios exclusivamente con leche
materna hasta los seis meses de edad, después de lo cual se debe iniciar el destete con
la introduccion de solidos. La manera como avance el destete debe ser de acuerdo a
cada madre y nifilo en consulta con su pediatra y la correcta informacion de los

nutricionistas.

*"Organizacién Panamericana de la Salud (1994). Manual de Crecimiento y Desarrollo del Nifio (2da ed.). Washington,
D.C., p.122.
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3.2Definicién de Alimentacion complementaria

Es la introduccion de alimentos sélidos o liquidos diferentes a la leche materna en
alimentacion del lactante. Esta alimentacién de energia y nutrientes a los suministrados
poa la leche de mujer o férmula no debe realizarse antes de los 4 a 6 meses. Es més, la
recomendacién exclusiva al pecho durante 6 meses es adecuada. Es por tanto en el
segundo semestre de la vida donde tiene lugar principalmente la introduccion progresiva
de los diferentes grupos de alimentos pero el aporte lacteo debe seguir representando

una parte principal de la alimentacién, describe Verdu (2008).

Este periodo de destete e inicio de alimentacién complementaria es muy peligroso
para el nifio, sefiala la OPS (1994), debido a que durante su transcurso aumenta la
incidencia de infecciones, particularmente de enfermedades diarreicas, por los cambios
que se producen con el trdnsito de una dieta caracterizada por una leche en condiciones
Optimas al consumo de alimentos preparados o almacenados, a veces en condiciones no

higiénicas. La desnutricién es mas frecuente durante este periodo.

El periodo de inicio del destete puede variar segun los patrones culturales de las
poblaciones. Segun la OPS (1994), en algunas comunidades comienza alrededor del 4to
al 6to mes, en otras se extiende cerca del segundo afio de vida. También existe una
diferencia en la incorporacion de diferentes alimentos segun la region. En general, la
proporcion de madres que incorporan precozmente alimentos es mayor a nivel urbano
gque en las regiones rurales. La diferencia esta condicionada por multiples factores, entre
los que se pueden enumerar la influencia de los medios de comunicacion, la adaptacién a

otros habitos de vida, la necesidad de trabajo materno, entre otras.

En Nicaragua, la Encuesta de Demografia y Salud (ENDENSA 2001), encontré que
desde antes de los 2 meses, al 15% de los infantes les dan otros liquidos, diferentes a la
leche materna, y al 7% algun alimento sélido o semi-sélido, elaborado a base de
cereales, frutas y vegetales, principalmente, algunos también integran otro tipo de
legumbre verde o tubérculos, con alguna grasa. Solamente un pequefio numero de nifios
son alimentados con solidos y semi-solidos fuentes de proteina, tales como carnes y

huevos. 8

®Ministerio  de  Salud de Nicaragua. ENDENSA 2001  [en linea]. Disponible:
<http://www.measuredhs.com/pubs/pdf/FR135/10Chapter10.pdf> [06-05-2011].
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Ademés la ENDENSA 2001 revel6 que el 91% de los nifios de 6 a 9 meses y el 98%
de 10-11 meses, se alimentan con algun alimento sélido o semi-sélido. A los 10-11
meses, las frutas, los alimentos hechos de cereales o hechos de legumbres y las grasas
se les dan a 3 de cada 4 nifios, mientras menos de la mitad de los nifios reciben carnes; y
un poco mas del 40% reciben las frutas y vegetales amarillos, ricos en vitamina A. Aun
cerca de los tres afos, soélo la mitad de los nifilos consumen carne u otro alimento rico en
proteina. Se puede destacar que de acuerdo a los resultados de la encuesta, el consumo

de verduras de hoja verde en la poblacion infantil es casi nulo.

3.3Pautas de introduccion de alimentos complementa  rios

La introduccion de alimentos sélidos se puede llevar a cabo siempre que el sistema
nervioso y el tracto gastrointestinal puedan responder adecuadamente a la secuencia
funcional de masticacion, deglucion, digestion y absorcion, explica la OPS (1994). A partir
de los 6 meses de vida, la leche de la madre comienza a ser insuficiente para las
necesidades nutricionales y energéticas del nifio. La necesidad de incorporar un alimento
complementario debe surgir a partir de la evaluaciéon del crecimiento de cada nifio. Se
recomienda que, si un nifio amamantado crece bien, se inicie la alimentacion
complementaria a los seis meses, de lo contrario se debe comenzar a suministrar
alimentos complementarios antes de esa fecha, cuando se observe un descenso o

enlentecimiento de la curva de peso.

En el inicio de la alimentacion complementaria es conveniente el desarrollo de los
habitos alimentarios introduciendo diferentes alimentos que estimulen la capacidad
masticatoria que inicia sus funciones en el segundo semestre de la vida. Durante este
periodo se pueden ofrecer productos autéctonos y asequibles para la familia, asegura
Verdu (2008).
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3.3.1 Caracteristicas generales de la alimentacion complementaria

3.3.1.1 Caracteristicas Organolépticas

En la primera etapa, segun la OPS (1994), la incorporacion de alimentos se conduce
como un elemento de estimulacion sensorial y psicomotriz. Asi el nifio establece contacto
con nuevos estimulos como son los nuevos sabores, olores, texturas, consistencias que

le permitiran una adaptacion gradual a la amplia variedad de alimentos.

Es de suma importancia mencionar que en el caso de rechazo no debe forzarse al
nifio a ingerir la alimentacion. Debe retirarse el plato al nifio sin hacer comentarios y
esperar a la siguiente comida pues cuando este hambriento le sera dificil negarse a los

alimentos que se le ofrecen.

3.3.1.2 Aporte nutricional de la alimentacién compl ementaria

A la edad de seis meses los alimentos complementarios no deben superar el 50%
del valor calérico total. Hasta la edad de un afio debe continuarse el aporte de leche
materna en no menos de 500ml/dia, indica Verdu (2008). Ademas los alimentos se

administraran después de amamantar al nifio.

Los alimentos complementarios deben representar a su vez el 0,8g/kg de peso de la
ingesta diaria. La energia necesaria proveniente de los alimentos complementarios en
paises en vias de desarrollo segun la UNICEF (1998), es de aproximadamente 200 Kcal
al dia para nifios entre los 6 y 8 meses de edad, 300 Kcal al dia para nifios entre los 9y

11 meses, y 550 Kcal al dia para nifios entre los 12 y 23 meses de edad.

Segun la OPS (2003) es importante dar una variedad de alimentos para asegurarse
de cubrir las necesidades nutricionales. Se debe ofrecer al infante una fuente de proteina
lo mas frecuentemente posible. Las dietas vegetarianas no logran cubrir las necesidades
nutricionales a esta edad, a menos que se utilicen suplementos nutricionales o productos

fortificados.

Las frutas y verduras ricas en vitamina A deben darse a diario. Ademas es
necesario proveer dietas con un contenido adecuado de grasa. Hay que evitar la
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administracién de bebidas o jugos con un bajo valor nutritivo, como tés, café y sodas.
Ademas de limitar la cantidad de jugo ofrecido a un maximo de 240ml/dia para asi
evitar reemplazar o desplazar alimentos mas nutritivos.*

El contenido de varios minerales como el hierro y el zinc, es relativamente bajo en la
leche materna aun tomando en cuenta su biodisponibilidad. Los alimentos
complementarios deberan cubrir con las ingestas diarias recomendadas de hierro, zinc, y
otros nutrientes como: fésforo, magnesio, sodio, calcio, vitamina B6, riboflavina, niacina,
tiamina, folato, vitamina A, vitamina C, vitamina E, yodo y selenio, que provendran de los

diferentes grupos de alimentos.

3.3.1.3 Consistencia

Los alimentos deben incorporarse de forma gradual de menor a mayor consistencia,
es decir en primer lugar liquidos, en segundo lugar semisélidos y finalmente sdlidos,
sugiere la OPS (1994).

Cuando se ofrece alimentos de consistencia inapropiada, es posible que el nifio no
logre consumir una cantidad significativa, o que demore tanto en comer que su ingesta de
alimentos se vea comprometida, sefiala la OPS (2003). Hay que tener en cuenta ademas
que no se debe ofrecer alimentos con los que el nifio pueda atragantarse como uvas
enteras o pedazos crudos de zanahoria que no pueda masticar. A los 12 meses, la
mayoria de los nifios ya puede consumir los alimentos familiares de consistencia sélida,

aungue muchos aun reciben alimentos semisalidos.

3.3.1.4 Frecuencia y volumen

Segun Verdu (2008), cualquier alimento que se administre inicialmente debe hacerse
con una frecuencia de una vez al dia y en pequefia cantidad aumentando

progresivamente en dias sucesivos hasta alcanzar la cantidad deseada.

Al inicio se administrara el alimento una vez por dia, luego se aumentara
gradualmente hasta alcanzar 2 a 4 raciones diarias. Los volumenes deberan progresar de

acuerdo a la capacidad gastrica del nifio, alrededor de 30ml/kg de peso corporal,

*®0OPS. Principios de orientacién para la alimentacion complementaria del nifio amamantado [en linea 2003].
Disponible: <http://whglibdoc.who.int/paho/2003/9275324603_spa.pdf> [26-03-2011].
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aconseja la OPS (1994). Al nifio amamantado sano se le debe proporcionar 2 a 3
comidas al dia entre los 6 y 8 meses de edad y 3 a 4 comidas al dia entre los 9 y 11
meses asi como entre los 12 y 24 meses de edad. La OPS (2003) indica ademas que las

colaciones nutritivas pueden ser ofrecidas 1 o 2 veces al dia, segun lo desee el nifio.

3.3.1.5 Tolerancia

La introduccion de un nuevo alimento se haré una vez establecida la tolerancia
anterior entre 3 y 7 dias, haciendo especial atencidn si existiesen antecedentes familiares
de alergias, menciona Verdu (2008). Ademas los alimentos que se ofrecen al lactante

deben ser facilmente digeribles.

Al ofrecer un nuevo alimento al infante, este puede presentar aversion al alimento, y
negarse a ingerirlo debido que le resulta un sabor extrafio o diferente, por lo que se
recomienda ofrecer el alimento por lo menos 3 dias seguidos para dar la oportunidad al
lactante de familiarizarse con el nuevo sabor, aroma y textura del alimento. Es importante
notar si el nifio presenta buena tolerancia al alimento, controlando si al ingerir el alimento
el nifio mantiene sus deposiciones normales, no presenta vomito, prurito, eritema, o
inflamacién de la lengua y los labios. En caso de que el nifio presente alguno de estos

sintomas, es necesario verificar si se trata de una alergia alimentaria.

La mayoria de las reacciones alérgicas genuinas a alimentos producen sintomas
gastrointestinales, cutaneo mucosos, respiratorios o sistémicos, india Verdu (2008). Los
sintomas gastrointestinales mas frecuentes relacionados con alergias alimentarias son: la
afectacién inflamatoria de labios y boca, nausea, vémito, dolor abdominal, o diarrea. Los
sintomas cutaneo mucosos son: el prurito, eritema (enrojecimiento), urticaria (ronchas o
salpullido), angioedema (hinchazén) o eccema. Entre los sintomas respiratorios se
encuentran: rinitis, rinoconjuntivitis, edema laringeo, tos episodica, asma. Para confirmar
la alergia se requieren de pruebas bioquimicas que demuestren que los sintomas estan

producidos por mecanismos inmunoldgicos.
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3.3.1.6 Umbral del sabor

En esta etapa de inicio a la alimentacion complementaria es necesario educar el
umbral del sabor del lactante con una ingesta baja en sal, y en azlcar, que ademas
pueden establecer habitos de alimentacion inadecuados, y producir caries, explica Verdu
(2008).

3.3.1.7 Hidratacion

La hidratacibn es un punto de interés en los lactantes, pues tienen altos
requerimientos de este liquido vital, por lo que se debe mantener una buena hidratacion,
y ofrecer agua al nifio frecuentemente, indica Verdu (2008).La recomendacion de ingesta
diaria de liquidos para los lactantes sanos menores de 6 meses es de 0,7 L/dia que
deben provenir de la leche materna. La hidratacion para los lactantes entre 7 y 12 meses
debe ser de 0,8 L/dia que aportan la leche materna y los diversos alimentos
complementarios. El aporte de liquidos para lactantes mayores entre 1 13 y 24 meses

debe ser de 1,3 L/dia proveniente de la alimentacion y de bebidas o agua simple.

3.3.1.8 Higiene

Segun la OPS (1994), para la preparacion de alimentos complementarios en el hogar
se extremaran las medidas de higiene en manos utensilios y alimentos. Deben
protegerse los alimentos del contacto con insectos y polvo ambiental. Asimismo en climas

célidos los alimentos no deben mantenerse 1 a 2 horas a temperatura ambiente.

3.4Piramide de alimentos por meses de edad

La introduccién de los diferentes alimentos se debe realizar de manera gradual a
partir de los 6 meses, segun Krause (2001), esto puede variar dependiendo del grado de
madurez motora del nifio, puesto que la alimentaciéon dependera también de su nivel de
desarrollo. Se recomienda empezar con la alimentacién complementaria cuando el nifio
se mantiene sentado, y no tiene problemas para deglutir, entonces puede iniciarse la

introduccion de liquidos diferentes a la leche materna y alimentos en puré.
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De igual manera cuando el nifio puede sujetar objetos en forma de pinza, se debe
introducir alimentos sélidos. Posteriormente cuando el nifio logra la masticacion rotatoria
y tiene los primeros dientes es posible ofrecerle alimentos de distintas consistencias del
menu familiar. A continuacion el nifio inicia su auto alimentacion pues aprende a sujetar la
taza, y maneja la cuchara con facilidad. Finalmente con el inicio de la caminata el infante
logra obtener alimentos por si mismo, es capaz de reconocer que alimentos le agradan y

cudles no, por lo cual empieza a negarse a comer ciertos alimentos.

Este complejo proceso de destete y alimentacion complementaria debe finalizar
alrededor de los 2 afios de edad en los que el nifio debe estar integrado a la dieta
familiar. Los alimentos que deben introducirse en las diferentes edades se describen en

las siguientes piramides, que pueden servir de guia para la alimentacion de los lactantes.
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Figura 2: Pirdmide de alimentos complementarios par a lactantes menores de 4

abmeses

Grupo Alimentos Permitidos Recomendaciones

— Cereales y Harinas

Harina de maiz fortificados con hierro y sin
Cereales Harina de arroz gluten
Tapioca - Purés, zumos, compotas
sin azlcar

— Continuar con la lactancia,

o con la férmula de inicio
- Mantener horarios fijos
— No forzar la alimentacién

Frutas Zumo de naranja, papilla de pera, — No mezclar alimentos y
manzana, durazno sabores
- Dar a probar el alimento al
menos siete veces para
establecer la tolerancia
i - Evitar alimentos alérgenos
Lacteos Leche materna

Fuente: Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill.
Verdq, J. (2008). Tratado de Nutricion y Alimentacion. Espafia: Océano.

Bonnie. (2000). Nutrition throghout the life cycle. (4ta ed.). USA: Mc Graw Hill.

Elaborado por: Virginia Estévez
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Figura 3: PirAmide de alimentos complementarios par

a lactantes menores de 6

a 8 meses

A
AR
. N
AR
AR

Grupo Alimentos Permitidos Recomendaciones
Carnes Pollo o res molidas, en puré Se deben cubrir alrededor de
200Kcal
] . . Carnes magras, en
Puré de zanahoria amarilla, papa preparaciones simples, al
Verduras nabo, zuquini, remolacha, zambo, jugo, al vapor, al horno
zapallo Verduras bien cocidas
No afadir Sal a las
) ) preparaciones
Frutas Zumo de ngranja, parl)llla de pera, Purés, zumos, compotas de
manzana, durazno, platano frutas suaves sin azlcar
Cereales y Harinas
fortificados con hierro y sin
. . . luten
Harina de maiz, Harina de arroz, 9 . .
Cereales ) Continuar con la lactancia, o
Tapioca . L
con la formula de inicio
No usar condimentos fuertes
] Papas, Zanahoria blanca, yuca, No elaborar preparaciones
Tubérculos . rasas
camote, ocas, en puré g
. Leche materna, yogurt natural y Evitar alimentos alérgenos
Lacteos

leches fermentadas

Fuente: Krause. (2001). Nutricion y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill.
Verdd, J. (2008). Tratado de Nutriciéon y Alimentacidn. Espafia: Océano.

Bonnie. (2000). Nutrition throghout the life cycle. (4ta ed.). USA: Mc Graw Hill.

Elaborado por: Virginia Estévez




Figura 4: Piramide de alimentos complementarios pa ra lactantes menores de 9
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Grupo Alimentos Permitidos Recomendaciones
Pollo, res, corvina, dorado, Se deben cubrir 300 Kcal aprox.
Carnes lenguado molidos o en trozos. Carnes magras, en
Yema de huevo _ preparaciones simples, al jugo,
Puré o pedazos de zanahoria al vapor, al horno
amarilla, papa nabo, zuquini, Verduras bien cocidas
Verduras tomate remolacha, zambo, No afiadir Sal a las
zapallo, platano verde o preparaciones
maduro, arveja, haba, lenteja, Purés, zumos, compotas
garbanzo, fréjol, etc trocitos de frutas suaves sin
Zumo de naranja, papilla de azucar
gera, trozols, de manzanfe_\l,l Cereales y Harinas fortificados
Frutas uraénq, platano, naranji aél' con hierro, con o sin gluten
maln, arina, maracuya, sandia, Continuar con la lactancia, o con
me _On’ PepIno - la formula de inicio
Harina de maiz, Harina de No usar condimentos fuertes
Cereales arroz, Tapioca, Harina de trigo, No ofrecer alimentos con los

Cebada, Centeno, Avena,
Fideos

Tubérculos

Papas, Zanahoria blanca,
yuca, camote, ocas, en puré

Lacteos

Leche materna, yogurt natural
y leches fermentadas

gue el nifio se pueda atragantar
como uvas, nueces, claudias,
capulies, etc.

Ofrecer bebidas en taza para
que el nifio aprenda a sujetarla
Evitar alimentos alérgenos

Fuente: Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill.
Verdd, J. (2008). Tratado de Nutriciéon y Alimentacidn. Espafia: Océano.

Bonnie. (2000). Nutrition throghout the life cycle. (4ta ed.). USA: Mc Graw Hill.

Elaborado por: Virginia Estévez
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Figura 5: Piramide de alimentos complementarios par a lactantes mayores de
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13 a 24 meses

Grupo Alimentos Permitidos Recomendaciones
Trozos de pollo, res, corvina, Se deben cubrir 550 Kcal aprox.
Carnes dorado, lenguado, atun, cerdo, Carnes magras, en
cordero, molidos o en puré. Yema preparaciones simples, al jugo,
y clara de huevo bien cocidos al vapor, al horno
Zanahoria amarilla, papa nabo, Verduras bien cocidas
zuquini, tomate remolacha, No afiadir Sal a las
zambo, zapallo, brécoli, coliflor, i
Verduras pal ) preparaciones
lechuga, espinaca, platano verde Purés, zumos, compotas,
o maduro, arveja, haba, lenteja, trocitos de frutas suaves sin
garbanzo, fréjol, etc azucar
Zumo de naranja, papilla de pera, Cereales y Harinas fortificados
Frutas manzana, durazno, platanq, con hierro, con o sin gluten
naranjllla: babac,o, manfjarlna,_ Continuar con la lactancia, o
maracuya, sandia, melén, pepino con la férmula de inicio
Harina de maiz, Harina de arroz, No usar condimentos fuertes
Cereales Tapioca, Harina de trigo, Cebada, No ofrecer alimentos con los

Centeno, Avena, Fideos

Tubérculos

Papas, Zanahoria blanca, yuca,
camote, ocas, en puré

Lacteos

Leche materna, formula de
continuacion, yogurt natural,
leches fermentadas, queso tierno

que el nifio se pueda atragantar
como uvas, nueces, claudias,
capulies, etc

Evitar introducir bebidas
gaseosas, golosinas, o
alimentos ricos en grasa

Evitar alimentos alérgenos

Fuente: Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill.
Verdd, J. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Espafia: Océano.

Bonnie. (2000). Nutrition throghout the life cycle. (4ta ed.). USA: Mc Graw Hill.

Elaborado por: Virginia Estévez
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3.5Alimentos alérgenos

Los lactantes de menos de dos afios de edad son proclives a manifestar alergias
alimentarias, estas son regularmente hereditarias, es decir que prima sobre ellas un
factor genético, dice Krause (2001). El riesgo de desarrollar una alergia alimentaria
depende también de la exposicion a al alimento, la permeabilidad gastrointestinal y
factores ambientales. Para le deteccion adecuada de estas alergias se debe consultar

con un medico alergélogo quien realizara la evaluacion respectiva.

Los alérgenos alimentarios mas comunes son los alimentos con alto contenido de
proteina. Entre los alimentos alérgenos mas comunes se encuentran el mani, las nueces
y frutos secos, mariscos, pescados, leche de vaca, huevo, soja, o trigo, que pueden
desencadenar una reaccion anafilactica en personas alérgicas. Por lo tanto, durante la
etapa de introduccién de alimentos es necesario evitar la exposicion de estos alimentos
en los infantes especialmente si los padres o uno de ellos tienen antecedentes de alergia

a algun alimento, sefiala Verdu (2008).

3.5.1 Prevencion de alergias

En esta etapa, gracias a la introduccién lenta y prueba de tolerancia de los alimentos
en los nifios se pueden reconocer de manera sencilla las alergias alimentarias en la
infancia. Sin embargo existen varios alimentos alérgenos que no deben ofrecerse a los

lactantes, aclara Verdu (2008), para evitar que desencadenen estas afecciones.

* No deben introducirse cereales ni derivados que contengan gluten antes de
los cuatro meses y preferiblemente no antes de los 6m.Los alimentos a
introducir en primer lugar serdn los cereales sin gluten frutas y algunas

verduras.

» Las carnes pescados y huevo debido a su elevado poder alérgeno conviene
retrasarlos hasta pasados los 12meses. Ademas es necesario tener
precaucion en la administracion de la carne de cerdo segura para evitar

parasitosis infantil por oncocercosis.
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* Los mariscos y crustaceos so también alimentos ricos en proteina y
potencialmente alérgenos, por lo que su administracion debe realizarse a

partir de los 24 meses.

* El huevo entero se debera introducir a partir de los 13 meses, no debe
ingerirse crudo para evitar agentes anti nutritivos, el riesgo de salmonella y

también para la mejor absorcién de la albumina de la clara.

» Laleche de vaca no debe ser administrada hasta finalizar el primer afio, y el

yogurt no antes de los 8 meses

* La miel es considerada un producto de riesgo para los infantes por que
pueden contener esporas de Clostridium botulinum por lo que debe

administrarse a partir del primer afio de edad.

» El Aguacate puede resultar alérgico en asociacion con otras reacciones

alérgicas como la alergia al latex, o al polen.

» El cacao y otros frutos secos como nueces, mani, almendras no deben ser

introducidos en la dienta hasta los 24 meses.

» Aditivos y colorantes, pueden ser alérgicos cuando se sobrepasa la Ingesta
Diaria Recomendada, por lo que se debe evitar administrar estas sustancias

o alimentos que las contengan hasta los 13 meses de edad.

Se debe tomar en cuenta la introducciéon de alimentos especialmente en nifios con
antecedentes familiares de alergias alimentarias, dichos alimentos deberan evitarse
durante el primer afio de vida. Se recomienda que de manera preventiva los menores de
dos afios no sean expuestos a estos alimentos potencialmente alérgenos, y se deberan

introducir en su dieta como se detalla en la siguiente gréfica.
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Figura 6: Introduccion de alimentos potencialmente alérgenos

*Carne de Cerdo

*Trigo y cereales con gluten

*Yema de huevo y Aguacate

*Pescados blancos

«Clara de huevo, Leche de vaca, Miel,
Soja, Frutos secos
(mani,nuez,almendra,avellana)

«Aditivos y colorantes

eCacao, Crustaceos, y Mariscos

Fuente: Verdu, J. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Espafia: Océano.
Elaborado por: Virginia Estévez.

3.6 Preparados caseros de alimentacion  complementaria

La mayoria de los nifios inician su alimentacion complementaria recibiendo alimentos
de la dieta familiar, el tipo de comida depende de factores culturales y econémicos,
explica Bonnie (2000). Es muy comun que los nifios reciban alimentos blandos, de
sabores suaves gue sean tolerables para los infantes. Al finalizar el primer afio de vida, la
dieta del infante debe ser similar a la dieta familiar, esta debera contener los distintos
grupos de alimentos de la piramide alimenticia, para asegurar una alimentacion

adecuada, equilibrada, variada y suficiente que contribuya al crecimiento del lactante.

Los alimentos caseros tienen mudltiples ventajas pues, preparan al nifio para la
transicion a la alimentacion familiar, son menos costosos, usualmente son ricos en
proteinas y tienen mayor densidad de nutrientes que productos comerciales. La carne y
proteinas son estéticamente mas aceptadas que las de los alimentos comerciales.
Ademas los cereales infantiles que son fortificados con hierro de facil absorcién para los

nifios.
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3.6.1 Ejemplos de preparaciones caseras para lactan tes de diferentes

edades:

Tabla 30

Edad Preparaciones

Puré de manzana

Papilla de platano

Compota de pera

Cereales de maiz o tapioca en polvo
Zumo de mandarina

*Leche materna

6 meses

ANENENENEN

Papilla de durazno

Puré de zanahoria

Papilla de zapallo

Pollo licuado

Cereales de maiz, o tapioca en polvo
Yogurt de sabor bajo en azucar
*Leche materna

7- 8 meses

AN N NN

<\

Trocitos de pera

Brécoli bien cocido en pedacitos

Fideo con carne picada

Yema de huevo cocinada

Cereales de trigo, cebada, centeno, o avena en polvo
Yogurt de sabor, leches fermentadas, queso en trocitos
*Leche materna

9-12 meses

ANENENENEN

\

Sandia/papaya en pedacitos
Zuquini/remolacha cocidos
Crema de zapallo/espinaca
Papa cocinada en picada
Pan, tostadas, galletas
Carne, pollo, pescado en pedacitos
Torta de yuca

Queso tierno

Cereal seco

Yogurt, Kumis, Flan

*Leche materna

13-24 meses

NN N N NN NN

Fuente: Krause. (2001). Nutricién y Dietoterapia. (10ma ed.). México D.F.: Mc Graw Hill.
Bonnie. (2000). Nutrition throughout the life cycle. (4ta ed.). USA: Mc Graw Hill.
Elaborado por: Virginia Estévez
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1.3Preparados comerciales de alimentaciéon compleme  ntaria

Los primeros alimentos para los infantes deben ser preparados a partir de la
alimentacion familiar o combinados con alimentos comerciales disponibles para nifios. Sin
embargo pocos niflos requieren alimentos especiales antes del primer afio, como los
nifos de bajo peso que requieren de suplementos y preparados especiales. En el
mercado existen diferentes opciones de alimentos para nifios que facilitan en la
actualidad su alimentacion, pues ahorran tiempo para la madre, hay menor desperdicio
de alimento, son de facil conservacién y transporte, son nutricionalmente aptos e inocuos,
son generalmente bajos en sodio y en nitritos, pero su costo a comparacion de la comida
casera es elevado.

Estos alimentos pueden ser empleados en circunstancias especiales en las que la
madre no pueda proporcionar alimentos frescos, 0 no pueda prepararlos como es en el
caso de viajes de larga duracion, o en lugares de clima calido como la costa o la playa en
los que la conservacion e inocuidad de la papilla casera son dificiles de controlar. De lo
contrario se deben preferir las preparaciones caseras que aportan menor cantidad de sal,
azucar, almidén modificado, y contienen menor concentracion de agua, por lo que son de

mayor densidad.

1.3.1 Cereales

En el mercado se expenden cereales secos listos para servir, estos son fortificados
con hierro. En promedio 3 cucharadas de cereal provee cerca de 5mg de hierro, es decir
del 25 al 50% de la ingesta diaria recomendada. Los cereales generalmente son el primer
alimento que se introduce en la alimentacién complementaria, sefiala Bonnie (2000).
Generalmente los cereales son el primer alimentos que se le brinda la lactante como
inicio de su alimentacibn complementaria, esto se debe a que son alimentos que
contienen grandes cantidades de carbohidratos, son altamente energéticos y ayudan a
incrementar el peso de los lactantes, lo que se relaciona también con la creencia de que
un nifio gordo es un nifio sano. Ademas los cereales son de facil preparacion y bajo costo
por lo que suelen ser ampliamente utilizados en familias de recursos limitados.

En el mercado pueden encontrarse cereales infantiles a base de arroz, maiz, trigo,
avena, algunos son lacteados y otros no, estos estan listos para el consumo, y deben
administrarse de acuerdo a la edad y a las especificaciones del pediatra. En Ecuador en
el mercado se encuentran cereales como Nestum de arroz, trigo y fruta, 5 cereales,

avena, miel, multicereal de vainilla, frutilla o platano.
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1.3.2 Frutas y Verduras

Estos alimentos proveen carbohidratos y vitaminas A y C, que se afaden a la
mayoria de productos elaborados. Muchas de las frutas y productos contienen azucar y
son vendidos como postres de fruta, indica Bonnie (2000). La tapioca también es afiadida
a la mayoria de frutas. La leche se agrega para dar textura y cremosidad a los
preparados de verduras. Los jugos de frutas también se expenden, y pueden contener
colorantes y aditivos, por lo que siempre se debe revisar la etiqueta, lista de ingredientes
e informacién nutricional de estos productos. En Ecuador se expenden papillas como

Gerber, colados de frutas y verduras y zumos concentrados de fruta.

1.3.3 Carne

Las carnes en puré de productos infantiles son preparadas Unicamente con agua,
estas constituyen una excelente fuente de hierro heminico y proteina de alta calidad. La
carne es la fuente caldérica mas alta en la dieta de los infantes, sefiala Krause (2001). Es
importante tomar en cuenta que los preparados comerciales de mezclas de carne y
verduras contienen elevadas cantidades de agua por lo que estos productos aportan
menos proteina y otros nutrientes. La introduccién de estos productos se debe llevar a
cabo cuando se ha determinado que el infante no es alérgico a ninguno de los
ingredientes que estos preparados puedan contener. En el mercado ecuatoriano se

expenden purés de carne y verduras de diferentes casas comerciales.

1.3.4 Postres

En el mercado existen distintos postres disponibles para los infantes, tales como pudines,
0 postres de frutas. La mayoria de estos alimentos contiene azlcar, asi como almidon
modificado de maiz o tapioca, indica Bonnie (2000). Estos productos deben ser evitados
en lo posible, pues su valor nutricional no es el mas 6ptimo para el infante, ademés de
gque incrementan el valor calorico de la dieta y el umbral del sabor de los lactantes, lo que

puede provocar aversion o desagrado por productos de menor dulzor.
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CAPITULO IV: EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN L A
LACTANCIA

4.1 Estado nutricional del lactante

El estado nutricional refleja el grado en que se cumplen las necesidades fisiologicas
de nutrimentos del lactante. Evidencia el equilibrio que existe entre el consumo de

nutrientes y los requerimientos individuales para conseguir un éptimo estado de salud.

Segun Krause (2001), el estado nutricional puede verse afectado a temprana edad
por mdultiples factores como la situacion econdmica, el destete precoz, los hébitos
alimentarios, la cultura, ciertas enfermedades e incluso por el estado emocional,

provocando en consecuencia mal nutricion ya sea por déficit o por exceso.

Tabla 31

Factores que afectan al estado nutricional

Factores Intrinsecos Factores Extrinsecos
« Herencia genética » Condiciones ambientales
* Neuroendocrinos » Condiciones familiares
« Organos efectores del crecimiento * Ingresos econdmicos
(huesos largos) » Disponibilidad de alimentos
* Aprovechamiento bioldgico * Manipulacion higiénica de los
» Parasitosis alimentos
+ Enfermedades diarreicas agudas * Tiempo de lactancia
* Afecciones gastrointestinales » Habitos alimentarios
* Intolerancias y alergias alimentarias * Educacion
» Distribucion intrafamiliar de
alimentos

Fuente: MSP. (2009).Manual de alimentacidn y nutricién. Quito, Ecuador.
Lorenzo, J. (2007).Curso de posgrado en Nutricién Infantil. Argentina: Nutrinfo. p. 6.
Elaborado por: Virginia Estévez
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4.2 Valoracion Nutricional

La evaluacién nutricional permite determinar el estado nutricional de los lactantes,
ésta se debe realizar mediante técnicas apropiadas y sistematizadas, con el fin de
detectar oportunamente posibles deficiencias nutricionales. Con la informacion recabada
es posible elaborar de un plan nutricional individual que contribuya a mejorar el estado de

salud, sobrellevar la enfermedad y precautelar el crecimiento del lactante.

El crecimiento se ha definido como un proceso cuantitativo, en el que se produce un
aumento del numero y del tamafio de las células. Este es un proceso muy distinto al
desarrollo que es un fendbmeno cualitativo en el que se incrementa la capacidad funcional

de los sistemas de un individuo™.

Desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad los nifios crecen, en promedio,
alrededor de 37 cm. Esta velocidad de crecimiento, unos 25 cm/afio en el primer afio y
unos 12 cm/afio en el segundo, no se volvera a alcanzar en ninguna otra etapa de la vida
postnatal. Es por ello que la vigilancia del crecimiento adquiere tanta sensibilidad en esta
etapa como indicador positivo de salud.**

Para Krause (2001), la evaluacién o valoracion nutricional es un enfoque integral,
que lo debe realizar un dietista certificado, para definir el estado nutricional recurriendo a
los antecedentes médicos, sociales, nutricionales y de medicacion, exploracién fisica,
mediciones antropométricas, y datos bioquimicas de laboratorio. La valoracion nutricional

es el primer paso para realizar un plan de asistencia o soporte nutricional.

4.3Importancia de la vigilancia nutricional en los Lactantes

En la actualidad se da gran importancia a la nutricion dentro de la medicina
preventiva asi como en la terapéutica. La vigilancia nutricional es un instrumento muy Util,
menciona Verdd (2008), en especial cuando se aplica sobre los grupos considerados
como vulnerables, entre estos se encuentran los lactantes, que tienen requerimientos
nutricionales incrementados por su acelerado crecimiento. La ventaja de realizar la

vigilancia nutricional en este grupo se basa en la prevencién, diagnostico oportuno y

“ Lorenzo, J. (2007). Curso de posgrado en Nutricién Infantil. Argentina: Nutrinfo. p. 25.

“IOPS. Evaluacion del estado nutricional de nifias, nifio y embarazado mediante antropometria [en Iinea 2009].
Disponible: <http://www.msal.gov.ar/htm/site/promin/UCMISALUD/publicaciones/pdf/manual-nutricion-PRESS.pdf> [12-04-
11].
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pronostico de la enfermedad. Ademas se pueden evidenciar facilmente problemas
comunes que atacan al grupo etareo, permitiendo tomar medidas correctivas a través de

programas nacionales que mejoren su salud y su calidad de vida.

El monitoreo del crecimiento se destaca como una de las estrategias bésicas para la
supervivencia infantil. Este proceso asistencial es también de caracter preventivo,
evolutivo y aun prospectivo, todo esto con el fin de precautelar el buen estado de salud

del infante para que llegue a ser un adulto sano, menciona la OPS (2009).

4.4 Evaluacion Antropométrica

Antropometria quiere decir medida del ser humano, esta palabra deriva
etimolégicamente del griego anthropo que quiere decir hombre y metry que se traduce
como medida. La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacion
nutricional, es muy Util para la vigilancia del crecimiento, y la determinacion de la

composicion corporal, menciona Verdu (2008).

En definitiva en el caso de los lactantes los cambios de peso y estatura como otras

mediciones expresan el crecimiento fisico del nifio.

Las mediciones antropométrica brindan informacion confiable y comparable para evaluar
individuos en situaciones clinicas como en grupo de poblacién y también para programas
de tamizados para seleccién rapida en una poblacién de individuos en riesgo. Lorenzo
(2007).

Finalmente la antropometria es el método méas aplicado, econdémico, portatil y no
invasivo, mediante el cual se determina las dimensiones, proporciones y composicion del
cuerpo humano ya sea de forma individual o en estudios de poblaciones. La
antropometria refleja el estado nutricional y permite clasificarlo por medio de parametros
e indicadores o indices antropométricos de la composicién corporal, derivados de una
medicién o la combinacion de mediciones con la edad; que permiten establecer una idea

general de salud de la persona, MSP (2009).
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4.4.1 Principales indicadores antropométricos

Los indicadores antropométricos son herramientas para el diagndéstico del estado
nutricional y su clasificacibn dependiendo del grado de desnutriciébn, sobrepeso u

obesidad que presente el individuo.

Los datos antropométricos mas comunes son: estatura o longitud, perimetro craneal,
peso, espesor del pliegue cutdneo, y medidas de otros perimetros como el braquial, la
cintura o la mufieca. Los patrones antropométricos pueden variar por factores étnicos,
familiares, o ambientales. De acuerdo al MSP (2009) las medidas antropométricas
recomendadas para la vigilancia del crecimiento de los lactantes son Unicamente, el
peso, la longitud, la edad, y el perimetro cefalico, los cuales deben ser precisos para
obtener informacién valida y confiable, pues al registrar algin dato en forma inadecuada

la evaluacion nutricional del nifio sera incorrecta.

4.4.2 Peso corporal

El peso corporal evalla toda la masa corporal del nifio, tanto la masa magra, como el
tejido adiposo, huesos y otros componentes menores, sefiala Lorenzo (2007). El peso
corporal, es una medicion global, de facil obtencién y comprensién, tanto para los

trabajadores de la salud, como para las madres.

Los cambios de peso, en periodos cortos o prolongados, son muy sensibles a los
cambios cotidianos de ingesta calérica y agua. También puede tener variaciones
dependientes de la actividad fisica y enfermedades agudas. El incremento o pérdida de

peso en los lactantes refleja la alimentacidn que recibe el lactante de manera reciente.

Sin embargo, estos cambios de peso no ofrecen informacion sobre la naturaleza de
los mismos. Ya que pueden deberse a la perdida de agua, grasa u otros componentes.
De ahi la importancia de relacionar la evaluacion de esta medida con otras medidas y

tener datos del examen clinico.
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4.4.2.1 Instrumentos para la medicion del peso

Se utilizara la balanza, debidamente calibrada, de acuerdo a la edad; en este caso la
balanza para lactantes, que permiten tomar esta medida con el nifio recostado, menciona
Lorenzo (2007). Estas balanzas cuentan con divisiones cada 50 gr, con una precision de
10g.

4.4.2.2 Técnica de medicion del peso corporal

Los nifilos deberan estar desnudos o con la menor cantidad de ropa posible. De no
ser asi, luego de la medicién se restard el peso de la ropa o pafal utilizados, indica Verdu
(2008).

Para una correcta medicion del peso la balanza debe estar encerada, se coloca al
nifio desnudo en el en el centro de la balanza sobre una toalla liviana y limpia, a
continuacion se debe mover las pesas hasta que se equilibre el centro de oscilaciones de
la balanza y se efectla la lectura con el fiel en el centro del recorrido, la lectura debe
hacerse de frente, a la misma altura que la balanza, hasta los 10 y 100g completos y

registrar inmediatamente el valor.

4.4.3 Longitud corporal

La longitud es una medida lineal, que indica el crecimiento de los nifios. Krause
(2001) menciona que el aumento de la longitud en los lactantes es el reflejo de una buena
alimentacion recibida a largo plazo. En caso de desnutricion en periodos largos, la talla se
ver4 afectada. En los niflos menores de 3 afos la talla baja indica la existencia de

factores negativos que actian en detrimento de su crecimiento, indica Lorenzo (2007).

4.4.3.1 Instrumentos para la medicion de la longitu d

En los menores de 24 meses la longitud debe tomarse recostados sobre un
infantdmetro, que permita registrar centimetros y milimetros. Este debe ubicarse en una

superficie plana que permita colocar las tablillas a 90°, y evite el error en el registro de
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esta medida. De no contar con un infantometro la medida puede realizarse con una cinta
métrica inextensible graduada en milimetros adherida a lo largo de la superficie dura.
Ademas se requiere de una superficie vertical movil que se desplace horizontalmente
manteniendo un &ngulo recto de 90° con la superficie horizontal, explica Lorenzo (2007).
El infantdmetro portatil para bebes y nifios pequefios tiene un rango de medicion: 10
- 99 cm con una division de 1mm. Tiene una pieza fija para cabeza y tope deslizante para

los pies para simplificar su uso.

4.43.2 Técnica de medicion de la longitud

Segun Krause (2001), para medir la longitud de un lactante deberda medirse la

distancia entre corona y talén, con el nifio acostado sobre el infantdmetro.

Se estira al nifio a lo largo de la superficie, para lo que se requieren dos personas,
una sujeta la cabeza contra el extremo fijo del infantémetro, mientras la otra alinea las
rodillas y los pies para colocar el plano movil sobre la base del pie del nifio formando un
angulo de 90°, enseguida el observador lee y registra la medida de la parte lateral de la

tabla.

4.4 4 Circunferencia cefalica

El perimetro cefalico mide el crecimiento de la cavidad craneana, esta medida refleja
estrechamente el crecimiento del cerebro, se utiliza en la practica clinica como parte del
tamizaje para detectar potenciales alteraciones del desarrollo neuroldgico, indica la OPS
(2009).

Mas del 80% del tamafio cerebral ocurre en los 2 primeros afios de vida. El valor de
este perimetro es util para la valoracion de desnutricion intrauterina o posnatal temprana.
El estado nutricional del infante tiene que estar muy deteriorado para evidenciar un

estancamiento en el valor del perimetro cefalico, menciona Lorenzo (2007).
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4.4.4.1 Instrumentos para la medicion del perimetro cefalico

Para la obtencion de la circunferencia cefalica se requiere de una cinta métrica

flexible graduada en centimetros y milimetros.

4.4.4.2 Técnica de medicion del perimetro cefalico

Para medir el perimetro cefalico se debe sostener la cabeza del lactante, colocar la
cinta métrica sobre la parte mas sobresaliente del occipital y en torno a la frente del

sujeto, justo arriba del reborde supra orbitario. Ajustar la cinta métrica

4.5indices antropométricos

Son combinaciones de mediciones y resultan esenciales para la interpretacion de
éstas. Las mediciones por si solas, no tienen significado a menos que estén relacionadas
con la edad o entre si. Asi por ejemplo, la medicion del peso y la edad se pueden
combinar para obtener el indice de peso/edad, o se puede vincular el peso con la talla y

obtener el indice de masa corporal.

Segun Lorenzo (2007), En los nifios, los tres indices antropométricos mas
comunmente utilizados son, el peso para la edad, la talla para la edad y el peso para la
talla. Para poder interpretar los indices antropométricos es necesario contar con la
poblacion de referencia y los puntos de corte o limite de inclusion, como los que se
pueden encontrar en las tablas de indice pesol/talla, peso/edad, talla/edad, o IMC para la

edad que han sido elaboradas por la OMS en base a distintas poblaciones de referencia.

451 Peso/Talla

Este indicador refleja el peso relativo para una talla dada y define la proporcionalidad

de la masa corporal, es decir el indice de Masa Corporal (IMC).
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Un bajo peso/talla es indicador de emaciacion o desnutricibn aguda, es decir una
alimentacion inadecuada a corto plazo o reciente. Un alto peso/talla es indicador de
sobrepeso, indica OPS (2009).

45.2 Peso/Edad

Este indice refleja la masa corporal en relacion con la edad cronolbgica. La
modificacion a corto plazo del peso para la edad, indica desnutricion global o ponderal.
Este indice no permite distinguir entre un nifio desnutrido con talla hormal o alta y un nifio
bien nutrido u obeso con talla baja.

Segun la OMS para describir el peso bajo para la edad solamente se escribe “peso

bajo”, de igual manera el peso alto para la edad “peso alto”.

45.3 Talla/Edad

Esta refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacién con la edad cronoldgica, la
talla corta indica la alimentacién deficiente a largo plazo, es decir es un indicador de
desnutricién croénica, que influye directamente en el estado de salud y compromete el
desarrollo apropiado del infante. Por medio de este indice se puede detectar la baja

estatura, o la detencion del crecimiento.

45.4 Velocidad del crecimiento

Segun Lorenzo (2007), la velocidad del crecimiento es la expresion del crecimiento
durante el periodo en que se tomaron las mediciones, este es un instrumento util para
supervisar el estado nutricional y su evolucion. Esta es una herramienta Gtil en
evaluaciones sucesivas, como parte de estudios longitudinales. Para el célculo de este
indice es necesario contar con dos mediciones de peso o longitud, separadas por un

intervalo de tiempo. Para obtener este indice se requiere aplicar la siguiente férmula:

V=elt
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V= velocidad de crecimiento, expresada en centimetro por afio 0 gramos por afio.
e= diferencia de cm/g. entre las estaturas o los pesos tomados en dos mediciones

t = intervalo de tiempo en afio transcurrido en dos mediciones (la edad en decimal).

Para obtener la velocidad de crecimiento se deben tomar dos mediciones separadas
por un intervalo de tiempo no menor a 3 meses e idealmente, cercano a un afio. Estos

intervalos disminuyen las posibilidades de error en el calculo.

La velocidad de crecimiento normal se considera alrededor del percentil 50 de las
curvas de velocidad en las medidas anuales. Cuando la velocidad de crecimiento se
encuentra debajo del percentil 3 en un periodo entre 4 y 6 meses, se clasifica como baja.
De igual manera si se mantiene por debajo del percentil 10 durante 2 afios. Una curva de
crecimiento normal avanzara paralela a la mediana, en el caso de la curva anormalmente
lenta se observara un curva de tendencia horizontal inferior a la mediana. Al contrario la
curva de crecimiento anormalmente alto es de tendencia vertical y sobrepasa a la

mediana.

Segun la OPS (2009), las mediciones seriadas permiten calcular la velocidad de
crecimiento, sobre todo de la talla y construir un perfil de desarrollo del nifio. De ahi la
importancia de rellenar los percentiles en el carnet de salud con las medidas del peso,
talla y perimetro craneal. Hacer el seguimiento longitudinal de cada nifio permitira
evidenciar cudl es su canal de crecimiento y detectar cuando desvia su percentil habitual.
Adicionalmente con esta informacion se puede comprobar que hay nifios
constitucionalmente pequefios (en percentiles bajos), que no deben causar preocupacion
siempre que la velocidad de crecimiento esté conservada; por el contrario, un peso y/o
talla estacionarios debe de ser motivo de alarma aunque el nifio aun se encuentre en

percentiles altos.

4.6 Curvas de crecimiento

El diagnostico antropométrico se realiza por comparacion de las mediciones de los
sujetos con una poblacion normal de referencia, sefiala la OPS (2009). Estas referencias
se construyen a partir de la medicion de un numero representativo de sujetos
pertenecientes a cada grupo de edad y sexo, seleccionados entre la poblacién que vive

en un ambiente saludable y contiene individuos que viven saludablemente de acuerdo a
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las prescripciones actuales. Existen criterios metodolégicos definidos para su

construccion.

4.6.1 Actualizacién de los patrones del NCHS 2000 a los de la OMS
2006

46.1.2 NCHS

Los primeros patrones de crecimiento fueron elaborados en el afio 1977 por el
National Center of Health Statistics de Estados Unidos, con el fin de proporcionar una
herramienta al personal de salud para evaluar el crecimiento de los nifios. En el afio 2000
el Centers for Disease Controland Prevention (CDC) adapt6 estos cuadros para la
poblacién mundial, e implemento el indice de masa corporal o IMC. Estas tablas fueron
elaboradas considerando la edad, el sexo, y se expresaron en diferentes unidades como
centimetros, pulgadas, libras o kilos, que facilitaban la ubicacion de los percentiles en las

gréficas.

Los patrones de crecimiento NCHS/OMS-1977 fue elaborados a partir de un
poblacion de referencia de lactantes de 0 a 23 meses en el Fels Research Institute |,
1975. Donde se realizo el seguimiento longitudinal de nifios americanos de descendencia
europea. Mientras que la poblacién de referencia para los patrones de nifios de 2 a 18
afios se obtuvo de la encuesta NHANES de 1960 a 1975.%

Segun Lorenzo (2007), los patrones elaborados por la NCHS fueron adoptados por
la OMS para la vigilancia nutricional a nivel mundial, sin embargo estos fueron sometidos
a nuevas revisiones y actualizaciones debido a que la mayoria de nifios de la poblacion
de referencia fueron alimentados con formulas lacteas, su origen étnico era homogéneo,
las mediciones fueron trimestrales, y el método analitico utilizado presentaba ciertas
limitaciones de acuerdo a los expertos. Los nifios alimentados con leche materna crecen
de manera distinta a los alimentados con férmula, pues los nifios amamantados crecen
casi igual en longitud corporal, y resultan de peso menor al afio de edad que los nifios
alimentados con formula, por lo que la OMS resolvio elaborar nuevos patrones de

crecimiento.

“20PS. (2007). Nuevos Patrones de Crecimiento Infantil de la Organizacion Mundial de la Salud[en linea 2010].
Disponible: <http://www.bvsde.ops-oms.org/texcom/nutricion/SOPENUT-ADiaz.pdf> [14-04-11].
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46.1.3 OMS

En el afio 2006 la OMS publicé las nuevas curvas de crecimiento para la poblacién
infantil de 0 a 60 meses, para el desarrollo de esta nueva referencia se emple6 un estudio
multicéntrico en el que intervinieron 85.000 nifios de varios paises del mundo. A partir de
estos datos en que se evalud el crecimiento de los nifios bien nutridos, alimentados con
leche materna y una alimentacién complementaria adecuada, se establecieron los nuevos
patrones de crecimiento, comenta Lorenzo (2007). En Ecuador se empezara a emplear
las nuevas curvas de crecimiento como parte de los programas de vigilancia nutricional a

partir del presente afo, segun lo ha recomendado el MSP

El nuevo patrén de crecimiento de la OMS esté construido a partir de una vision del
derecho a la salud y la nutricion, ya que los nifios medidos para su elaboracién fueron
criados y alimentados segun los lineamientos de la OMS y UNICEF. Ademas, para su
construccion se utilizaron los métodos estadisticos méas apropiados. Los resultados
obtenidos en los nifios de diferentes entornos étnicos, culturales y genéticos no
mostraron diferencias, por lo que este patrén no solo resulta util como referencia de

comparabilidad internacional, sino como instrumento local en todos los paises.*

De acuerdo a la OPS (2009), las nuevas curvas de crecimiento para el seguimiento y
la atencion, individual y poblacional, de los nifios entre el nacimiento y los 5 afios de
edad, son el resultado del estudio multifocal que la OMS realizé entre 1997 y 2003 en

Brasil, Ghana, India, Noruega, Oman, y Estados Unidos.

El Multicenter Growth Referente Study (MGRS) combiné un estudio longitudinal
desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad, con un estudio transversal de los nifios
de 18 a 71 meses de edad. En el componente longitudinal, los nifios fueron incorporados
al estudio en el nacimiento y se les realizaron un total de 21 visitas domiciliarias con
mediciones antropométricas en las semanas 1, 2, 4 y 6; luego, mensualmente desde el 2°
mes al 129 vy, finalmente, cada dos meses en el 2° afio. Los nifios incorporados

pertenecian a familias en condiciones socioecondémicas favorables al crecimiento.

“0OPS. Evaluacion del estado nutricional de nifias, nifio y embarazado mediante antropometria [en Iinea 2009].
Disponible:<http://www.msal.gov.ar/htm/site/promin/UCMISALUD/publicaciones/pdf/manual-nutricion-PRESS.pdf>  [12-04-
11].
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Los criterios individuales de inclusion fueron:

* Ausencia de problemas de salud o ambientales que limitaran el crecimiento

* Madres que querian seguir las recomendaciones de alimentacion del MGRS
(es decir, amamantamiento exclusivo o predominante durante por lo menos 4
meses; introduccién de alimentos complementarios a los 6 meses de edad, y
amamantamiento continuado por lo menos por 12 meses)

* Madres no fumadoras antes y después del nacimiento

* Nacimiento de embarazo de término simple

* Ausencia de morbilidad significativa

» Los recién nacidos de término de bajo peso no fueron excluidos.

4.6.1.4 NCHS vs. OMS

En el siguiente cuadro se encuentran descritas algunas de las principales diferencias
de la elaboracion de las tablas NCHS frente a las curvas actuales de la OMS,
comparando el método estadistico, la seleccion de la muestra, y las notables diferencias

en los resultados que se han encontrado.
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Tabla 32

Comparacion de las curvas NCHS y OMS

NCHS

OMS

El método estadistico empleado
subestimé la prevalencia de
desnutricién cronica o talla baja
Aparentemente la desnutricion
crénica mejoraba después de los
24 meses

Los nifios de la referencia en su
mayoria eran alimentados con
férmulas lacteas

Los patrones de la NCHS son mas
exigentes con el peso

Registra mayor prevalencia del
peso bajo

La prevalencia de desnutricién
aguda es similar a los nuevos
estandares

El sobrepeso esta ligeramente
subestimado, pues la poblacién de
referencia alimentada con formulas
lacteas tienen una ganancia de
peso superior.

Incrementa la prevalencia de la
desnutricion croénica (talla baja) y
del sobrepeso

Los nuevos estandares son mas
exigentes con la talla (aprox. 1cm)
La referencia es exclusivamente de
nifios amamantados.

El estudio demostré que nifios de
diversos paises y etnias tienen el
mismo potencial de crecimiento si
son amamantados y bien
alimentados

Registra menor prevalencia de bajo
peso, ya que al terminar el primer
afio los nifios amamantados tienen
menor peso frente a los
alimentados con formula

La prevalencia de sobrepeso se ve
levemente incrementada con los
nuevos patrones en los nifios de 12
a 13 meses de edad

Fuente: OPS. La desnutricion en lactantes y nifios pequefios en América Latina y el Caribe:
Alcanzando los objetivos del milenio. [en linea 2008]. Disponible:
<http://new.paho.org/hg/dmdocuments/2009/MalnutritionSpa.pdf> [14-04-11].

Elaborado por: Virginia Estévez

4.6.2 Unidades de medida: Percentiles y Puntaje Z

Al transformar las mediciones antropométricas obtenidas en indices, también
cambian las unidades en que se expresan, pues ya no se trata de Kilogramos o
centimetros sino que los indices antropométricos se expresan en tres sistemas
principales, que son los percentiles, el puntaje Z, y el porcentaje de adecuacion a la

mediana.
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4.6.2.2 Percentiles

Los percentiles son puntos estimativos de una distribucion de frecuencias que ubican
a un porcentaje dado de individuos por debajo o por encima de ellos. Se acepta numerar
los centilos de acuerdo al porcentaje de individuos que existen por debajo de ellos, asi el
valor que divide a la poblacién en un 97% por debajo y un 3%por encima es el percentil
97. Al evaluar un individuo, se calcula su posicién en una distribucion de referencia y se
establece qué porcentaje de individuos del grupo iguala o excede, refiere el manual de

evaluacién nutricional OPS (2009)

Para Krause (2001), los percentiles reflejan el porcentaje total de la poblacién de
lactantes que tienen el mismo peso o estatura a la misma edad, esto permite vigilar el
crecimiento del nifio cada trimestre mediante el registro de los datos en las distintas

curvas de crecimiento.

De acuerdo a la OPS (2009), los percentiles pueden determinarse en forma sencilla
por comparacion con las curvas correspondientes y son una alternativa valida para la
clasificacién de los nifios en forma individual en la consulta. La principal limitacion de este
sistema de unidades es que no permite detectar cambios en los extremos de la
distribucion, es decir grandes diferencias de peso por debajo del percentil 3 por ejemplo
no serdn expresadas en cambios notables de percentil. Por otra parte, cuando se
analizan poblaciones, los percentiles no permiten muchos tratamientos estadisticos: sélo
contabilizar el porcentaje de sujetos que se encuentran por debajo o por encima de un

determinado limite
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Clasificacion del estado nutricional para menores d

Tabla 33

e 5 afnos sequn percentiles

Clasificacion de Percentiles
Estado Peso/Longitud IMC
Normal P15-P85 P15-P85
Sobrepeso > P85y < P97 > P85y < P97
Obesidad >97 >97
Desnutricion <P15y>P3 <P15y>P3

Fuente: Asociacion Espafiola de Pediatria. Protocolos diagndstico-terapéuticos de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica SEGHNP-AEP [en linea 2002]. Disponible:
<http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/valoracion_nutricional.pdf> [14-04-11].
Elaborado por: Virginia Estévez

Segun Lorenzo (2007), con el fin de facilitar la interpretacion se puede emplear la

tabla de clasificacion antropométrica de Waterlow, que es una combinacién de los

indices: peso/talla y talla/edad como se observa en la siguiente tabla:

Tabla 34

Tabla de clasificacion de Waterlow

P/T BAJA P/T ADECUADA P/T ALTO
T/E ALTA Desnutricion actual | Peso adecuado con | Sobrepeso con talla
con talla alta talla alta alta
Desnutricion actual
T/E NORMAL con talla normal Peso adecuado con | Sobrepeso con talla
. talla normal (normal) normal
(emaciado)
T/E EN ZONA Desnutricién actual Peso adecuado Sobrepeso
CRITICA investigar talla baja | investigar talla baja | investigar talla baja
Desnutricion actual
T/E BAJA con talla baja Peso adecuado con | Sobrepeso con talla
(achicado y talla baja (achicado) baja
emaciado)

Fuente: Lorenzo, J. (2007).Curso de posgrado en Nutricion Infantil. Argentina: Nutrinfo.

Elaborado por:

PRONAP (2000).
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4.1.1.1 Porcentaje de adecuacion a la mediana

La OPS (2009) define al porcentaje de adecuacion como el cociente entre una
medicion individual (por ejemplo, peso) y el valor de la mediana de la poblacion de
referencia para ese indice, expresado en porcentaje.

El porcentaje de adecuacion a la mediana tiene como principal limitacion el hecho de
que no resulta un criterio uniforme a diferentes edades y entre los distintos indices; es
decir, un 80% de adecuacion en el peso/talla no representa el mismo nivel de déficit o

gravedad que un 80% de adecuacion de la talla/edad.

Para obtener el valor del porcentaje de adecuacion se debe aplicar la siguiente

formula;

%Adecuacion = (Valor observado / Valor recomendado ) x 100
La clasificacion del estado nutricional de acuerdo a la mediana considera normal en

indicador peso para la talla entre el 90 y 110%

Tabla 35

Clasificacion del estado nutricional sequn el porce ntaje de adecuacion

Clasificacion del Estado nutricional
Estado % Adecuacion
Normal 90-110%
Sobrepeso 110-120%
Obesidad leve 120-130%
Obesidad moderada 130 -150%
Obesidad grave 150-170%
Obesidad morbida >170%
Desnutricion leve 90- 76%
Desnutricibn moderada 75-60%
Desnutricion severa <60%

Fuente: Lorenzo, J. (2007). Curso de posgrado en Nutricion Infantil. Argentina: Nutrinfo.
Elaborado por: Virginia Estévez
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4.1.1.2 Puntaje Z

Es la desviacion observada del valor correspondiente a un individuo con respecto a
la mediana de la poblacion de referencia. Este punto de corte tiene la ventaja de permitir

calcular el promedio y la desviacion estandar de un grupo de puntuaciones Z.

La puntuacién Z puede utilizar como referencia las curvas de crecimiento actuales de
la OMS en las que se puede graficar con un punto la ubicacién del puntaje Z, o a su vez,
segun describe Lorenzo (2007), utilizando las tablas de la poblacion de referencia en las

que se puede determinar el puntaje Z por medio de la formula descrita a continuacion:

Puntuacién Z = (Valor observado) — (Valor de la mediana)

(Valor de la mediana) — (1 Desviacion estandar)

Para explicar el puntaje Z pueden emplearse, de igual manera, las nuevas curvas de
crecimiento, estas facilitan interpretar y visualizar los puntos graficados que representan
el estado del crecimiento del nifio, indica la OPS (2010).

Para identificar el estado nutricional del individuo se debe conocer que la curva ‘0’ de
cada cuadro representa la mediana. Las otras curvas corresponden a las puntuaciones Z,
e indican la distancia del promedio. Las curvas de puntuacién Z, en los cuadros de
crecimiento, son numeradas positiva o0 negativamente. En general un punto graficado que
se encuentra lejos de la mediana, en cualquier direccion representa un problema, aunque
es necesario identificar otros factores, como la tendencia del crecimiento, la condicion de

salud del nifio y la talla de los padres, para definir la gravedad de la desviacion.

Los problemas de crecimiento pueden ser identificados a partir de la interpretacion
de los puntos graficados en el Carnet de Crecimiento del nifio. Estos pueden interpretarse
de la siguiente manera:

* Un punto entre las curvas —2 y —3 puntuaciones Z, equivale a “por debajo de -2.”

* Un punto entre las curvas 2 y 3 puntuaciones Z, equivale a “por encima de 2.”
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Tabla 36

Problemas de crecimiento segin las puntuaciones Z.

. Indicadores de Crecimiento
Puntaje Z _ -
Longitud/Edad Peso/Edad Peso/Longitud

Por encima de 3 Muy Alto Peso muy alto Obesidad

Por encima de 2 Normal Peso alto Sobre peso

Por encima de 1 Normal Peso alto Posible riesgo de
sobrepeso

0 Normal Normal Normal

Por debajo de -1 Normal Normal Normal

Por debajo de -2 Baja talla Bajo peso Emaciado

Por debajo de -3 Baja talla severa | Bajo peso severo Severamente
emaciado

Fuente: OPS. Alimentacion del lactante y nifio pequefio [en linea 2010]. Disponible:
<http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789275330944_spa.pdf> [12-04-11].
Elaborado por: OPS, (2010).

Modificado por: Virginia Estévez

Para la interpretacion de estos datos hay que tomar en cuenta las recomendaciones
de la OPS (2010), sefiala que cuando la longitud para la edad de un infante es superior a
3, se considera que el individuo es muy alto. Una estatura alta en raras ocasiones es un
problema, a menos que sea un caso extremo que indique la presencia de desordenes
endocrinos como un tumor productor de hormona del crecimiento. Al contrario al
presentar una longitud/edad por debajo de -2 y -3 el infante presenta baja talla o baja talla

severa, y es posible que se acompafe de sobrepeso.

En el caso de que el peso para la edad se encuentre por encima de 1, 2, y 3 el
infante puede presentar algun problema de crecimiento, pero esto puede evaluarse mejor
con peso para la longitud. Mientras que el peso/edad por debajo de -3 se considera como
peso muy bajo, por tanto requerira de una intervencion nutricional. En cuanto al peso
para la longitud por encima de 1 se considera que el infante presenta un posible riesgo de
sobrepeso, y una tendencia hacia la linea de puntuacion Z 2 representa un riesgo

definitivo de sobrepeso.
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De acuerdo a la AEP (2002), el estado nutricional empleando el puntaje Z puede

también clasificarse de la siguiente manera:

Tabla 37

Clasificacion del estado nutricional con Puntaje Z

Clasificacion de Puntuaciéon Z

Estado Peso/Talla IMC
Normal +1ly-1 +1ly-1
Sobrepeso +1ly+2 +1y+2
Obesidad +2 +2
Obesidad grave +3 +3
Desnutricion leve -ly -2 -ly-2
Desnutricién
-2y-3 -2 y-3
moderada
Desnutricién
<-3 <-3

grave

Fuente: Asociacién Espafiola de Pediatria. Protocolos diagndstico-terapéuticos de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica SEGHNP-AEP [en linea 2002]. Disponible:
<http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/valoracion_nutricional.pdf> [14-04-11].
Elaborado por: Virginia Estévez

1.4Evaluacion Dietética

Como parte de la evaluacion nutricional, se encuentra la evaluacién dietética que
permite obtener informacion sobre el tipo de alimentaciéon que consume un individuo o un
grupo poblacional. Lorenzo (2007), indica que por medio de esta evaluacion se puede
conocer preferencias, habitos, costumbres, mitos o rechazos alimentarios, ademas se

puede establecer la frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos.

Segun Krause (2001), un antecedente alimentario permite establecer los patrones
habituales de consumo de alimentos por el individuo y la seleccién de alimentos que rigen
el consumo de los mismos. Los datos de consumo alimentario pueden recabarse de
manera retrospectiva, por medio de la anamnesis, o prospectiva a través del registro de

los datos en el momento g se consumen los mismos.
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De acuerdo a Verda (2008) para determinar el consumo de alimentos a nivel
individual de manera prospectiva se pueden emplear métodos como el de la dieta
duplicada, el método de la pesada o el de las medidas caseras. Mientras que para
realizar el andlisis de consumo de alimentos de manera retrospectiva se emplearan el

recordatorio de 24 horas, la frecuencia de alimentos o la historia dietética.

La seleccion del método a utilizarse depende mucho del tipo de estudio y de lo que
se requiere indagar. En el presente estudio se emplearan los métodos retrospectivos de
frecuencia de alimentos y recordatorio de 24 horas. Con estas herramientas se recabara
informacion sobre la alimentacion reciente de los infantes, la cantidad de alimentos, asi

como la frecuencia de consumo de los mismos.

1.4.1 Frecuencia de consumo de alimentos

La frecuencia de consumo de alimentos segun Krause (2001), es un cuestionario
gue permite la revision retrospectiva sobre la frecuencia de consumo de alimentos por
dia, por semana o por mes y en qué cantidades. Para facilitar la valoracion, la grafica de
frecuencia de alimentos los organiza en grupos de alimentos, la informacion obtenida es
general sobre los grupos de alimentos y los macro nutrientes que estos contienen, y no

es especifica para determinar ciertos nutrimentos como micronutrientes.

Lorenzo (2007), acota que el objetivo de la encuesta es estimar la ingesta habitual
en un periodo de tiempo, a partir de la cual se determinan los habitos y preferencias. Este
método sin embargo suele sobrevalorar sistematicamente el consumo, por lo que debe
ser utilizado en conjunto con otro método de valoracion como el Recordatorio de 24 horas
para evaluar costumbres y habitos alimentarios, y poder cuantificar la ingesta energética
por dia. Para la recoleccion de los datos deberdn entonces determinarse bien los
tamafios de las porciones para facilitar la cuantificacion de lo consumido de la manera

mas precisa posible.

La encuesta de frecuencia de alimentos puede ser realizada por el entrevistador o
encuestador, en actuacioén personal o por medio del teléfono, o incluso por correo como
también la puede realizar el propio individuo entrevistado, sefiala Verdu (2008). En el
caso del presente estudio la frecuencia de consumo de alimentos de los lactantes las

realizaran los padres de familia o representantes del menor.
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Tabla 38

Ventajas v limitaciones de la frecuencia de aliment oS

Ventajas Limitaciones

» Se requiere memorizar los habitos

* Bajo costo economico alimentarios del pasado

* No se requieren entrevistadores « La cuantificacién de la ingesta esta
especificamente entrenados limitada por la dificultad de ajustar el

* Puede ser llenado por los tamano de las raciones medias
entrevistadores o por el sujeto. estimadas

» Laresponsabilidad y la preparacién
del sujeto esta condicionada por el
numero y complejidad de los

* La cumplimentacion del
cuestionario puede ser bastante

sencilla alimentos incluidos y en el proceso de
e La proporcion de sujetos que cuantificacion
responden bien a la muestra es » Baja precision en la cuantificacion de
elevada la ingesta
« Laresponsabilidad de el sujeto no » Tendiendo a ser sobreestimadas en

comparacion con otras técnicas
» Elrecuerdo de la dieta del pasado
_ _ _ puede influenciarse por la dieta actual
alimentarios como consecuencia de « La heterogeneidad de la poblacién

es generalmente grande
* No se afectan los habitos

la cumplimentacion del cuestionario influencia la aplicabilidad del método
* Los individuos pueden ser » La utilizacion del método es

distribuidos o clasificados segun la cuestionable en determinadas

ingesta alimenticia o categorias de ocasiones tal como ocurre con

individuos que consumen dietas

consumo, por lo que se puede . ) . .
atipicas o alimentos no incluidos en

utilizar en estudios epidemiolégicos

los listados
* Se puede obtener una aceptable « En analfabetos, ancianos y nifios debe
informacion de la ingesta habitual haber un representante que
« Larelacion entre dieta y proporcione la informacién
enfermedad puede establecerse en  Es dificil la validacion de la técnica
los estudios epidemiolégicos » Es poco valida para la determinacion

de ingesta de vitaminas y minerales

Fuente: Verd(. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Barcelona: Océano.
Elaborado por: Verdu, (2008).

Para evaluar la alimentacién del nifio se pueden elaborar diversos formatos con las
preguntas clave para recabar la informacion, un ejemplo es el del Ministerio de Salud
Argentino (2006) que propuso la siguiente encuesta para la evaluacion alimentaria de la

poblacion infantil:
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Figura 7: Ejemplo de Frecuencia de alimentos parap _aciente pediatrico

Preguntas para evaluar la alimentacion del nifio

Nombre y Apellido:

Fecha de nacimiento: (d/m/a)
Edad: meses

Peso: Kg

Talla: cm

1. ¢Como es el apetito del nifio?

2. ¢Como alimenta a su nifio?

¢ Esta tomando pecho?

¢ Cuantas veces en el dia?

3. ¢ Esta siendo amamantado de noche?

4. ¢ Recibe otras leches? ¢ Cuales?

¢,Cuantas veces en el dia?

JUsa biberon?

5. ¢ El nifio recibe infusiones? (mate, té, te de hierbas?)

6. ¢ El nifio recibe otros alimentos?

7. ¢Qué alimentos le da al nifio? ¢ Como los prepara, qué consistencia tienen?

(sopas, jugos, papilla aguada, papilla espesa, comida de olla familiar)

8. ¢ Cuéntas veces por semana le da alimentos tales como: carnes, pollo, higado,

pescado, morcilla?

9. ¢ Cuéntas veces al dia come el nifio? (sin contar la leche materna)

10. ¢ Le agrega aceite, margarina, manteca a la comida del nifio?

11. ¢ Quién le da de comer?

12. ;,Como alimenta a su nifio cuando esta enfermo? ¢,Le cambia la alimentacion?

Fuente: OPS. Evaluacién del estado nutricional de nifias, nifio y embarazado mediante
antropometria [en linea 2009]. Disponible:
<http://www.msal.gov.ar/htm/site/promin/UCMISALUD/publicaciones/pdf/manual-nutricion-
PRESS.pdf> [16-04-11].

Elaborado por: Ministerio de Salud (Argentina). Guias alimentarias para la poblacion infantil.
Buenos Aires, 2006.
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1.4.2 Recordatorio de 24 horas

Este es el método en el que el paciente, o el representante describen lo consumido
por el sujeto durante el dia anterior a la entrevista, indica Lorenzo (2007). Para hacer este
recordatorio, se pueden hacer preguntas que ayuden a recordar al entrevistado. Se
toman ejemplos de medidas para que la persona pueda calcular y cuantificar lo
consumido. Para ello se pueden utilizar modelos visuales de alimentos, fotografias,

vasos, tazas cucharas, graficos, replicas de alimentos.

Con el fin de conseguir la mejor descripcion de los alimentos los entrevistadores
preguntan acerca del tipo de alimento consumido (entero o descremado), cantidad en
medida casera, modo de preparacién, nombre comercial del producto, ingredientes
principales de platos complejos, y otras caracteristicas especiales (productos

deslactosasdos, light, bajos en sodio, etc), sugiere Verdu (2008).

Lorenzo (2007), menciona que una desventaja en este método es la memoria,
pueden omitirse algunos alimentos o colaciones entre comidas. Se debe constatar que
los datos correspondan a un dia de alimentacibn normal. También puede influir la
tendencia del encuestado a brindar la respuesta socialmente aceptada o esperada por el
profesional. Por ello, el tipo de pregunta realizada debe ayudar a recordar pero no
incentivar a una respuesta especifica. En general las personas que consumen altos
volimenes tienden a subvalorar en el recordatorio. Este método tiene la ventaja de ser
rapido, y que puede llevarse a cabo por el entrevistador personalmente, via telefénica, o

correo.
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Tabla 39

Ventajas vy limitaciones del recordatorio de 24 hora S

Ventajas Limitaciones
e Menos caros que los métodos * Omisién de alimentos consumidos por
prospectivos problemas de memoria, asi como fallos
* Rapidos de ejecutar en la estimacion de las raciones
« Permiten en general un mayor consumidas
tamanio de la muestra poblacional » Sesgos generados por la presencia de
¢ Permiten relacionar la dieta un entrevistador que conduce a
consumida en el pasado con destacar los alimentos saludables, y
enfermedades cronicas hacer lo contrario con los no saludables
relacionadas con la alimentacién * No se suelen destacar variaciones

diarias de la dieta a no ser que se
repitan varios dias las encuestas

» Dependen de héabitos alimentarios
regulares, en caso de no ser asi es
dificil establecer frecuencias de

consumo habituales

Fuente: Verdd. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacion. Barcelona: Océano.
Elaborado por: Verdu, (2008).

Se pueden desarrollar diferentes formatos de recordatorio de 24 horas para recabar
la ingesta del infante en un dia, dependiendo de los objetivos. A continuacion se

encuentra el modelo de Recordatorio de 24 horas propuesto por la OPS 2004.
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Figura 8: Ejemplo de recordatorio de 24 horas para

el paciente pediatrico

TIEMPO DE COMIDA

POR LA
MADRE

DEFINIDO | CODIGO

NOMBRE DEL ALIMENTO O PREPARACION

FORMULARIO PARA EL. RECUENTO DE 24 HORAS (FORMULARIO I-4.1)

Oficina Oficina
Ingredientes Medidas obtenidas en el hogar GRAMOS NETOS
(especificar caracterisficas) Codigo
liempo | Nombre del Ingrediente Caracte del alimento o 3
de alimento o ristica prenaracifm No G Peso Forma
comida | preparacién - Sep | L onsu Ingerida - 2 c
vida consy mida _3 Ei.mle 1=Crodo (‘?mq Servida Consumida
mida 2= Neto = Cocido siona
gramas

Tiempo de Comida:
Leche materna: 00

Tiempos de comida principales: 10 mafiana (desayuno) 20 medio dia (almuerzo) 30 noche (cena)

Refrigerios: 01, 02, 03... mafiana (antes del desayuno) 11, 12, 13...: mafana (después del desayuno)

21,22, 23...: tarde

31,32, 33...:noche

Preparacion:

Peso total de ingredientes

cocidos:

Preparacion

Peso total de ingredientes
cocidos:

Ingredien | Cantidad
les usada

N Forma

Peso usada
1=Bruw | Sl
27Neld ) 5o Cocido

Conversion a
cocido

Gramos
cocidos

Ingredientes

Cantidad usada

Peso
1 =Bmnto
2= Neto

Forma
Usada
1 = Crudo
2 = Cocido

Conversidn Gramos
acocido cocidos

Fuente: OPS. Proceso para la Promocion de la Alimentacion del Nifio (Pro PAN) [en linea 2004].
Disponible:<http://www.ops.org.ar/publicaciones/piezas%20comunicacionales/cdresiliencia/Propan
_FullText.pdf> [16-04-11].
Elaborado por: Ministerio de Salud (Argentina). Guias alimentarias para la poblacion infantil.

Buenos Aires, 2006.

Para el desarrollo del presente estudio se emplearan los formatos de encuesta

nutricional, frecuencia de alimentos y recordatorio de alimentos, elaborados en base a los

ejemplos descritos anteriormente que fueron utilizados en estudios de la OPS (ver

Anexos 1,2 y 3).Se aplicaran estos instrumentos, modificados por la autora, con el fin de

indagar sobre la lactancia y alimentacion complementaria de los lactantes y realizar la

evaluacién dietética completa. Con la informacion recabada se podrd establecer la

calidad y cantidad de alimentos que reciben los lactantes en sus hogares, asi como el

valor energético promedio que reciben fuera de la institucién.
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1.5Evaluacion Fisica

La exploracion fisica es un componente importante en la valoracién nutricional, pues
algunas deficiencias nutricionales pueden no identificarse por medio de otros métodos.
Se debe tomar en cuenta que algunos signos de deficiencia nutricional no son especificos
y que hay que distinguirlos de aquellos cuya causa no es nutricional. La exploracion debe
realizarse en direccién céfalo caudal, es decir de cabeza hacia pies. EI examen se
desplaza desde los aspectos globales hasta los detalles definidos o especificos basados
en los resultados de los antecedentes médicos y nutricionales. Segun Krause (2001), las
técnicas empleadas para la valoracién nutricional son la inspeccién, palpacion, percusion
0 auscultacion. Los datos fisicos pueden revelar signos de emaciacién temporal,
debilidad de musculos proximales, atrofia muscular y lingual. Por lo que se debe
examinar las zonas mas frecuentes donde aparecen los signos de deficiencias

nutricionales.

La aparicion de signos fisicos ligados a una deficiencia nutricional indica que esta es
grave, sefiala Verdu (2008). La evaluacion fisica del estado nutricional es mas relevante
en grupos poblacionales donde es frecuente la subnutricion. Sin embargo en el momento
de identificar estos signos hay que tener en cuenta que la mayoria de los signos de
deficiencia nutricional no tienen especificidad, es decir que pueden haber deficiencias de
distintos nutrientes a la vez. Ademas algunos signos pueden no ser de origen nutricional
y pueden confundir al examinador, por lo que todo hallazgo debera ser confirmado por la

valoracién antropométrica, dietética y de ser posible la bioquimica.

Los signos fisicos de desnutricion pueden observarse en el cabello, cara, ojos,
lengua, labios, dientes, encias, glandulas, piel, ufias, tejido subcutaneo, sistema muscular
y esquelético, sistema gastrointestinal, sistema nervioso, 0 incluso en el sistema

cardiovascular, como describe Verdu (2008).

En el siguiente resumen se encuentran los signos clinicos de desnutricion mas
frecuentes correspondientes al grupo uno de los tres grupos de signos descritos en la
clasificacion de la OMS (1963). En el grupo 1 se encuentran los signos relacionados con
problemas exclusivamente nutricionales, que son los que se describen en las siguientes
tablas. Mientras que el grupo 2, que consiste en los signos fisicos posiblemente
relacionados con deficiencias nutricionales, que deberdn ser confirmados por exdmenes
bioquimicos, y el grupo 3 de los signos que pueden confundir al observador y que no son

de origen nutricional, estos seran descritos en la tabla 41.
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Tabla 40

Resumen de los tres grupos de signos clinicos de la

desnutricion

Parte
examinada Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
-Falta de brillo
-Fino y distribucion rala .
. ) -Alopecia
-Alisamiento .
Cabello . . - -Decoloracion
-Despigmentacion o
: artificial
-Franjeado
-Arrancamiento facil
-Despigmentacion difusa , .
o X -Pigmentacion 4
-Dermatitis seborreica -Acné
Cara ) malar y
nasolabial , -Cloasma
; supraorbital
-Fascie lunar
-Congestién
conjuntival
-Pigmentacion
-Palidez conjuntival conjuntival y
-Manchas de Bitot escleral -Conjuntivitis
Oi -Xerosis conjuntival -Vascularizacion folicular
jos : "
-Xerosis corneal corneal -Blefaritis
-Queratomalacia -Congestion -Pterigeon
-Blefaritis angular circuncorneal
-Opacidad y
cicatrices
corneales
-Estomatitis angular -Despigmentacion , :
. S e : -Agrietamiento
Labios -Cicatrices angulares cronica del labio .
I NP por clima
-Queilosis inferior
-Papilas
hiperémicas e
-Edema, escarlata y denudada | hipertroficas
: -Ulcera aftosa
Lengua -Lengua magenta -Fisuras :
; A - -Leucoplasia
-Papilas atréficas -Lengua geogréfica
-Lengua
pigmentada
-Caries
-Desgaste
Dientes -Esmalte moteado “Hipoplasia del -Maloclusion
esmalte
-Erosion del
esmalte
Encias "Encias esponjosas y -Atrofia gingival -Piorrea
sangrantes
. -Agrandamiento de tiroides : : -Agrgndamlento
Glandulas : o -Ginecomastia alérgico o
-Agrandamiento de parétidas . .
inflamatorio
-Xerosis -Dermatosis en -Ictiosis
-Hiperqueratosis folicular tipos | mosaico -Erupciones
Piel ly2 -Engrosamientoy | acneiformes

-Dermatosis pelagrosa
-Dermatosis en forma de

pigmentacion de
los puntos

-Epidermofitosis
-Quemadura
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pintura cuarteada
-Dermatosis escrotal y vulvar
-Petequias

sensibles a la
presién
-Lesiones
intertriginosas

solar
-Dermatosis
oncocercal

Ufas

-Coiloniquia

-Unas quebradizas

TCS

-Edema
-Disminucién de la grasa
subcutédnea

SOMA

-Atrofia muscular
-Craneotabes-protuberancias
frontales y parietales
-Ensanchamiento epifisario
-Rosario condrocostal
-Deformidades y hemorragia
esqueléticas

-Retraso del cierre de las
fontanelas

-Escéapulas aladas

-Térax en
embudo

Sintomas
internos:

Gastrointestinal

-Hepatomegalia

-Esplenomegalia

-Nervioso

Retardo psicomotor,confusion
mental, apatia, pérdida
sensorial, debilidad motriz,
pérdida del sentido de
posicion, de vibracion, pérdida
de los reflejos, sensibilidad
anormal en la pantorrilla,
capacidad de atencion y
concentracion disminuidas

-Estado del fondo
del ojo

-Cardiovascular

-Cardiomegalia
-Taquicardia

-Tension arterial

Fuente: Nutrinet.

Signos clinicos para evaluar el estado nutricional[en linea]. Disponible:

<http://cuba.nutrinet.org/areas-tematicas/materno-infantil/evaluacion-nutricional/metodos-
clinicos/477-signos-clinicos-para-evaluar-el-estado-nutricional> [23-04-11].

Elaborado por:

OMS, (1963).
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CAPITULO V: PROBLEMAS NUTRICIONALES EN LACTANTES

Segun datos del MSP (2001), entre las principales causas de morbilidad infantil
constan: en primer lugar las enfermedades respiratorias, en segundo lugar la disenteria y
gastroenteritis de origen infeccioso, en cuarto lugar las enfermedades infecciosas y
parasitarias, seguidos por los trastornos relacionados con bajo peso al nhacer que ocupan
el quinto puesto, y en noveno sitio se ubica la desnutricion infantil, todas estas
directamente relacionadas con la alimentacion de los menores de 5 afios, que afectan a
més de 5 millones de la poblacion infantil en el Ecuador. Ademas entre las 10 primeras
causas de mortalidad infantil se encuentran: en primer lugar el bajo peso al nacer, en
quinto puesto la diarrea y gastroenteritis, y en octavo lugar la desnutricion proteica

energética severa, que causan la muerte de 24 de cada mil nifios menores de 5 afios.**

Es decir que las principales causas de morbi-mortalidad, en este grupo vulnerable,
guardan una estrecha relacién con la nutricion y alimentacién que reciben los infantes.
Por otra parte, en los Ultimos afios se ha observado a nivel mundial, un incremento en la
prevalencia de malnutricion por exceso en la poblacion infantil que en el Ecuador también

se manifiesta aunque en menor proporcion.

Ademas de estas afecciones son frecuentes otras deficiencias nutricionales como la
anemia por carencia de hierro, la hipovitaminosis por bajo aporte de vitamina Ay D en la
dieta, falta de micronutrientes como el yodo o el zinc. Segun la FAO (2010), la anemia por
deficiencia de hierro afecta severamente a los nifios entre 6 a 24 meses de edad en el
Ecuador, y es la de mayor preocupacion, pues afecta a mas del 50% de la poblacion de
todos los grupos etarios; mientras que la deficiencia de vitamina A es moderada, al igual

que el zinc

“Aviles, J. Perfil de la Salud ambiental de la Nifiez en el Ecuador [en linea 2001]. Disponible: <http://www.bvsde.ops-
oms.org/bvsana/e/fulltext/perfiles/ecuador.pdf>[9-05-2011].
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Por otro lado sefiala que, los desordenes por deficiencia de yodo tienen un control
adecuado gracias a la fortificacion que de la sal, se ha realizado desde 1980.
Actualmente la sal yodada es consumida por el 99% de la poblacion. Es necesario
fortalecer el desarrollo de estrategias para contrarrestar las deficiencias de

micronutrientes por medio de la fortificacion, suplementacion y educacion nutricional.*

5.1 Malnutricién

La malnutricion engloba cualquier alteracién nutricional tanto por exceso como por
déficit de nutrientes, es decir que la malnutricion puede ser por sobrepeso o desnutricion,
sin embargo el término malnutricion se utiliza ampliamente para designar en su mayoria a

los trastornos por déficit nutricional, como por ejemplo la malnutricién proteico energética.

La nutricién durante la infancia es clave para asegurar que los nifios alcancen todo
su potencial de crecimiento, salud y desarrollo. La nutricion deficiente incrementa el
riesgo de padecer diferentes enfermedades. Segun la OMS (2006) la malnutricion por
déficit fue, directa o indirectamente, la causa de un tercio de las 9.5 millones de muertes
en niflos menores de 5 afos de edad. Por otra parte la nutricibn inapropiada o

malnutricion por exceso puede, también, provocar obesidad en la infancia.

Las deficiencias nutricionales se relacionan con problemas que comprometen el
crecimiento y la salud a largo plazo. La desnutricion durante los primeros dos afios de
vida es causa de desnutricion cronica, la cual provocara que el adulto no alcance su
potencial para el crecimiento en talla y que sea varios centimetros mas bajo. Ademas se
ha demostrado que los adultos quienes fueron desnutridos durante la infancia temprana
presentan problemas en el rendimiento intelectual, y una capacidad disminuida para el
trabajo fisico. En el caso de las mujeres, quienes fueron desnutridas durante la nifiez,
pueden presentar alteraciones en su capacidad reproductiva en la edad adulta, y sus
hijos pueden nacer con bajo peso, ademas presentan mayor riesgo de partos

complicados.

Durante los primeros dos afios de vida es posible asegurar el apropiado
crecimiento y desarrollo de los nifios, mediante una alimentacion Optima. La OPS
(2010) estima que el logro de la cobertura universal de una lactancia materna optima
podria evitar, globalmente, el 13% de las muertes que ocurren en los nifios menores
de 5 afos, mientras que las practicas apropiadas de alimentacién complementaria

“ FAO. Perfiles de nutricion por pais [en linea]. Disponible: <http://www.fao.org/ag/agn/nutrition/ecu_es.stm>[27-05-
2011].
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podrian significar un beneficio adicional del 6% en la reduccion de la mortalidad de los
menores de cinco afios.*

5.1.1 Bajo peso al nacer

El bajo peso al nacer afecta al 10% de los recién nacidos y es la primera causa de
mortalidad infantil en el Ecuador, segun el MSP(2006). La deficiencia de peso puede
estar relacionada a un periodo corto de gestacion, embarazos adolescentes y partos
multiples. Se presenta generalmente en los nifios prematuros que nacen antes de las 37
semanas; o por un retardo en el crecimiento intrauterino, es decir un lactante pequefio
para la edad gestacional. En este Ultimo caso es necesario verificar si el lactante pequefio

para la edad presenta un retardo asimétrico o simétrico del crecimiento intrauterino.

En el retardo asimétrico Unicamente ha sido afectado el peso del lactante, y se han
mantenido su talla y su perimetro cefélico dentro de los rangos normales, mientras que
por el contrario el retardo simétrico afecta tanto al peso, la talla como al perimetro
cefélico, segun Krause (2001), este caso es mas nocivo para el crecimiento y desarrollo
ulterior. El riesgo de mortalidad se relaciona inversamente con el peso al nacer, pues los
lactantes con bajo peso tienen 5 veces méas probabilidades de fallecer, que aquellos que
nacieron con 2500g en adelante. Los neonatos con un peso inferior a 1500 g, tienen 65

veces aumentado el riesgo de mortalidad.

Los lactantes prematuros corren alto riesgo nutricional debido a sus altos
requerimientos energéticos, pues la mayoria presenta bajas reservas energéticas,
inmadurez fisioldgica, y diferentes enfermedades, ademas es necesario cubrir el valor
energeético necesario para el crecimiento, por lo que requieren de un cuidadoso soporte

nutricional, y leche materna.

El peso al nacer de un lactante normo peso es de 25009 en adelante, por lo que todo
neonato con un peso inferior a los 25009 se considera con bajo peso, se ha establecido
también una clasificacion para determinar cuan bajo se encuentra el peso del recién

nacido, como se describe en la siguiente tabla:

“°0ops. Alimentacion  del lactante 'y nifio  pequefio [en linea  2010]. Disponible:
<http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789275330944 _spa.pdf> [12-04-11].
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Tabla 41

Clasificacion del Bajo Peso al Nacer

Estado nutricional Peso en gr
Bajo Peso <2500
Muy Bajo Peso <1500
Extremadamente Bajo Peso <1000

Fuente: Krause (2001), Nutricién y Dietoterapia. México: Mc Graw Hill
Elaborado por: Virginia Estévez

El déficit del crecimiento prenatal puede ser superado gracias al crecimiento
compensatorio, que se puede lograr con una adecuada nutricién, sin embargo muchos de
los neonatos de bajo peso son de mantienen la baja talla hasta la edad adulta, por una
inadecuada intervencion nutricional. Cabe sefialar que los lactantes que presentan un
retardo de crecimiento asimétrico tienden a lucir emaciados, mientras que los que
presentan retardo de crecimiento simétrico son de aspecto menudo y no parecen
desnutridos. Ademas de las secuelas en el crecimiento, los nifios con retardo de
crecimiento intrauterino son susceptibles de presentar trastornos neurolégicos en la edad

preescolar y escolar, asi como alteraciones del aprendizaje.*’

El soporte nutricional para los lactantes de muy bajo peso al nacer se realiza a nivel
hospitalario, consiste en la nutricion parenteral total, la nutricibn enteral o una
combinacion de ambas. La lactancia esta ampliamente recomendada una vez
estabilizado el infante y que se haya establecido el reflejo de succidon, generalmente en
los infantes que nacieron después de las 32 semanas de gestacién. La leche materna
puede también ser utilizada en la alimentacion enteral fortificandola con férmulas o
suplementos nutricionales disefiados especificamente para estos casos, pues los
requerimientos energéticos del neonato pre término son superiores, debe ademas

controlarse cuidadosamente la hidratacion y el balance electrolitico.

“"OPS (1994).Manual del Crecimiento y Desarrollo del Nifio.(2da edicion).Washington DC:Paltex. Pag. 165.
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5.1.2 Desnutricion

La desnutricion en general se define como el estado anormal del organismo causado
por deficiencias de uno o varios elementos nutricionales, es decir que existe un
desequilibrio entre los requerimientos nutricionales y el aporte nutricional, produciéndose

un balance negativo de energia, lo que conlleva a la aparicién de un cuadro clinico.*

Segun la OMS (2000) el 70% de la poblacién desnutrida vive en Asia, el 26% en
Africa subsahariana, y el 4% en América Latina y el Caribe, afectando principalmente a
los grupos indigenas, y a grupos vulnerables, entre los cuales se encuentran los nifios

menores de 5 afnos.

En el Ecuador la Encuesta Demogréfica y de Salud Materna e Infantil, (ENDEMAIN
2004) se reportd que casi 371.000 niflos menores de cinco afios padecen desnutricion
cronica, de estos 90mil casos son graves. En total, el 26,0 % de los nifios ecuatorianos

menores de 5 afios tiene desnutricion cronica y de este total, el 6,35 % la tiene extrema.*®

En la Provincia de Pichincha, el ENDEMAIN (2004) revelé que el 28% de los nifios
menores de cinco afios de edad presenta desnutricion cronica o retardo en el
crecimiento. Sobre este nivel, los indicadores més altos y preocupantes de desnutricion
cronica se encuentran entre los hijos de mujeres con bajos niveles de instruccién en un
37% y de aquellas clasificadas en los quintiles econémicos mas pobres, entre el 28% y
37%. En el caso de Quito, el grado de desnutricion es mayor que a nivel provincial en un
30%. Otros dos indicadores de desnutricion incluyen el porcentaje de nifios con bajo peso
para la edad y bajo peso para la talla. El primero de estos indicadores se ha estimado a
nivel provincial en el 7.9 por ciento y el segundo en 0.8 por ciento, y para Quito en un

8.5% y 1.0% respectivamente.*

“8Korchounov, Alexei. Desnutricion [en linea. Disponible,
<http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Desnutricion>[28/05/2011].
Chavez, Andrea. Las cifras de la desnutricibn en Ecuador [en linea]. Disponible,
<htt§)://ecuador.nutrinet.org/ecuador/situacion—nutricionaI/58—Ias—cifras—de—la—desnutricion—en—ecuador> [06/02/2011].
® CEPAR. Encuesta Demogréfica y de Salud Materna e Infantii [en linea 2004]. Disponible,
<http://www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevo05/provincia/nutmenores_p.htm> [06/02/2011].
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5.1.2.1

Desnutricion seqgun la etiologia

La desnutricion es la causa mas frecuente del retardo del crecimiento en los

lactantes, de acuerdo a su origen se clasifica en primaria y secundaria.

a) Desnutricion Primaria

La desnutricion primaria es el sindrome de déficit nutricional por falta de alimentos.

La desnutricién primaria en los paises en vias de desarrollo es producto de la falta de

acceso a los alimentos de calidad, inocuos y nutritivos; esto se debe a diferentes factores

gue limitan la adquisicion de alimentos.

Economia: la situaciébn de pobreza extrema en que vive la poblacion
disminuye la capacidad de compra de alimentos, en Ecuador el 5% de la
poblacién vive con menos de 1,25 ddlares al dia, segun las estadisticas de la
UNICEF, (2008). Los bajos recursos ocasionan menor adquisicion de
alimentos, por lo que la ingesta caldrica es insuficiente, o inadecuada con una
tendencia a incrementar el consumo de alimentos “llenadores” o ricos en
carbohidratos y se disminuye el aporte de proteina, vitaminas y minerales en

la dieta.

Disponibilidad: los desastres naturales o problemas politicos afectan
directamente a la produccion de alimentos. Las sequias o las inundaciones
dafian los cultivos, provocando grandes pérdidas de alimentos, pudiendo
desencadenar situaciones de hambruna. Mientras que problemas politicos
como la guerra, provoca mayor pobreza y reduce la produccion agricola, que

se traduce en una baja disponibilidad de alimentos.

Saneamiento: el 8% de la poblacion total del Ecuador carece de servicios
bésicos y saneamiento, de acuerdo a datos de UNICEF (2008). La falta de
agua potable, y las malas condiciones higiénicas en conjunto con el déficit
inmunoldgico provocado por la desnutricidon, son las causas primordiales para
las infecciones repetitivas; sean estas virales, bacterianas o parasitarias, las
mismas que provocan diarreas persistentes, neumonias, tuberculosis,
malaria, muy frecuentes en nifios malnutridos en los que se hacen presentes
sintomas como: anorexia, maldigestiéon, malabsorcibn que ademas

constituyen factores de estrés intenso que aumentan la demanda nutricional.
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b) Desnutricion Secundaria

La desnutricibn secundaria, se debe a enfermedades que alteran el estado
nutricional como parasitosis, enfermedades diarreicas agudas, enfermedades
respiratorias, entre otras que se describiran mas adelante.

La desnutricion primaria y la secundaria pueden coexistir, esto se debe a distintos
factores como: los bajos recursos econdmicos, la distribucion intrafamiliar inequitativa de
los alimentos, malas practicas en la alimentacion complementaria, las malas practicas de
higiene, el nivel de educacion, la falta de servicios de salud, y servicios de saneamiento.

Todos estos contribuyen a continuar con el ciclo de desnutricién y pobreza.

5.1.2.2 Desnutricion segun el grado de déficit

Mientras mayor sea el deterioro nutricional, mayor seré la deficiencia ponderal en
comparacion con los patrones de referencia. De acuerdo al porcentaje de déficit de peso
se puede clasificar a la desnutricion en tres grados, mientras mayor sea el déficit de peso

mayor sera el riesgo del lactante de contraer otras enfermedades.

Segun la OPS (1994), la desnutricion grado | se observa cuando hay un déficit de
entre el 11 y el 24% con respecto a la mediana. La desnutricion grado Il cuando se
presenta un déficit de entre el 25 y el 40%, y la desnutricion grado Ill cuando el déficit de

peso supera el 40%.

Para realizar un diagnostico completo del estado nutricional se pueden emplear las

herramientas mencionadas en el capitulo 1V, sobre evaluacion nutricional.

5.1.2.3 Desnutriciéon sequn la composicién corporal

* Emaciacion:
Se caracteriza por el peso bajo para la talla, es decir una desnutricién aguda, que se
ha presentado recientemente o a corto plazo. Los infantes emaciados presentan
reduccién de la grasa subcutanea en mayor proporcion que la masa magra. Se puede

recuperar rdpidamente la pérdida de peso con una intervencidn nutricional oportuna.
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* Acortamiento:

Se caracteriza por presentar bajo peso para la edad y baja talla para la edad,
pudiendo presentar una relacion peso/talla normal. El acortamiento de talla se conoce
como desnutricidon crénica, implica una inadecuada alimentacion a largo plazo, el nifio de
talla corta puede lucir emaciado, normal y hasta robusto, por desnutricion crénica
compensada, lo que ocasiona en muchos casos falta de preocupacion por recuperar la

talla.

5.1.2.4 Desnutricion sequn el tipo de carencia

Las deficiencias nutricionales pueden ser de cardcter global, o pueden estar
directamente relacionadas con alguno de los macronutrientes, como es el caso del

marasmo y el kwashiorkor.

* Marasmo:
Esta es la desnutricion proteico-energética o proteico-calorica, este tipo de
desnutricibn se hace presente debido a un déficit global de alimentos, afecta

principalmente a los menores de un afo y es frecuente en el area urbana.
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Tabla 42

Signos Clinicos del Marasmo

Signo

Caracteristicas

Delgadez extrema

Deplecion de depdsitos de tejido adiposo

Deplecion de masa muscular

Peso menor al 60% en relacion a la mediana

Vientre prominente

Peso bajo y talla baja en relacion a la mediana

Se observa el rosario costal y las prominencias 0seas.

Piel y mucosas

Piel seca y delgada, poca elasticidad, arrugada
Pliegues en la zona de las nalgas

Signo de pliegue positivo por deshidratacion
Mucosas secas

Pelo Vello fino y sedoso
Reaparicion de lanugo en cara y hombros
Pestafas largas curvas y sedosas
Cabello escaso, seco, quebradizo, faciimente desprendible
sin causar dolor
Cara Aspecto envejecido

Mandibulas prominentes
Ojos hundidos

Signos carenciales

Palidez cutdnea y de conjuntivas por anemia
Deformidades 6seas por raquitismo
Manchas oculares por xeroftalmia

Otros

Tristeza

Apetito variable de bueno a anorexia

Intolerancia a un gran volumen de alimentos
Hipotermia

Disminucién de la frecuencia cardiaca y presion arterial.

Fuente: Verdu. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacién. Barcelona: Océano.

Elaborado por: Virginia Estévez

Estas imagenes pertenecen a un nifilo colombiano y a un nifio de filipinas que

presentan marasmo nutricional. Se pueden evidenciar los signos clinicos del marasmo,

como la evidente carencia de tejido adiposo, la falta de masa muscular, se puede

observar el rosario costal y las prominencias 0seas, especialmente las epifisis de los
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huesos largos, ademés se puede observar la piel seca arrugada, especialmente en el
area glutea.

Fuente: FAO. Nutricibn Humana en el Mundo en Desarrollo [en linea 2002]. Disponible:
<http://www.fao.org/docrep/006/W0073S/w0073s0g.htm> [28-05-2011].

» Kwashiorkor:

Esta denominaciéon procede de Gahna, significa “nifio desplazado”, pues al nacer el
segundo hermano, el primero es destetado y sometido a una alimentacién a base de
almidones. La hipoproteinemia en conjunto con otras infecciones desencadena el
Kwashiorkor. Por tanto esta es la denominada también desnutricion proteica, es frecuente

encontrarla a partir del primer afio de vida.
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Tabla 43

Signos Clinicos del Kwashiorkor

Signo

Caracteristicas

Edema

Predomina en partes distales como antebrazos, manos,
piernas, pies

Puede estar en parpados y abdomen

Edema que presenta fovea a la presion

Presentan déficit de peso del 60 a 80% en relacion a la
mediana

Aspecto corporal voluminoso

Perdidas de masa grasa y muscular menos intentas
Falta de tono y resistencia muscular

Cara

Redonda o en luna llena
Edema

Piel y mucosas

Aparicion de grietas o ulceraciones cutaneas
Frecuentes infecciones bacterianas y micoticas
Estomatitis angular por Candida albicans

Pelo

Seco, quebradizo, facilmente desprendible sin dolor
Presenta decoloracion en signo de bandera

Caracter

Apatico, e irritable malgenio

Hepatomegalia

Por infiltracion de grasa en el higado

Infecciones intestinales

Infecciones \ X
Diarrea persistente
Anorexia

Otros Anemia

Deficiencia de folato

Fuente: Verdu. (2008). Tratado de Nutricién y Alimentacién. Barcelona: Océano.

Elaborado por: Virginia Estévez
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En estas imdgenes se puede apreciar a dos nifios con Kwashiorkor, presentan
edema generalizado, especialmente en las extremidades inferiores, y rostro lo que
muchas veces encubre los signos de emaciacion y el acortamiento de la talla. Ademas se
pueden observar ulceraciones en la piel cercana al codo, muy frecuentes en este tipo de
desnutricion.

Fuente: FAO. Nutricion Humana en el Mundo en Desarrollo [en linea 2002]. Disponible:
<http://www.fao.org/docrep/006/W0073S/w0073s0g.htm> [28-05-2011].
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Es posible también encontrar también al Kwashiorkor Marasmico que consiste en
una combinacion de los dos tipos de desnutricidn, este diagnostico se lo otorga a todo
niflo con malnutricién grave que tiene edema y un peso por debajo de 60 por ciento de lo
esperado para la edad. Los niflos con kwashiorkor marasmico tienen todas las
caracteristicas del marasmo nutricional, incluso emaciacion grave, falta de grasa
subcutanea, crecimiento deficiente, y ademéas del edema, que siempre se encuentra,
pueden tener también algunas de las caracteristicas del kwashiorkor ya descritas.
Asimismo puede ocasionar cambios en la piel, por ejemplo, dermatosis en copos de
pintura; cambios del cabello, cambios mentales y hepatomegalia. Muchos de estos nifios

presentan diarrea.

El diagnostico del Kwashiorkor marasmico puede ser confuso, por lo que para
diferenciar los sintomas del Kwashiorkor y el Marasmo se presenta a continuacién la
siguiente tabla, en caso de que los sintomas sean ambiguos se determinara la presencia

del Kwashiorkor marasmico:

Tabla 44

Comparacion del Marasmo v el Kwasiorkor

Caracteristica Kwashiorkor Marasmo
Insuficiente crecimiento Presente Presente
Emaciacién Presente Presente, notorio
Presente (algunas veces
Edema (alg Ausente
leve)
Cambios en el cabello Comun Menos comun
Cambios mentales Muy comun Raros
Dermatosis, copos de ,
: Comun No ocurre
pintura
Apetito Pobre Bueno
Anemia Grave (algunas veces) Presente, menos grave
Grasa subcutanea Reducida pero presente Ausente
Macilento, cara de
Rostro Puede ser edematoso
mono
Infiltracién grasa del higado | Presente Ausente

Fuente: FAO.

Nutricion Humana en el Mundo en Desarrollo [en linea 2002]. Disponible:

<http://www.fao.org/docrep/006/W0073S/w0073s0g.htm> [28-05-2011].

Elaborado por: FAO (2002).
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5.1.2.5 Desnutriciéon sequn el tiempo de evolucidn

En la infancia, las enfermedades agudas de cierta duracién pueden afectar en mayor
0 menor grado el estado nutricional del lactante y en consecuencia su crecimiento,
menciona la OPS (1994). Este deterioro nutricional puede ser transitorio y de poca
trascendencia en infantes que hayan presentado un buen estado de salud previo, que
tras el periodo de enfermedad se recuperan rdpidamente gracias al crecimiento

compensatorio.

Sin embargo esto no sucede con los lactantes que no se encuentran en condiciones
Optimas de salud ni cuentan con las condiciones ambientales adecuadas para la
recuperacion del periodo de enfermedad. Por lo que a la suma de estas circunstancias
puede padecer desnutricion cronica que compromete su crecimiento, restando las
posibilidades de que ocurra el crecimiento compensatorio. Las secuelas que presentan
no solo se manifiestan con una talla corta para la edad, sino también con problemas en el

desarrollo, el aprendizaje y el desempefio escolar.

5.1.2.6 Desnutricidén sequn el momento de aparicidon

Este tipo de desnutricidn puede ser prenatal o postnatal. La desnutricion prenatal es
la que aparece antes del nacimiento, por causas como un déficit de provision de
nutrientes para el crecimiento fetal. Mientras que la desnutricidon postnatal, se relaciona
frecuentemente con el inicio de la alimentacion complementaria y el destete o abandono

de la leche materna, sostiene la OPS (1994).

5.1.2.7 Desnutricion sequn el medio

v Desnutricion rural:

Es frecuente en comunidades tradicionales, que presentan condiciones de extrema
pobreza, alejadas de los centros de desarrollo. Afecta a los nifios mayores de un afio que
han sido destetados, y que reciben una alimentacién complementaria insuficiente.

Al iniciar el destete la escases de alimentos condiciona la introduccion de férmulas
muy diluidas de gran volumen, pero de poco valor nutritivo, y alimentos sélidos se escaso

valor nutricional, especialmente constituidos por harinas.
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v' Desnutriciéon urbana:

Es frecuente encontrarla en los cinturones de pobreza de las areas urbanas, esta
clase de desnutricion se debe ademas a los fendmenos de transculturacién de alimentos,
es decir a la incorporacion de habitos, costumbres y alimentos que no son propios. En
estas areas, por lo general se suspende de manera temprana la lactancia y se procede a

una alimentacion artificial insuficiente.

5.1.2.8 Desnutricién sequn el grado de expresion

La desnutricion es una enfermedad que no se manifiesta con una sintomatologia
clara y llamativa en sus estadios iniciales. En consecuencia grandes grupos de nifios
afectados por esta grave enfermedad no reciben oportunamente atencién ni asistencia
nutricional. Esto guarda ademas una estrecha relacion con el nivel de educacion de los
padres, falta de informacion sobre el estado de salud de sus hijos, el patrén de referencia
esta dado por otros nifios de la misma comunidad que generalmente se encuentran en
las mismas condiciones de deterioro. Mucho antes de que el nifio presente signos

clinicos que evidencien la desnutricion, aparecen cambios como:

v" Retardo del crecimiento
Es el primer signo de desnutricion, la mejor forma de detectarlo es realizar los
controles periodicos de la curva de crecimiento y ganancia de pesos adecuados para la
edad.
v" Cambios de conducta
Al iniciar un proceso de desnutricién el nifio, el nifio se presenta apatico, inactivo,

presenta un llanto débil, mirada sin expresividad y falta de interés en el juego.

5.1.3 El peso elevado al nacer

El exceso de crecimiento prenatal ocurre por diferentes causas, es frecuente en hijos
de madres diabéticas y sindromes mal formativos congénitos.

En el caso de los hijos de madres diabéticas, el exceso de crecimiento fetal se
produce debido al exceso de insulina que el feto segrega frente a un alto aporte de
glucosa materna que atraviesa la placenta y eleva la glucosa fetal. El exceso de insulina
fetal estimula el crecimiento del feto. El control adecuado de la diabetes materna durante

el embarazo disminuye esos efectos perjudiciales sobre el feto. Segun la Asociacion
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Americana de Diabetes, En los Estados Unidos, la diabetes gestacional afecta alrededor

del 4% de las mujeres embarazadas.™

El recién nacido de peso elevado tiene como signos caracteristicos el peso y la
estatura elevados para la edad gestacional, encontrandose sobre el percentil 90.Sin
embargo a medida que pasa el tiempo desde el nacimiento, la velocidad de crecimiento
tiende a normalizarse.

Otros signos comunes son el alto porcentaje de grasa subcutanea; facies pletérica,
rubicunda, redonda; asi como el aumento de la cantidad de vello corporal. La morbilidad
en este grupo de nifios es mayor comparada con los de peso normal al nacer. Existe
mayor riesgo de malformaciones congénitas, pueden presentar trauma obstétrico por las
maniobras que se aplican durante el parto, debido al gran tamafio del neonato en relacién
al canal vaginal. Estos recién nacidos presentan otro tipo de complicaciones como

ictericia, alteraciones metabdlicas, por ejemplo hipoglucemia con convulsiones.

5.1.4 Sobrepeso vy Obesidad

La obesidad y el sobrepeso son el resultado del balance positivo entre la ingesta
caldrica y el gasto energético, es decir que el organismo esta recibiendo mas energia que
la que utiliza, por lo cual la almacena en forma de tejido adiposo en el cuerpo,

provocando a si un incremento de peso.

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves del siglo
XXI. El problema es mundial y esta afectando progresivamente a muchos paises de
bajos y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. La prevalencia ha
aumentado a un ritmo alarmante. Se calcula que en 2010 hay 42 millones de nifios con
sobrepeso en todo el mundo, de los que cerca de 35 millones viven en paises en
desarrollo. Se estima ademéas que 43 millones de nifios menores de 5 afios padecen
sobrepeso u obesidad en todo el mundo.*?

Si bien la prevalencia de obesidad ha sido creciente en los Ultimos afos, y
representa en la actualidad también un problema de salud publica importante, en el
Ecuador, todavia prima la desnutricion como principal preocupacion de salud frente al

sobre peso y obesidad en el grupo de menores de cinco afios.

5 Asociacion Americana  de Diabetes. Diabetes Gestacional [en linea]. Disponible,

<htt§)://www.geosalud.com/diabetesmeIIitus/dgestacionaI.htm>[27—05—2011].
2 OMS. Sobrepeso y Obesidad infantiles [en linea]. Disponible, <http://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood/es/>
[27-05-2011].
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Es importante mencionar que el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades que
estos acarrean son en gran medida prevenibles. Por lo cual hay que dar una gran
prioridad a la prevencion de la obesidad infantil, ya que mientras mayor tiempo haya
tenido sobrepeso el nifio, incrementan las probabilidades de que continte asi hasta la
adolescencia y la adultez. Las consecuencias de la obesidad desde tempranas edades
incluyen dificultades psicosociales como discriminacion, menor socializacion, baja
autoestima, ademas son propensos a padecer de hiperlipidemias, hipertension, o

tolerancia anormal a la glucosa, diabetes, enfermedades cardiovasculares.

El diagnostico de la obesidad es sencillo y se basa en la observacion del infante con
exceso de peso, y de grasa subcutanea, sefiala la OPS (1994). La obesidad puede ser
primaria 0 secundaria. La obesidad secundaria se debe a enfermedades hormonales o
metabdlicas y siempre va acompafiada por un retardo del crecimiento de la talla. La
obesidad primaria, es causada principalmente por factores genéticos, medioambientales
y culturales, en este tipo de obesidad se observa que el crecimiento en talla es normal o

alto. Por lo tanto se descartan trastornos hormonales o metabdlicos.

El tratamiento consiste en asistencia nutricional, en este punto es necesario aclarar a
los padres que no debe asociarse al sobrepeso ni a la obesidad como sinénimo de ser
sano. La sobrealimentacion no es equivalente a un buen estado de salud. Debe
establecerse un régimen alimenticio que equilibre la ingestion modificando pautas
alimentarias y ofreciendo un aporte caldrico adecuado que ayuden al infante a normalizar

el peso adecuado a su talla y edad.

Para prevenir tanto el sobrepeso como la obesidad, es importante que la madre
realice un proceso de lactancia completo, pues los estudios de la OMS (2006)
demostraron que los nifios que lactaron normalmente durante el primer afio de vida
presentaron menor peso que los que fueron alimentados con formula. Ademas es
importante estimular al nifio en la alimentacién complementaria para formar los habitos de
consumo de frutas y verduras, como parte de una alimentacion saludable, variada,
adecuada y equilibrada. Es primordial también promover actividades de juego que

mantengan al nifio activo y que le permitan familiarizarse con el entorno.
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5.2 Anemia

La anemia es la disminucion de la concentracion de hemoglobina (Hb) en la sangre
por debajo de lo normal, que en el caso de los lactantes entre 6 y 23 meses debe
encontrarse alrededor de los 110g/. Esta disminucién de hemoglobina a nivel sérico
ocasiona una falta de oxigeno para los tejidos del cuerpo. La anemia puede ser originada
por un bajo aporte de hierro en la dieta, en este caso se trata de la anemia ferropénica
que es la mas frecuente; o puede desarrollarse también la anemia macrocitica, que se

origina por la deficiencia de vitamina B12.

La deficiencia de hierro es uno de los trastornos nutricionales mas comunes de la
infancia, a nivel mundial afecta aproximadamente al 24% de la poblacién general. En los
paises desarrollados tiene una prevalencia del 10%, mientras que en paises en vias de
desarrollo puede alcanzar hasta un 40% de la poblacion infantil. En Argentina el 50% de
los niflos menores de 2 afios padecen de anemia por déficit de hierro, aclara Lorenzo
(2002).

Los datos mas recientes sobre la prevalencia de la anemia en el Ecuador, provienen
de una encuesta realizada por el Banco Mundial (2004), en la que se reporto una tasa de
anemia del 61% entre los nifios de 0 a 6 afos de edad. La anemia afecta principalmente
a los nifios entre los 6 a 12 meses de edad, para quienes la tasa de prevalencia de
anemia es de casi del 84%.® Segin las investigaciones los nifios anémicos tienen
mayores probabilidades de tener baja talla para la edad, y se conoce también que sus
niveles de concentracion son menores frente a los infantes que no padecen esta

deficiencia nutricional, que en la actualidad es de gran preocupacién en el pais.

Durante el periodo de lactancia los requerimientos de hierro del recién nacido son
muy elevados, inicialmente pueden ser cubiertos exclusivamente por la leche materna.
Sin embargo para evitar deficiencias en la poblacion infantil se recomienda suplementar
este mineral, a partir del cuarto mes de vida, en que el aporte de hierro de la leche

materna no abastece completamente el requerimiento de hierro del lactante.

La anemia ferropénica, o anemia por deficiencia de hierro se asocia con un retraso
cognitivo en los nifios pequefos, que pueden perdurar hasta el ingreso al sistema

escolar. Segun Lorenzo (2002), los depésitos de hierro del lactante pueden verse

**Banco Mundial. Insuficiencia nutricional en el Ecuador: causas y consecuencias [en linea 2007]. Disponible,
<http://www.bvsde.ops-oms.org/texcom/nutricion/3868.pdf>[28-05-2011]
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afectados por factores como prematurez, baja talla para la edad, pinzamiento temprano
del cordéon umbilical, no llevar a cabo la lactancia exclusiva con leche materna,

incorporacién temprana de alimentos complementarios, o infecciones repetitivas.

5.2.1 Signos clinicos de Anemia

Para confirmar o descartar una anemia se requiere de un examen de sangre que
establezca el valor de la hemoglobina, con el cual se puede a su vez determinar la
gravedad de la misma, sin embargo se puede sospechar de anemia cuando se presentan
signos clinicos comunes, que pueden ser facilmente observados en los infantes que

presentan deficiencia de hierro son:

- Faciay piel palidas

- Palidez palmar

- Conjuntivas palidas

— Unfas débiles, quebradizas, con presencia de coiloniquia
— Falta de energia y concentracion

— Debilidad o cansancio

Para el tratamiento de la anemia se recomienda ingerir alimentos fuentes de hierro
como la carne de res, el higado, rifiones, verduras de hoja verde, o alimentos fortificados
con hierro como la leche, o el pan elaborado con harina de trigo fortificada. Dependiendo
del grado de la anemia pueden recomendarse también suplementos de hierro. Todos
estos alimentos deberan ser ingeridos en conjunto con alimentos que faciliten la
absorcion del hierro como la vitamina C, y evitando acompafarlos con alimentos que
inhiban la absorcion del hierro como alimentos ricos en calcio. En el caso de las anemias
macrociticas se recomienda incrementar la ingesta de los alimentos fuentes de vitamina
B12. Grados muy avanzados de anemia pueden requerir incluso de transfusiones

sanguineas.
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5.3 Deficiencias nutricionales

En América Latina y en el Ecuador se presentan también diferentes deficiencias de
micronutrientes como vitaminas y minerales entre estas se encuentra la deficiencia de

vitamina D, B12, A, C o Zinc, menciona Lorenzo, (2002).

e Vitamina D
Se encuentra en bajas concentraciones en la leche materna puede ser causante de
un déficit nutricional y de problemas de fijacién de calcio cuando los nifios alimentados

exclusivamente con leche materno no son expuestos al sol.

* Vitamina B12
Debe suplementarse en nifios cuyas madres en periodo de lactancia practiquen el

vegetarianismo estricto.

* Vitamina A
Segun el Ministerio de Salud Publica (MSP 1999), el 17,4% de nifios entre 12 y 36
meses de 534 parroquias urbanas y rurales, presentan deficiencia de vitamina A, con un
promedio del 22,1% en la Sierra; 14,9% en la Amazonia y 12,5% en la Costa.
La vitamina A, puede encontrarse en menor concentracion en la leche de madres
que no consuman alimentos fuentes de beta-carotenos y/o retinol, por lo que se
recomienda que en la dieta se incluyan alimentos ricos en carotenos como: vegetales

amarillos, frutas amarillas, yogurt, queso, o leches fortificadas con vitamina A.

+ Vitamina C
Favorece la absorcion de hierro, esta vitamina se encuentra en la leche materna, por
lo que no es necesaria su suplementacion. Es necesario tomar en cuenta que en el sexto
mes al iniciar la alimentacion complementaria pueden ofrecerse al lactante alimentos

fuentes de esta vitamina como Kiwi, frutas citricas, o algunas hortalizas.

* Zinc
Es un micronutriente esencial, la deficiencia de este puede ocasionar retraso en el
crecimiento, disminucién del apetito, alteraciones cutdneas y anomalias inmunoldgicas. El
contenido de Zinc en la leche materna varia de acuerdo al tiempo que se prolonga la

misma. Por lo que al sexto mes el aporte de zinc disminuye a la mitad del aporte de zinc
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del primer mes. Por tanto es importante que en la alimentacibn complementaria se

contribuya a cumplir con los requerimientos de este mineral.

5.4 Parasitosis

De acuerdo al estudio estadistico, sobre parasitos intestinales en el Ecuador, de
Peplow (1982), se reveld que el 96% de la poblacién de diferentes comunidades de la
costa, sierra y amazonia presentan parasitosis, con un promedio de 2,3 especies por
persona.>* Actualmente no se cuenta con cifras nacionales sobre parasitosis en menores
de 5 afios, sin embargo se conoce que el grupo frecuentemente afectado por parasitosis

es el de los nifios entre 9 y 12 afios de edad.

Las parasitosis comprometen el estado nutricional y el crecimiento del infante a

través de distintos mecanismos:

v' Compiten con el individuo parasitado por los nutrientes

<

Impiden la absorcién intestinal de los nutrientes
v" Depletan los reservorios hematicos a través de la perdida crénica de sangre

por via intestinal

Las entero parasitosis producen también inapetencia y pueden cursar con cuadros
febriles o diarreicos como consecuencia de la propia enfermedad parasitaria o de
infecciones bacterianas sobre agregadas, dando origen a cuadros de desnutricion infantil.
Los parasitos que se encuentran con mayor frecuencia en la poblacién infantil son el

Ascaris lumbricoides, Giardias, Strongyloides, Necator, Taenia solium, Taenia saginata.

Para prevenir la parasitosis es importante mejorar la higiene y manipulacion de los
alimentos, reforzando los habitos a la hora de preparar alimentos, como acciones simples
como el lavado frecuente de manos antes, durante y después de la manipulacién de los
alimentos.

Es necesario que se realicen controles en los centros de salud, y que se lleven a
cabo desparasitaciones dos veces al afio, que contribuyan a disminuir los caso de

parasitosis en la poblacion vulnerable.

% Pelowp, Daniel. Parasitos intestinales en la poblacién de varias regiones de ecuador: estudio estadistico. [en linea].
Disponible, <http://hist.library.paho.org/Spanish/BOL/v93n3p233.pdf> [27/05/2011].
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Tabla 45: Parasitos comunes en la poblacion infanti |

Parasito

Etiologia

Sintomas

Tratamiento

Profilaxis

Taenia saginata

Carne de res infectada
o via Fecal-oral

Expulsion de segmentos
blancos en las heces

Farmacos como
niclosamida,
prazicuantel y
albedanzol

- Evitar carne cruda

—Cocer la carne a mas de 60°C por 5 min

—Congelar las carnes

—Lavarse las manos después de ir al bafio

—Lavarse las manos antes de manipular o ingerir
alimentos

Taenia solium

Carne de cerdo
infectada o via Fecal-
oral

Expulsion de segmentos
blancos en las heces

Farmacos como
niclosamida,
prazicuantel y
albedanzol

- Evitar carne cruda

—Cocer la carne a mas de 60°C por 5 min
—Congelar las carnes

—Rigurosa higiene al manipular alimentos
— Adquirir carnes en cadena de frio

Ascaris Agua y alimentos Tos, fiebre, Farmacos como —Medidas de higiene
lumbricoides infectados o via Fecal- | expulsion de lombrices en las albendazol o - Consumo de agua hervida
oral heces, vomito, boca o nariz, mebendazol - Refrigerar los alimentos
dificultad para respirar, erupcion - Consumir alimentos bien cocidos
de la piel, dolor de estomago - Realizar adecuada eliminacion de excretas
—Desparasitarse al menos 2 veces al afio
Giardias Agua no tratada o Diarrea, flatulencia, o gases y Furazolidina, —Beber agua segura
heces de animales colicos intestinales. metronidazol —Lavarse las manos
infectados
Strongyloides Piel en contacto con Dolor abdominal, tos, diarrea, Ivermectina o —Higiene personal
suelo contaminado erupcién cutanea, albendazol —Instalaciones sanitarias adecuadas
enrojecimiento del ano, vomitos,
pérdida de peso
Necétor o Ingresan a través de la | Molestia abdominal, Ibendazol, —Higiene personal
Ancylostomas piel sangre en las heces, tos, mebendazol, —Instalaciones sanitarias adecuadas
diarrea, fatiga, fiebre, gases, pamoato de
erupcion pruriginosa, pirantel,
inapetencia, nauseas y vomitos, | Ivermectin

palidez

Fuente: Dugdale, David. Parasitosis, Teniasis [en linea]. Disponible, <http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001391.htm> [30-05-2011].
Elaborado por: Virginia Estévez
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5.5Infecciones Respiratorias Agudas IRAS

Las infecciones respiratorias agudas o IRAs afectan ampliamente a nivel mundial a
menores de 5 afos, pues segun datos estadisticos de la OMS las IRAs son responsables
de un tercio de la mortalidad infantil, especialmente por causa de la neumonia. Por lo
tanto el reconocimiento rapido y el tratamiento precoz de la neumonia, son las
intervenciones recomendadas para disminuir estos indices. Anualmente los nifios

presentan entre siete y 10 episodios de IRA, la gran mayoria leves y autolimitados.*

5.5.1 Etiologia

Las bajas condiciones socioecondmicas, los partos mdltiples, el bajo peso al nacer,
la ausencia de lactancia materna, la desnutricion y carencias nutricionales especificas
como la deficiencia de vitamina A son algunos de los factores predisponentes para
adquirir las IRAs, asi como también el enfriamiento, especialmente en lactantes
pequefios, el hacinamiento y la contaminacién, en especial la intradomiciliaria son

factores que incrementan el riesgo de las IRAs, sefiala Arango.

Las infecciones respiratorias son causadas principalmente por virus, como el Virus
Sincitial Respiratorio (VSR), los parainfluenzae, influenzae y adenovirus comunes en
menores entre los 2 meses y 5 afos, que desencadenan bronquiolitis (VSR), la

laringotraqueitis 0 neumonitis.

La neumonia es causada principalmente por los Streptococcus peneumoniae y las
Haemophilus influenzae del grupo b, en menores de 2 afios. El Staphilococcus aureus es
también un causante de neumonias en menores de 5 afios. Adicionalmente las IRAs
pueden estar relacionadas con patologias subyacentes como fibrosis quistica, la
neumonia por Pseudomonas A, tuberculosis, micosis, estado de inmunol6gico
disminuido, exposicion a algunas aves, 0 en las neumonias nosocomiales asociadas a
flora gastro-intestinal o del ambiente intra-hospitaliario, como Pseudomonas sp.,

Klebsiella sp., Escherichia coli y hongos del tipo Candida albicans.

Las complicaciones de las IRAs, segun menciona Arango, se asocian a la

desnutricién, carencia de inmunizaciones la contaminacion, la consulta tardia, la

%Arango, Magnolia. Control de las IRA en los nifios de 2 meses a 5 afios de edad [en linea]. Disponible,
<http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/cd/aiepil-4-18.pdf> [7-06-2011].
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iatrogenia y la falta de acceso a los servicios de salud, situaciones frecuentes en los
paises en desarrollo, los mismos que hacen mas vulnerable al huésped, incrementando

las posibilidades de mortalidad por neumonia.

5.5.2 Sintomas vy Signos

Estos dependen del tipo de microorganismo, el estado inmunolégico y la gravedad
de la infeccion, las manifestaciones generales son: rinorrea, malestar, fiebre, escalofrio,
decaimiento, cefalea, dolor faringeo y en ocasiones, sintomatologia gastrointestinal, como
vomitos, diarrea, distensién y dolor abdominal. Las manifestaciones respiratorias mas
sobresalientes son la tos y los diferentes grados de dificultad respiratoria, que incluyen
aleteo nasal, cianosis, taquipnea y uso de musculos accesorios de la respiracion, asi
como tiraje subcostal. Para una evaluacion completa es necesario llevar al nifio con el
pediatra, el mismo que considerara la frecuencia respiratoria, los signos percutorios

mediante la auscultacién y la valoracion fisica del paciente.

Tabla 46

Signos de acuerdo a la etiologia de la IRA

Microorganismo Signos
S. aureus Celulitis 0 abscesos de piel o tejidos blandos
H. influenzae Otitis media, conjuntivitis, sinusitis 0 meningitis
concomitantes a IRA
Mycoplasma Miringitis bulosa simultanea a neumonia
pneumoniae.

Fuente: Arango, Magnolia. Control de las IRA en los nifios de 2 meses a 5 afios de edad [en
linea]. Disponible, <http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/cd/aiepil-4-18.pdf> [7-06-2011].
Elaborado por: Virginia Estévez

5.5.3 Control de las IRAs

El control optimo de las iras se puede realizar por medio de un diagnostico preciso,
en el que se pueda identificar con certitud al patégeno causante de la infeccion, sin
embargo debido a los altos requerimientos tecnolégicos y elevado coste que

representaria este diagnostico, no es posible realizarlo en todos los casos. De todas
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maneras existen alternativas para el diagnéstico y el tratamiento antibiético dependiendo
de la gravedad de la infeccion®®.

En los nifios de 2 meses a 5 afios es fundamental que el antibiético elegido tenga
una buena actividad contra H. influenzae y S. pneumoniae, ya que son los mas
frecuentes en este grupo. La mayoria de cepas de estas bacterias es sensible a

trimetoprim sulfametoxazol, amoxicilina, ampicilinay penicilina.

En pacientes graves, es necesario tener en cuenta que el antibiético no sustituye la
necesidad de una adecuada oxigenacion, de una buena nutricion e hidratacién y de otras
medidas generales de sostén. La falla de un antibi6tico puede atribuirse a una indicaciéon
inadecuada, a dosis insuficiente, a corta duracion de la terapia, a ruta de administracién

inapropiada, a resistencia o sobreinfeccion y a deficiencia inmunitaria.

El control de las infecciones respiratorias se basa en tres principios, estos son las
medidas preventivas, la educacion en salud, y la atencién de casos. En las medidas
preventivas se deben realizar inmunizaciones, control y mejoramiento del medio
ambiente, control prenatal, lactancia materna, nutricibn adecuada y proteccién del menor
contra el enfriamiento. En lo que concierne a educacion en salud se debe instruir a la
familia sobre el reconocimiento de signos respiratorios sencillos, la aplicacién correcta del
tratamiento y la prevencion del contagio a otros nifios. Finalmente respecto a la atencion
de casos, se debe llevar al nifio al pediatra, quien evaluara la condicion del menor,

clasificara el grado de enfermedad y prescribira el tratamiento a seguir.

5.6 Enfermedades Diarreicas Agudas o EDAS

La OMS (1955), define un caso de diarrea como la eliminacion de tres o mas
evacuaciones intestinales liquidas o blandas en un periodo de 24 horas. La diarrea es el
aumento en la frecuencia de las evacuaciones intestinales o variaciones en su

consistencia (mas liquida, por ejemplo) comparada con la considerada normal.

Tanto las diarreas agudas de origen infeccioso como las diarreas prolongadas son
procesos que pueden afectar con frecuencia el crecimiento de los infantes por deterioro

del estado nutricional.

%Arango, Magnolia. Control de las IRA en los nifios de 2 meses a 5 afios de edad [en linea]. Disponible,
<http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/cd/aiepil-4-18.pdf> [7-06-2011].
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5.6.1 Tipos de diarreas

5.6.1.1 Diarrea aguda liguida

Presentan un comienzo abrupto, su duracion puede extenderse hasta los 13 dias. La
consistencia de las evacuaciones es liquida o semiliquida, en nimero de tres o mas al
dia. Esta puede constituirse en diarrea de alto gasto y por tanto muy deshidratante. No
hay evidencia de sangre, y se acompafia frecuentemente de vdémitos, irritabilidad,
disminucién progresiva del apetito y poca fiebre. Los agentes etioldégicos pueden ser

varios, como por ejemplo el Vibrio cholerae.”’

5.6.1.2 Disenteria

Se caracteriza por la presencia de sangre visible en las evacuaciones, acompafadas
0 no de moco o pus, aclara Bedoya. En estos casos hay presencia de fiebre, e incluso el
nifio puede, en determinadas circunstancias, presentar convulsiones y complicarse con el

sindrome hemolitico urémico.

La Shighellosis, es la causante de la mayoria de las diarreas con sangre en nifios.
En cambio, en adultos jévenes la causa mas frecuente de disenteria es la amebiasis, la
cual en nifios pequefios es eventual. Estos casos requieren de antibibticoterapia para

disminuir la gravedad y la posibilidad de epidemias.

5.6.1.3 Diarrea persistente

Es la enfermedad diarreica que se prolonga por 14 dias o mas. Se conoce también
como diarrea cronica o recurrente. Hasta un 5% de los nifios afectados con diarrea la
presentan. Alrededor del 20% de los episodios de diarrea corriente se tornan persistentes

y pueden ser causa de hospitalizacion, desnutriciébn y muerte.

*Bedoya, Manuel. Enfermedad diarreica aguda [en linea]. Disponible,
<http://coopsana.com.co/Guias/enfermedad%20Diarreica.pdf> [30-05-2011].
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Las diarreas cronicas, son cuadros frecuentes en nifios desnutridos, en medios
socioecondmicos bajos, que presentan un sindrome de mal absorcién agravado, por
causa de la desnutricion, la perdida de las vellosidades intestinales, déficit de encimas,
carencias vitaminicas, infecciones secundarias, colonizacién en el intestino delgado por
bacterias coldnicas y fermentacion colonica de azucares no absorbidos en el intestino
delgado. Es frecuente ademas que los infantes presenten deshidratacion, carencia

cronica de electrolitos.

5.6.1.4 Diarrea osmoética y excretora

Las diarreas se pueden también clasificar de acuerdo a la osmolaridad, en osmaticas

y excretoras como se describe a continuacion:

» Diarrea osmoética: Se produce cuando hay componentes de la dieta que no se
absorben como por ejemplo la lactosa. Esto se debe a la disminucion de la
superficie de absorcion que producen infecciones como las ocasionadas por
el rotavirus y algunas bacterias. Al suspender el alimento las deposiciones

diarreicas cesan, menciona Bedoya.

» Diarrea excretora: Se presenta cuando el intestino continla secretando agua
y electrélitos; se relaciona muy posiblemente con la presencia de ciertas
sustancias en el lumen intestinal como toxinas bacterianas, laxantes, sales
biliares y &cidos grasos, aclara Bedoya. Las deposiciones de este tipo de
diarrea contindlan a pesar de suspender el consumo de alimentos irritantes de

la mucosa.

5.6.2 Aspectos clinicos de las diarreas

5.6.2.1 Estado de hidratacion

En los procesos de diarreicos es necesario considerar signos de deshidrataciéon para
determinar la gravedad del estado hidrico del infante. Se debe indagar si el nifio presenta

ademas vomito, o fiebre, asi como las caracteristicas de las deposiciones en las Ultimas
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horas, la ingesta de alimentos en las ultimas 24 horas, la recepcién de liquidos, estado
animico del nifio, la presencia de otras personas con diarrea en la familia, la historia de

iguales episodios en el pasado inmediato, medicamentos suministrados, conocimiento del

Suero Oral.

Tabla 47

Tabla de signos de deshidratacion

Signos Claves

Signos Valiosos

Signos Corrientes

— Indican deshidratacién
grave
- Nifilo comatoso

Si se acompafian de
uno clave indican
deshidratacion no

Indica una minima
deshidratacion
ojos hundidos
lagrimas ausentes

(choque hipovolémico) grave

— Hipotonico, decaido Intranquilidad mucosas secas
P ’ L algo de sed

- N_o es capa_z de beber Irritabilidad poca orina
— Signo de pliegue Sed Si acomparian dos de

cutaneo positivo Bebe rapido éstos a un signo
— Pulso radial débil El pliegue cutaneo valioso, hay
— Presion arterial baja. desaparece deshidratacion no

grave.
— Lentamente

— Si acompafan dos de
éstos a un clave, hay
deshidratacion grave.

Fuente: Bedoya, Manuel. Enfermedad diarreica aguda [en linea]. Disponible,
<http://coopsana.com.co/Guias/enfermedad%20Diarreica.pdf> [30-05-2011].
Elaborado por: Virginia Estévez

5.6.2.2 Estado nutricional

Es sumamente importante considerar el estado nutricional en que se encuentra el
infante que presenta un cuadro diarreico, ya que cuando existe diarrea con desnutricion
el riesgo de morir se aumenta. Por lo tanto identificar el estado de desnutricion del
lactante puede prevenir complicaciones graves, otras enfermedades y la muerte. Para
determinar el estado nutricional del lactante se deben emplear las nuevas curvas de
crecimiento de la OMS (2006), con los diferentes indicadores nutricionales mencionados
en el capitulo 1V. Al mismo tiempo para resolver el cuadro diarreico deben considerarse
también las patologias adicionales que presente el infante, tales como problemas

respiratorios, neuroldgicos, choque séptico, entre otros.
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5.6.2.3 Sindrome diarreico

Este puede clasificarse en leve o grave, se considera leve cuando no hay trastornos

de perfusion periférica, no hay sepsis y requiere solamente tratamiento de rehidratacion

oral. Mientras que el sindrome diarreico grave se distingue por utilizar mecanismos

compensatorios de la funcion circulatoria, en estos casos se presenta la taquicardia o la

taquipnea que pueden ocasionar un choque hipovolémico, por lo que se requiere el

monitoreo de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, estado de alerta, presion

arterial, etc.

Tabla 48

Signos clinicos de los principales microorganismos que causan diarrea

Microorganismo

Signos clinicos

Rotavirus

—Deposiciones liquidas, abundantes, de olor acido, sin moco ni
sangre, de inicio subito

—Fiebre moderada

-Vémitos.

—Explosién en la emision de heces

—Distensién abdominal y eritema perineal.

—Causa deshidratacion

—El paciente se recupera de manera progresiva en 7 a 10 dias.

—Provoca intolerancia a los disacaridos, como la lactosa

Shighella

—Diarrea en inicio liquida

—Evacuaciones mucosanguinolentas

—Fiebre alta y convulsiones

-Voémito es infrecuente

—Prolapso rectal

—Malestar general

—Dolor abdominal

—La toxicidad sistémica se presenta en pacientes desnutridos

Escherichia coli
enterotoxigenica

-Deposiciones liquidas, abundantes, sin sangre.

—-En el 20% de los casos puede haber fiebre y a veces vomitos y
cOlico.

—Se autolimita en 2 a 4 dias pero puedeprolongarse hasta 10 dias.

Salmonella

—Causa diarrea aguda

—Las deposiciones son escasas y pueden presentar moco ysangre
—Fiebre

—Néausea que llega al vomito

—Dolor abdominal

—Malestar general

-Septicemia, infeccion asintomatica

—Se origina por la ingestion de alimentos contaminados.

—Pueden manifestar esplenomegalia ymeningismo.
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Vibrio Cholerae

—-Deposiciones liquidas, abundantes, de inicio subito

—Las heces son claras, sin olor, con algo de moco y semejan
“agua de arroz"

—Dolor abdominal

—-Deshidratacién grave en menos de 24 horas

—Puede ocurrir choque hipovolémico

—Requiere correccién hidroelectrolitica rapida y voluminosa.

—La fiebre es infrecuente.

—Puede haber calambres musculares

Escherichia coli
enterohemorragica

—Evacuaciones liquidas y sanginolentas

—Nauseas, vomitos

—Dolor abdominal

—Este sindrome diarréico con sangre y sin fiebre es llamado
“Colitis Hemorragica”.

-El sindrome hemolitico urémico es una complicacion que ocurre
aproximadamente

—con un 10% de frecuencia.

Campilobacter
Jejuni

—Fiebre, puede llegar a la convulsion

—Malestar general

—Diarrea y dolor abdominal

—Se puede confundir el cuadro con Shighellosis

Clostridium Difficile

—Diarrea que se inicia durante un tratamiento con antibioticos
—Dolor abdominal tipo calambre

—Fiebre

-Deshidratacién

—Evacuaciones liquidas con moco y sangre

Giardia Lambia

—Diarrea aguda de iniciacién subita con heces explosivas
—Distensién abdominal y célicos

-Flatulencia

—Puede alternarse con estrefiimiento

Entamoeba —Heces mucosanguinolentas frecuentes pero escasas en cantidad
Histolitica —-Calicos y pujo, que pueden progresar a dilatacion colénica
—La amebiasis invasora intestinal o disenteria amebiana aguda
produce heces con presencia de sangre, moco y colicos
—No hay fiebre ni otras manifestaciones sistémicas
Amebiasis —-Amebiasis intestinal invasora: provoca disenteriasin fiebre
intestinal —-sintomas de colitis y cambios de la mucosa intestinal observada

por endoscopia y pruebas seroldgicas.
—Amebiasis Intestinal no Invasora:es de curso asintomatico

Crytosporidium

—-Ocasiona diarrea endémica en nifios menores de 3 afios

—-Causa un sindrome relativamente leve de deposiciones liquidas,
vomitos y fiebre baja.

—En las heces no hay sangre ni moco.

Fuente: Bedoya, Manuel. Enfermedad diarreica aguda [en linea]. Disponible,
<http://coopsana.com.co/Guias/enfermedad%20Diarreica.pdf> [30-05-2011].

Elaborado por: Virginia Estévez
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5.6.3 Tratamiento de las Enfermedades Diarreicas Ag udas

5.6.3.1 Prevencion de la deshidratacion o Plan A

Cuando un infante presenta diarrea y todavia se encuentra hidratado,
inmediatamente debe iniciarse el tratamiento con suero de rehidratacién oral, con el fin de
evitar la pérdida excesiva de agua, y electrolitos que conduzcan a la deshidratacion
grave, pudiendo provocar mayores complicaciones o la hospitalizacion del menor. Para

llevar a cabo el plan A de rehidratacion es necesario las siguientes recomendaciones:

» Ofrecer mayor cantidad de liquidos de lo acostumbrado

Los nifios necesitan tomar mas liquidos para reponer las pérdidas de agua por la
diarrea, el vomito y la fiebre. Segun Bedoya, se recomienda emplear el suero de
rehidratacion oral o SRO a libre demanda, este puede ser ingerido con cuchara, vaso, o0 a
sorbos, en la cantidad que el menor reciba. Ademas se recomienda ofrecer el SRO
después de cada deposicion liquida, unos minutos después de cada vomito, o cuando el

nifio manifieste sed.

Preparacion Casera de Sales de Rehidratacion Oral

v" 1 litro de agua hervida

v’ 4 cucharadas de azUcar

v 1 cucharadita sal

v 1 cucharadita bicarbonato de sodio

Fuente: Ministerio de Salud Publica Ecuador. Manual de alimentacién y nutricion (2009).

*Para menores de 6 meses ofrecer %2 taza en una hora, y para mayores de un afio 1

taza por hora

No se recomiendan bebidas de alto contenido en azdcar como las infusiones de
yerbas, los refrescos muy edulcorados, las bebidas carbonatadas (gaseosas), los jugos
de frutas preparados industrialmente o bebidas energizantes (Gatorade). Debido a que

todos estos liquidos son hiperosmolares y pueden conducir a diarrea osmotica.
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La prevencion de la deshidratacion puede ser inadecuada cuando el paciente no
puede beber, es también ineficaz en pacientes que presentan deposiciones de alto gasto,
0 vomitos frecuentes, porque no pueden consumir tanto liquido oral para compensar las
pérdidas hidricas.

» Dar al nifio alimentos nutritivos para prevenir la desnutricion aguda

La lactancia bajo ninguna razén ni condicion debe ser suspendida. Si el infante
consume formula debe continuar alimentandose con la misma. En el caso de los menores
gque reciben alimentacion complementaria deben seguir con ella, de forma habitual y sin
inducir ningun cambio, teniendo en cuenta que es posible que el nifio reciba un menor

cantidad que antes a causa de su enfermedad.

* Observar signos de alarma

En los menores que estan atravesando una EDA es indispensable vigilar que la
presencia de signos que alertan sobre una deshidratacion grave, en la mayoria de los
casos es la madre quien debe ser instruida por el pediatra para que pueda identificar si el
nifio estd empeorando y pueda llevar al nifio oportunamente al centro de salud.

Los signos de alarma que debe reconocer la madre en el nifio deshidratado son:

v El nifio no es capaz de beber o tomar el pecho
Vomita cada que se le ofrece algo de comer o beber
Se decae en forma evidente
Las deposiciones presentan sangre
Aumenta el contenido acuoso en deposiciones
Aumenta el nimero de deposiciones a medida que pasa el tiempo
Presenta fiebre alta y convulsiona

Denota dificultad respiratoria

A N N N N N W NN

Deja de orinar por mas de 12 horas.
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5.6.3.2 Manejo de diarrea con deshidratacion nogra ve o plan B

Para rehidratar a los nifios con este grado de deshidratacion se recomienda el uso
del SRO, en un periodo de 4 a 6 horas. El tratamiento debe ejecutarse en una Institucion
de Salud.

Se recomienda ofrecer al nifio lo que éste acepte de SRO, a intervalos ho mayores
de media hora y durante un tiempo promedio de 4 a 6 horas. Las sales de rehidratacion
deben ofrecerse con taza y cuchara. Si vomita continuamente, se deberd esperar
aproximadamente 10 minutos para ofrecer nuevamente el suero en cantidades pequefas

a intervalos cortos. Si el nifio tiene apetito hay que ofrecerle alimentos que pueda tolerar.

Este plan de rehidrataciobn no debe extenderse por mas de 8 horas, en que el nifio
debe ser evaluado nuevamente, en el caso de mejoria se puede pasar al plan A, o caso
contrario se deberd emplear un plan més agresivo de rehidratacion. En ocasiones existe
rechazo a las sales de rehidratacion oral por parte del infante, por lo que puede realizarse

la rehidratacion por medio de sonda nasogastrica.

5.6.3.3 Manejo de diarrea con deshidratacion grave o plan C

Para la aplicacién del plan C es necesario identificar si el infante con el cuadro

diarreico presenta choque o deshidratacion grave.

En los pacientes con choque se requiere atencion medica con urgencia, pues el
paciente hipovolémico tiene alto riesgo de fallecer y requiere de reanimacién inmediata.
La atencién que debe recibir consiste en la venoclisis para la rehidratacion endovenosa,
se puede recurrir también a la sonda nasogastrica, para lograr la reposicion hidrica se
puede emplear el SRO, la solucién Ringer Lactato, o la solucién salina en una cantidad

de 50ml por Kilogramo de peso por 2 horas en las que el choque debe ser superado.

En los pacientes con diarrea y deshidratacion grave se aplicara el plan C, que
consiste en la administracion endovenosa de solucién poli electrolitica, como la Solucion
de Pizarro, en una cantidad de 150 nk por kilogramo de peso en un periodo de 6 horas.

Para la rehidratacion las soluciones recomedadas son la de Pizarro o la de Ringer
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Lactato con concentraciones de 90 miliequivalentes de Sodio y 20 de potasio,
adecuadas para reposicion hidrica segun Bedoya.

5.7 Alimentacion durante y después de la enfermedad

Las distintas enfermedades que atacan a los lactantes pueden ocasionar una grave
deshidratacion en los nifios, por las pérdidas diarreicas, o perdidas por transpiracion y
temperatura corporal elevada en el caso de enfermedades respiratorias 0 procesos
infecciosos. Ademas de la deshidratacion es frecuente también la disminucién del apetito,
es decir hiperoxia o en su defecto la anorexia, que de no ser superadas en un corto plazo
pueden ocasionar deficiencias nutricionales, leves, moderadas o graves cuando se trata
de enfermedades recurrentes. Por todo esto, se requiere modificar la alimentacion de los
lactantes que se encuentran en periodos de enfermedad, con el objeto de evitar la

deshidratacién, y la emaciacion en este grupo tan vulnerable a las mismas.

En el periodo de enfermedad, los nifios necesitan mas liquidos que lo normal. Al
parecer, los nifios enfermos prefieren consumir leche materna en vez de otros alimentos
por lo que se recomienda lactancia materna continua y frecuente durante la enfermedad.
Aun si el apetito es menor, se recomienda continuar con el aporte de alimentos

complementarios para mantener la ingesta de nutrientes y ayudar a la recuperacion.”®

Después de la enfermedad el nifio necesita tener una ingesta mayor de nutrientes
para recuperar los nutrientes perdidos durante la enfermedad y permitir que recupere el
crecimiento perdido, es decir que se pueda lograr el denominado crecimiento
compensatorio. Se requiere de una cantidad extra de alimentos hasta que el nifio haya

recuperado el peso perdido y esté creciendo adecuadamente.

En conclusion mientras dure el periodo de enfermedad, es de suma importancia
controlar la hidratacion del lactante, se deberd incrementar la ingesta de liquidos,
incluyendo la leche materna, se debera alentar al nifio a consumir alimentos suaves,
variados, apetecedores, que sean del agrado del nifio o sus favoritos. Después de
superar la etapa de enfermedad, se puede ofrecer al nifio alimentos con mayor frecuencia

de lo normal y alentar al nifio a que coma mas.

%0MS. Principios de orientacion para la alimentacién complementaria del nifio amamantado. [en linea]. Disponible:
<http://whglibdoc.who.int/paho/2003/9275324603_spa.pdf>
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5.7.1 Alimentacion para recuperacion de peso en Des  nutricidon

El tratamiento de recuperacion de peso para sobrellevar la desnutricién depende del
grado de desnutricion que presente el nifio, asi como de la edad en la que se encuentra,
y el tipo de alimentacion que este ha recibido. Es importante que se realice la evaluacion
nutricional previa para evaluar parametros antropomeétricos, dietéticos, signos fisicos que
indiquen desnutricion. Tras la determinacién del estado nutricional del infante se
desarrollara el tratamiento dietético a seguir, para promover la ganancia de peso. A
continuacion se describe el plan dietético a seguir en caso de desnutricion aguda, ya sea

esta leve, moderada o grave.

Es importante sefialar que el tratamiento de la desnutricion crénica conlleva otras
acciones que deben ser llevadas a cabo por el personal de salud especializado, de
acuerdo a las necesidades individuales y enfermedades concomitantes que presente el

menor.

5.7.1.1 Alimentacién en desnutricibn aguda leve y m oderada sin

complicaciones

En el caso de los nifios menores de 6 meses que presenten desnutricion aguda leve
0 moderada, el tratamiento nutricional consiste en la continuidad de la lactancia materna
exclusiva, o en caso de que esta haya sido suspendida se debe recomendar la técnica de
relactacion, aconseja el Ministerio de Salud de Bolivia (2006). La madre deber& ofrecer el
seno las veces que el nifio lo desee, con el fin de que este reciba por lo menos 10 tetadas
aldia. En caso de la relactacion no sea posible deberan emplearse las formulas lacteas

para lactantes de bajo peso recomendadas por el pediatra.

En cuanto a los lactantes mayores de 6 meses y hasta los 2 afios de edad que
presenten desnutricion aguda leve, se recomienda continuar con la lactancia materna, y
asegurar que la alimentaciébn complementaria sea ingerida por el nifio al menos dos
veces al dia, y entre comidas. Es aconsejable también adicionar una cucharada de aceite
vegetal como por ejemplo aceite de oliva, maiz, girasol, soja, canola, en una de las
comidas principales, esto con el fin de incrementar el aporte caldrico, sefiala la estrategia
AIEPI (2006).
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Con respecto a los nifios entre 6 meses y 2 afios que presenten desnutricion aguda
moderada el tratamiento incluye ademas la suplementacion nutricional con alimentos
terapéuticos disefiados para este fin, que contribuyen a incrementar el aporte calérico en
la dieta, contribuyendo ademas con macro y micronutrientes esenciales de facil absorcion
y digestion. De acuerdo al Ministerio de Salud de Bolivia (2006) el alimento terapéutico
listo para el uso (ALTU) se lo puede ofrecer al nifio en casa por un lapso de dos
semanas. Las dosis del ALTU dependen de la edad del menor, por ejemplo los nifios
entre 6 y 23 meses deben recibir este suplemento una vez al dia; mientras que los nifios
mayores de los 2 afios deben consumir 2 dosis en un dia. Estos suplementos deben estar
acorde a las necesidades nutricionales de los menores y se requiere de la prescripcion

del personal de salud para su adquisicion y correcta administracion.

5.7.1.2 Alimentacion den desnutricion aguda grave

Los niflos menores de seis meses que han sido diagnosticados con desnutricién
aguda grave deben recibir cuidados especiales en el hogar como mantener la
temperatura corporal adecuada, es decir que los padres deberdn precautelar de que el
nifio no se enfrie, deberan mantenerlo abrigado, alejado de ventanas o corrientes de aire
frias. Adicionalmente deben seguir el tratamiento dietético que consiste en la
administracion de dextrosa al 10% por via oral, en una cantidad de 50ml al dia. Se
recomienda continuar con la lactancia materna, ofreciéndole al nifio tomas de al menos
20 minutos cada 2 horas, que garanticen una ingesta adecuada de leche, recomienda el
Ministerio de Salud de Bolivia (2006). En el caso de que el menor no reciba leche
materna y sea alimentado con formula lactea, debera emplearse una formula adecuada

para lactantes con bajo peso que sea prescrita por el pediatra.

Para los lactantes entre 6 y 24 meses de edad que hayan sido identificados con
desnutricibn aguda grave se deberan considerar las siguientes recomendaciones:
mantener la temperatura corporal, administrar diariamente 50ml de dextrosa al 10%,
emplear el ALTU cada 2 horas, después de recibir el seno materno. Las dosificaciones
del ALTU se realizan de acuerdo a la edad, por ejemplo los lactantes entre 6 y 11 meses
deben recibir 1 sobre en 12 horas, mientras que los nifios entre 12 y 24 meses deberan

recibir 2 sobres en 12 horas®.

*Ministerio de Salud y Deportes Bolivia. AIEPlen el marco de la meta “Desnutricion Cero” [en linea 2006]. Disponible,
<http://www.ops.org.bo/textocompleto/ndes28486.pdf> [2-06-2011].
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5.7.2 Alimentacion del nifo con EDA’s o IRA's

La alimentacion en los episodios de infeccion respiratoria o periodo de diarrea y
después de ellas es una parte integral del manejo clinico de estas afecciones, pues
mantener a paciente sin comer lo conduce a la desnutricion, ademas el ayuno prolongado
lesiona la mucosa intestinal disminuyendo el estimulo para la replicacion celular y

restitucion de las vellosidades intestinales.

El nifo debe ser alimentado de inmediato, tras lograr su hidratacién completa, con
una dieta de facil digestibn y adquisicibn empleando los mismos alimentos que
acostumbra la familia o la comunidad. De ninguna manera se debe suspender la lactancia

materna, pues ésta reduce la intensidad y la incidencia la diarrea.

Para alimentar al nifio en periodos diarreicos o infecciones respiratorias se debe
ofrecer alimentos al nifios las veces que él lo desee, una vez que mejore hay que
procurar ofrecérsele una racion extra durante la convalecencia para recuperar lo perdido

por catabolismo durante la enfermedad.

Segun las recomendaciones de la OPS (1987), para el tratamiento dietético de los
nifos que presentan EDA o IRA, es necesario considerar la alimentacion que el nifio
recibe normalmente, es decir si el nifio se alimenta exclusivamente de leche materna, o si
consume formula o leche de vaca, o si ya ha iniciado la alimentacion complementaria,
factores que ayudan a decidir las recomendaciones nutricionales como se describe a

continuacion:

Tabla 49

Recomendaciones para lactantes menores de 6 meses

Lactantes menores de 6 meses

En Lactancia exclusiva En uso de Formula o leche de vaca
v' Seguir con la lactancia v Aplicar la relactacion si es factible
v' Ofrecer mas tomas al dia v Continuar con el uso de la formula
v' Suministrar las sales de rehidratacion | v Suspender la leche de vaca en la
como lo sefale el pediatra diarrea osmolar
v' Optar por leches fermentadas, yogurt
diluido o leche de soja.

Fuente: Bedoya, Manuel. Enfermedad diarreica aguda [en linea]. Disponible,
<http://coopsana.com.co/Guias/enfermedad%20Diarreica.pdf> [30-05-2011].
Elaborado por: Virginia Estévez
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Se recomienda mantener la lactancia materna o realizar la relactacion en los nifios
que han sido destetados, pues la leche materna es facilmente digerible para los lactantes
ya que contienen bifidus que la acidifican, ademas aporta factores inmunologicos que

promueven una pronta recuperacion del episodio diarreico, con menos complicaciones.

En el caso de los lactantes menores que no reciban el seno materno se recomienda
el uso del yogurt natural ya que su lactosa ha sido parcialmente hidrolizada por la
fermentacion, la soja se recomienda en menor proporcién por su elevado costo en el
mercado. No se recomiendan bebidas o jugos preparados comercialmente dado su alto

contenido de azlcar u su alta osmolaridad.

Tabla 50

Reemplazo de la leche de vaca por el yogurt diluido

Edad

Cantidad de yogurt natural:

Cantidad de agua hervida
tibia para mezclar

Cantidad de azicar

2a b meses

0 mL (1 onza)

22 mL (34 de onza)

0

6.a menor de 12 meses

60 mL (2 onzas)

30mL (1 onza)

1 cucharilla (3 g)

1 afio a menor de 2 aijos

90 mL (3 onzas)

60 mL (2 onzas)

Tcucharilla y media 7.5 g)

2 arios a menor de 5 afios

120 mL {4 onzas)

90 mL (3 onzas)

3 cucharillas (13 g)

Fuente: Ministerio de Salud y Deportes Bolivia. AIEPlen el marco de la meta “Desnutricién Cero”
[en linea 2006]. Disponible, <http://www.ops.org.bo/textocompleto/ndes28486.pdf> [2-06-2011].
Ministerio de Salud y Deportes Bolivia, (2006).

Elaborado por:

Tabla 51
Recomendaciones para Lactantes mayores de 6 a 24 me___ses

Grupo de Permitidos Prohibidos

alimentos

Lacteos Leche materna, formula infantil, Leche de vaca, crema de leche, queso
leche fermentada, yogurt diluido, | maduro, leche condensada, evaporada
leche de soja queso tierno

Carnes Pollo, pavo, pescado, res, bien Mariscos, moluscos, atin, sardina,
cocidos, al vapor, al horno, carne de borrego, cuy, conejo, carnes
estofado, al jugo muy grasosas o fritas, embutidos

Frutas Platano, manzana, pera, durazno, | Pifia, papaya, maracuya, naranja,
guayaba, melon cocidos y sin mango, mandarina, coco, aguacate,
céscara

Verduras Zapallo, suquini, zambo, Apio, brocoli, coliflor, esparrago,
zanahoria amarilla, zanahoria pimiento, alcachofas,
blanca, papanabo, vainitas
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cocidas

Almidones | Arroz, avena, pan, fideo, papa, Choclo, garbanzo, lenteja, arveja,
yuca, platano verde, platano frejol, chocho
maduro

Grasas Aceite de oliva, aceite de maiz, Aceite de palma, aceite de coco,
aceite de girasol crudos para manteca de chancho, tocino,
afadir 1 cdita a las preparaciones | margarinas, mantequilla, nuez, mani,
0 purés almendras, mayonesa

Bebidas Suero oral o sales de Bebidas comerciales con colorantes,
rehidrataciéon, horchata de arroz, bebidas energizantes para deportistas,
sopas, caldos preparados sin gaseosas, agua con gas, bebidas
grasa, gelatinas sin colores chocolatadas, o con leche
fuertes, infusiones, coladas

Condiment | Manzanilla, orégano, anis, Cubos saborizantes, sopas

0s canela, sal deshidratadas, alifios comerciales,

condimentos irritantes como pimienta

Fuente: Bedoya, Manuel. Enfermedad diarreica aguda [en linea]. Disponible,
<http://coopsana.com.co/Guias/enfermedad%20Diarreica.pdf> [30-05-2011].

Elaborado por: Virginia Estévez

La alimentacion en el periodo de enfermedad debe ser fraccionada, equilibrada y
nutritiva, elaborada higiénicamente. La dieta debe estar preparada sin grasa, con bajo
aporte de fibra, sin alimentos irritantes, en cantidades que el lactante reciba y que a su
vez aporte suficientes liquidos. La alimentacion debe constar de alimentos de facil
digestion conocidos por el nifio y que sean de su agrado. Los alimentos mas aceptados
son los elaborados a base de harinas de cereales, como sopas o coladas a las que se

puede afadir carnes o frutas (bien cocidas) respectivamente.

5.8 Caries dental por el biberén

Este tipo de caries dental afecta principalmente a los dientes anteriores superiores
asi como también puede afectar a las piezas posteriores e inferiores. Es frecuente
encontrarla en lactantes que reciben bebidas endulzadas con azucar o jugo de fruta por
medio del biberén a la hora de acostarse. Cuando la practica ideal es alimentar al

lactante, eliminarles el aire, y recostarlos sin ningun alimento.
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5.8.1 Prevencion de la caries por biberéon

Las caries por biberén son muy frecuentes en la primera infancia, en general son

causadas por la proliferacién bacteriana a nivel oral, por el elevado consumo de azucares

simples y la deficiente higiene bucal. A continuacion se describen algunas sugerencias

para prevenir este problema de salud ora

|60

Evitar llenar el biberén del lactante con liqguidos que contengan mucho
azucar, como ponches, gelatina o bebidas gaseosas.

Llevar al nifio a dormir con una botella de agua solamente y no de jugo, leche
ni otras bebidas.

Ofrecer a los nifios de 6 a 12 meses sélo leche materna o férmula, en los
biberones.

No permitir que el nifio camine, de un lado para otro, usando un biberén con
jugo o leche como chupete.

Evitar el uso prolongado de chupones y no los untarlos de miel, o azucar.
Educar al nifio para que este consuma liquidos en una taza, o por
cucharadas, alrededor de los 6 meses de edad y suspender el uso del
biberdn hacia la edad de 12 a 14 meses.

Retirar el biberén cuando el nifio se quede dormido.

Limitar los jugos a menos de 6 onzas por dia durante las comidas.

5.8.2 Higiene bucal

La higiene bucal es la mejor arma para prevenir la caries dental, es importante

formar el habito de higiene dental en el nifio desde edades tempranas, se aconseja que

tan pronto como salga el primer diente, se inicie la limpieza de esta pieza tras las

comidas. A continuacién se describen algunos consejos para cuidar la salud oral de los

lactantes:

Después de cada comida, limpiar los dientes y las encias del bebé con una
gasa limpias para remover la placa, o residuos de leche y alimentos.

Comenzar con el cepillado tan pronto al nifio le salgan los dientes.

Medline

Plus. Caries de la primera infancia [en linea]. Disponible:

<http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002061.htm>
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* En el caso de los lactantes menores de 6 meses se puede poner una
pequefia cantidad de pasta dental no fluorada en una pieza de gasa para
frotar suavemente los dientes.

* Si el lactante tiene 6 meses 0 mas, se puede emplear agua fluorada para la
higiene dental

* Inspeccionar regularmente los dientes del infante

» Iniciar las visitas de rutina al odontélogo cuando todos los dientes hayan

salido o0 a la edad de 2 a 3 afos.

5.9Alergias alimentarias e Intolerancias alimentar  ias

La alergia alimentaria se define como la reaccion adversa a alimentos, indica una
relacion causa-efecto entre la ingestiébn de un alimento y una respuesta anormal. Esta
reaccion puede deberse a fendbmenos toéxicos, farmacologicos, trastornos metabdlicos o a
una respuesta inmune especifica. El término “alergia a alimentos” implica que la reaccion
adversa esta condicionada por una respuesta inmune tipo IgE 6 mediada por células

frente a antigenos alimentarios.”

Las reacciones adversas a alimentos ocurren como una respuesta clinicamente
anormal que se pueda atribuir a la ingestidén, contacto o inhalacion de un alimento o de
sus derivados o de un aditivo contenido en el mismo, en el siguiente esquema se
observan las causas de las reacciones adversas relacionadas con las alergias diferentes

de las ocasionadas por las intolerancias.

SAudicana, Teresa. Alergia Alimentaria [en linea]. Disponible,
<http://www.avpap.org/jornadas2005/alergiaalimentaria.pdf> [9-06-211]
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Figura 9: Alergia e intolerancia alimentaria

Reaccion adversa
alimentaria

Alergia Intolerancia

| |
l

Mediada por IgE Ofros tipos de Toéxicas
Hipersensibilidad hipersensibilidad
Tipo I Tipo IL, IIl y IV ..
AN T e Farmacologicas
Alergia alimentaria

Metabolicas

Idiosincrasicas

Fuente: Audicana, Teresa. Alergia Alimentaria [en linea]. Disponible,
<http://www.avpap.org/jornadas2005/alergiaalimentaria.pdf> [9-06-211].

5.9.1 Alergias alimentarias

Se define como alergia a una reaccion de hipersensibilidad iniciada por mecanismos
inmunologicos. La alergia puede ser mediada por anticuerpos o células. En la mayoria de
los casos, el anticuerpo responsable caracteristico de una reaccién alérgica pertenece al
isotipo IgE.

59.1.1 Alergias mediadas por Inmuno Globulinas E

La alergia alimentaria se manifiesta en mas del 70% de los casos con urticaria o
angioedema. Sin embargo, es posible que los cuadros se agraven llegando incluso a ser
fatales, aproximadamente un 7% de los cuadros de alergia alimentaria se presentan
como shock anafilactico. Otras manifestaciones de alergia alimentaria pueden ser
digestivas, respiratorias, urticaria de contacto, anafilaxia y dermatitis atopica agravada por

alimentos, menciona Audicana.
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5.9.1.2 Alergias no mediadas por Inmuno Globulinas E

En general, son muy poco frecuentes, exceptuando la dermatitis atépica en nifios
menores dos afos, inducida por alimentos. Estas reacciones se conocen como
hipersensibilidad causada por alimentos, pueden ser de diferentes tipos dependiendo de

los signos que se presenten.

» Hipersensibilidad tipo I
- Anemia
— Leucopenia
— Trombocitopenia

» Hipersensibilidad tipo I
— Fiebre
- Linfadenopatias
- Rash cutaneo
- Angeitis
— Proteinuria

» Hipersensibilidad tipo 1V
- Dermatitis atopica

5.9.2 Intolerancias alimentarias

Las intolerancias alimentarias estan dadas por diferentes agentes, ya sean toxicos,
farmacologicos, metabdlicos o de idiosincrasia, que no tienen relacion con los factores

inmunolégicos como las alergias propiamente dichas.

v' Téxicos
Las toxinas pueden encontrarse en los alimentos como hongos que tengan toxinas, o

en agentes contaminantes, por ejemplo las aflatoxinas de algunos frutos secos.

v' Farmacoldgicas
Estos son productos quimicos naturales o afiadidos como por ejemplo el café, el té,
0 bebidas que gaseosas que contienen cafeina causan efectos sobre el sistema

nerviosos central.
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v" Metabdlicas
Se produce la reaccién por su accion en el metabolismo del huésped, de modo que
el mismo alimento no produce los mismos sintomas en cualquier paciente. Un ejemplo es
la anemia fabica en pacientes sensibles.

v Idiosincrasia
Es la respuesta cualitativa y cuantitativamente anormal a un alimento o aditivo no
relacionada con sus acciones fisiolégicas y que recuerda la hipersensibilidad. Como por

ejemplo las reacciones a metabisulfito en pacientes asmaticos y con rinitis.

5.9.3 Manifestaciones clinicas de la alergia alimen taria

Las manifestaciones clinicas de la alergia a alimentos propiamente dicha, suelen
aparecer de forma precoz o tardia dependiendo del tipo de alergia. Las manifestaciones
clinicas dependen también de diferentes factores que pueden variar de persona a
persona. La alergia alimentaria se manifiesta en la mayoria de casos con urticaria o

angioedema, y en menor proporcion se presentan como shock anafilactico.
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Tabla 52

Manifestaciones de alergia alimentaria

Manifestaciones Descripcién
frecuentes
- Se presenta por ingestion o contacto con el alimento.
Urticaria o - La urticaria se define por el edema, el eritema y prurito.
_ - La urticaria puede complicarse si hay edema de glotis o si
Angioedema | 5comparia a manifestaciones de anafilaxia.
- El angioedema se presenta sin prurito
- Es una reaccion de hipersensibilidad inmediata
- Se presenta con urticaria/angioedema, colapso, shock,
broncoespasmo o sintomas gastrointestinales graves.
Anafilaxia - Puede haber obstruccion de via aérea superior por edema laringeo
y parada cardiorespiratoria por broncoespasmo o colapso vascular.
- Las alergias a los alimentos ricos en proteina tienen mayor riesgo
de desencadenar anafilaxia
Sintomas -Nauseas, vémitos, dolor abdominal o diarrea de aparicion brusca

gastrointestinales

-Frecuentes en la infancia, dentro de la alergia a proteinas de leche
de vaca y huevo.

Sindrome de

alergia oral SAO

-Prurito, y eritema perioral autolimitados al territorio orofaringeo
-No se producen si se cocinan los alimentos

Fuente: Audicana, Teresa. Alergia Alimentaria [en linea]. Disponible,
<http://www.avpap.org/jornadas2005/alergiaalimentaria.pdf> [9-06-211].

5.9.4 Diagn6éstico

Para el adecuado diagnostico de las alergias se debe considerar la historia clinica

del paciente, para poder confirmar la alergia deben realizarse pruebas de laboratorio que

confirmen la accion de las inmunoglobulinas E, tras la exposicion a alimentos alérgenos

como huevo, leche, frutos secos, soja, pescado y mariscos. Ademas se debe identificar al

alimento sospechoso, la cantidad que ha sido ingerida, el tiempo transcurrido desde la

ingestion hasta la reaccion alérgica, antecedentes, etc.
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5.9.4.1 Diario de alimentos

Se pueden emplear diarios de sintomas y alimentos para poder relacionar la
ingestion de determinados alimentos con los respectivos efectos. Tras la confirmacion de
alergia alimentaria se debe informar al paciente sobre otras manifestaciones como el
sindrome oral, ya que simplemente al llevar algo del alimento a los labios puede
desencadenar sintomas. Los diarios de alimentos son utiles cuando se trata de descubrir
algunos antigenos ocultos. Se recomiendan 2 semanas de registro de alimentos y 2

semanas de eliminacion de sospechosos como seguimiento.

5.9.4.2 Dietas de eliminacion

Una dieta de eliminacion consiste en suprimir de la dieta los posibles alérgenos, esta
dieta bien llevada puede descartar la implicacién de un alimento si la patologia persiste.
Los factores de confusién pueden ser entre otros: sobreinfeccion en dermatitis atopica,

infeccién virica en un asma.

5.9.4.3 Pruebas cutaneas

Se realizan fundamentalmente en prick, con un frotis de reactivos sobre la piel, se
considera positiva una prueba con la que se obtiene una papula de al menos 3 mm de
diametro o mayor. Un prick positivo indica una posible asociacion con el alimento, pero su
valor predictivo positivo es menor al 50%, comparado con estudios de exposicion doble
ciego, mientras que un prick negativo tiene un valor predictivo negativo mayor del 95%.
Estos datos explican que el prick sea un buen tests de screening para excluir reacciones
alérgicas mediadas por alimentos, pero solo indica una posibilidad de alergia a los

mismos.®?

®2Audicana, Teresa. Alergia Alimentaria [en lineal. Disponible,
<http://www.avpap.org/jornadas2005/alergiaalimentar  ia.pdf> [9-06-211].
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5.9.5 Tratamiento dietético

El primer paso en el tratamiento frente a un diagnéstico de alergia alimentaria es
evitar las fuentes alergénicas, es decir de los alimentos que hayan sido identificados
como los desencadenantes de la reaccion adversa.

Para el tratamiento dietético se debe realizar una buena educaciéon nutricional que
contribuya a modificar los hébitos alimenticios del paciente, puesto que es necesario que
informar sobre todos los alimentos que pueden contener de manera oculta como parte de
los ingredientes o trazas del alérgeno, suficientes para causar la reaccion alérgica. Por lo
tanto el paciente debe ser instruido sobre etiquetado nutricional de los alimentos, con los

diferentes nombres del alimento.

Ademas se aconseja que al comer fuera de casa el paciente debe averiguar sobre
los ingredientes de los alimentos para asegurarse de que no contengan el agente

alérgeno.

Segun Audicana, la leche de vaca merece una atencion especial por su frecuencia y
por las caracteristicas del paciente lactante para el que constituye el pilar de su
alimentacion. Los nifios con manifestaciones de alergia alimentaria antes de los 5 afios,
deben ser reevaluados periddicamente con objeto de valorar la posible reintroduccion de
los alimentos tras un periodo de dieta lo més estricta posible. Hay que tener en cuenta
gue los alimentos que se acaban tolerando suelen ser pocos: leche, huevo y pescado. En
cuanto al cacahuete se ha considerado que solamente el 20% de los nifios que
desarrollan la alergia antes de los 5 afos lo tolerarian. Sin embargo hay casos de
cacahuete concretamente y pescado que han inducido respuestas alérgicas tras un

periodo de reintroduccién con éxito.
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CAPITULO VI
PROMOCION DE LA SALUD INFANTIL Y LACTANCIA

6.1 Definicion
La promocién de la salud, como se la definio en la Carta de Otawa, 1986, consiste
en: proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico,
mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus
aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio

ambiente.%

En el Ecuador la promocién de salud es una de las funciones que le compete al
Ministerio de Salud Publica (MSP), este sefiala que la promocién es la vision positiva de
la salud y se crea en el marco de la vida cotidiana: en las centros de ensefianza, de
trabajo y de entretenimiento. Es el resultado del auto cuidado que uno se dispensa y a los
demas, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la vida propia y de asegurar que
la sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la posibilidad de gozar de

salud, de acuerdo a sus aspiraciones.

En el caso especifico de la promocion de salud en la infancia y en el periodo de
lactancia el MSP realiza diferentes programas con enfoques de promocion, prevencion,
atencion integral, entre otros; con el fin de cumplir con el derecho a la salud de los
infantes y velar por la supervivencia de los menores, asi como vigilar su estado de salud,

crecimiento y desarrollo adecuados.

0Ps. Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud [en linea]. Disponible,
<http://www.paho.org/spanish/hpp/ottawachartersp.pdf> [21-07-2011].

*MSP. Promocion de Salud [en linea]. Disponible: <http://www.msp.gob.ec/index.php/Proceso-de-Valor-
Agregado/promocion-de-la-salud.htm|>[15-08-2011].
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Las acciones del MSP para la promocion de salud y prevencion de enfermedad en
grupos vulnerables, como lo son los niflos menores de 2 afios, se desarrollan mediante
distintos programas de salud, por ejemplo el programa ampliado de inmunizaciones,
programa de seguridad alimentaria y nutricion, programa de maternidad gratuita y
atencion a la infancia, dentro del cual se incluyen las prestaciones gratuitas para nifias y

nifios menores de cinco afos.

En este ultimo constan: la atencion al recién nacido sano, atencion al recién nacido
con enfermedad (incluye atencién hospitalaria en cuidado intermedios e intensivos), el
examen para deteccién precoz del hipotiroidismo congénito a recién nacidos/as (TSH),
los controles del crecimiento y desarrollo, la atencién a las enfermedades mas comunes
de la infancia (Con la estrategia AIEPI) atencién odontoldgica y atencion hospitalaria de
las complicaciones AIEPI, los mismos que estan a disposicion en todas las unidades del

Ministerio de Salud Publica.

Por otra parte, es necesario mencionar que distintas entidades colaboran también en
proyectos y campafias de promocion de salud, como es el caso del Ministerio de
Inclusién Econdémica y Social (MIES), que por medio del programa Aliméntate Ecuador,

promueven por ejemplo camparfas de lactancia materna.

6.2 Control del nifio sano

Es también conocido como control de crecimiento y desarrollo, o supervision de la
salud de nifios. De acuerdo a la Sociedad Argentina de Pediatria (2002), el control del
nifio sano es un proceso longitudinal que se funda en una atencibn médica que considera
a la familia y a su entorno. Estos controles se llevan a cabo con el fin de cuidar la salud
de los infantes, investigar estrategias que permitan lograr un buen estado de salud y
bienestar, y prevenir la enfermedad. Sin embargo para alcanzar un 6ptimo estado de
salud, se deben identificar otros factores que influyen directa o indirectamente, como son
aspectos familiares, educativos, comunitarios y sociales, es decir el entorno en el que se

desarrolla el nifio.®®

®Ministerio de salud y ambiente argentino. Plan federal de salud: “Control del Nifio Sano” [en linea 2005].
Disponible:<http://www.femeba.org.ar/fundacion/quienessomos/Novedades/boletinremediar19.pdf> [18-08-11]
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Segun el Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador (SIISE, 2008) el
control del nifio sano consiste en la visita periddica al servicio de salud publico o privado,
o al médico privado, de los nifios y nifias durante los 12 meses de su primer afio de vida;
con el fin de evaluar el crecimiento y desarrollo, detectar precozmente anomalias y dar el
tratamiento respectivo. Se pueden obtener datos que permiten definir si el peso, la talla
en relacion a la edad se encuentran dentro de los parametros normales, asi como valorar

el desarrollo psicomotriz y afectivo.®

El control del nifio sano es ademas una oportunidad para la educacion sobre el
cuidado de los menores sobre nutricion, lactancia materna, destete, alimentacion
complementaria, inmunizaciones, denticién, higiene del bebé, estimulaciébn precoz,
motricidad, atencién primaria de las enfermedades mas prevalentes como diarrea,
infeccidn respiratoria aguda, que siendo bien manejadas desde el primer momento por

las madres, evitan la mortalidad infantil.

En el Ecuador el programa de control del nifio sano se lleva a cabo desde 1976 por
el Ministerio de Salud Publica en los centros y subcentros de salud de todo el pais, en
razén de cumplir con el derecho a la vida descrito en el articulo 20 del codigo de la nifiez
y la adolescencia, en el que se establece que el estado, la sociedad y la familia estan

obligados a asegurar la supervivencia y desarrollo de los menores.

6.2.1 Frecuencia de los controles

Es recomendable que el menor asista al menos a diez controles durante el primer
afio de vida, a partir del primer control del recién nacido en la maternidad. Se deben tener
en cuenta los momentos claves del crecimiento y el desarrollo del nifio, en los que se
realizara paralelamente la evaluacion.

Los controles que se realizan durante el primer semestre son en total siete, en primer
lugar el control de 7 a 10 dias a partir del nacimiento, y posteriormente un mes después
del nacimiento, en este control se evallUa el crecimiento, el desarrollo y la relacién madre
hijo.

A partir del primer control se realizan controles mensuales, es decir a los 2 meses, 3

meses, 4 meses, 5 meses que coinciden a su vez con las fechas de las inmunizaciones.

f6Sistema integrado de indicadores sociales del ecuador [en linea 2008].
Disponible:<http://www.siise.gov.ec/PageWebs/SIDEMAIN/ficsid B10.htm>
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Uno de los controles mas importantes es el del 6to mes de nacido, en el que se debe

realizar la educacion materna para introduccion de otros alimentos complementarios.

Durante el segundo semestre del primer afio de vida se realizardn controles
bimensuales, o trimestrales a los 9meses, 12 meses, y 15 meses de nacido; durante
estas visitas se deben revisar aspectos de maduracion en el desarrollo psicomotor, se
realizan inmunizaciones que coincidan con el calendario, y se debe ofrecer pautas a la

familia sobre prevencién de accidentes.

Culminado el primer afio, es recomendable que el nifio continle asistiendo a los
controles trimestrales hasta los 24 meses de edad, y una vez al afio desde los dos afios
hasta los cinco afios. En algunos casos se pueden realizar controles mas frecuentes
dependiendo del riesgo familiar, o el riesgo biolégico del nifio, segun considere el

médico.®’

Ademas de estas consultas, los padres deben asistir en cualquier momento en que
su bebé luzca enfermo, presente sintomas de infecciones respiratorias agudas, o de
enfermedades diarreicas agudas, o en cualquier caso de emergencia, accidente casero, o

por alguna preocupacion acerca de la salud o desarrollo de su hijo.

6.2.2 Aspectos que debe incluir la consulta

En la consulta se deben recabar distintos datos que permitan establecer el adecuado
crecimiento y desarrollo del infante, se deben considerar aspectos ambientales del hogar,
los factores de riesgo individual de cada nifio. Cada consulta incluye un examen fisico
completo. En éste examen, el médico verifica el crecimiento y desarrollo del bebé o del

nifio pequefio y trata de encontrar problemas a tiempo.®®

Se debe ofrecer un espacio de dialogo en el que los padres puedan despejar sus
dudas o temores, favoreciendo de esta manera la construcciéon de un vinculo de
confiabilidad con el equipo de salud. En ese momento indispensable escuchar las

necesidades de los progenitores, saber preguntar con un lenguaje sencillo y claro, asi

"Ministerio de salud y ambiente argentino. Plan federal de salud: “Control del Nifio Sano” [en linea 2005]. Disponible:
<http://www.femeba.org.ar/fundacion/quienessomos/Novedades/boletinremediarl9.pdf> [18-08-11]

% Jennifer K. Mannheim. Control nifio Sano [en linea]. Disponible:
<http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001928.htm> [20-08-11]
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como también comprobar quelas recomendaciones han sido comprendidas y lograr

acuerdos para el cuidado de los nifios.

Durante la consulta pueden participar y colaborar otros miembros capacitados del
equipo de salud capacitados, quienes puede agilizar el tiempo tomando las medidas
antropométricas de longitud, peso, y perimetro cefélico, que faciliten establecer el estado
nutricional y el desarrollo de los nifios; asi como también pueden realizar el control del

esquema de vacunacion para la edad, o a su vez promover conductas saludables.

6.3 Inmunizaciones

En el Ecuador las inmunizaciones estan a cargo del Ministerio de Salud Publica
(MSP), el mismo que desarroll6 el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), que
funciona desde hace 27 afios, con la finalidad de erradicar algunas de las enfermedades
inmuno prevenibles y en la prevencion y control efectivo de otras. Por medio de este
programa se garantiza el acceso universal a las inmunizaciones de todos los

ecuatorianos en todos los niveles de salud.®®

Una de las acciones fundamentales relacionadas con el control del nifio sano es la
inmunizacién del primer afio sobre las principales vacunas que evitan la contaminacion
por enfermedades infectocontagiosas: BCG, Triple (contra tétanos, difteria y tos ferina),
poliomielitica y antisarampionosa. La cobertura de vacunacion en el afio 2009, fue de un
97% en la vacuna contra el Rotavirus, de la misma forma ocurrio con el resto de

biolégicos, que superaron la cobertura alcanzada en el 2008.

6.3.1 Objetivo del PAI

El objetivo principal del Programa Ampliado de Inmunizaciones, segun el boletin de
la misma entidad (2009), es contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad infantil de las

enfermedades prevenibles por vacunacion”.

%  Ministerio de Salud Publica. Programa Ampliado de Inmunizaciones [en linea]. Disponible:,

<http://docs.google.com/viewer?a=v&g=cache: YAIMWygD6x8J:new.paho.org/ecu/index>[20-08-11]
" PAI. Coberturas de vacunacién 2009 [en linea]. Disponible: <http://www.msp.gob.ec/index.php/Programa-Ampliado-
de-Inmunizaciones-PAl/datos-generales.html> [24-08-11]
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El programa se compromete a asegurar la inmunizacién universal y equitativa de la
poblacién objeto, usando vacunas de calidad, gratuitas que satisfagan al usuario, ademas

realizar la Vigilancia Epidemiol6gica en todos los niveles de atencion.

6.3.2 Calendario de vacunacion

El calendario se encuentra vigente desde diciembre 2006, indica las edades
recomendadas para la administracién de las inmunizaciones aprobadas hasta los 6 afios
de edad. Las aplicaciones se las programan segun esquemas internacionales avalados
pos la OMS y modificados segun la epidemiologia nacional por el Ministerio de Salud

Publica.

Las inmunizaciones se efectian en los centros y subcentros de salud, también se
movilizan hacia escuelas vy sitios donde se encuentre la poblacion objeto. En el caso de
los menores de 24 meses generalmente se aplican de manera gratuita en los controles
de nifio sano, siguiendo el calendario y llevando el registro tanto en la historia clinica

como en el carnet de salud del infante.

6.4 Programas de lactancia materna

La lactancia materna es un importante factor positivo en la Salud Publica y las
practicas 6ptimas de lactancia materna, se convierten en la accion preventiva mas eficaz
para prevenir la mortalidad en la nifiez, lo que a su vez, es uno de los Objetivos de

Desarrollo del Milenio de la OMS.™

Entre los ocho objetivos de desarrollo el milenio estd presente la reduccion de la
mortalidad de la niflez a menos de 10,1 defunciones por cada mil nacidos vivos para el
2015. Ademas de la mejora de la salud materna, reduciendo la mortalidad a 29,3 por

cada cien mil nacidos vivos para el 2015.”

Los diferentes programas de promocién de lactancia materna se enfocan e la

sensibilizaciéon de las madres para ofrecer la leche materna como el alimento de mas alta

"Ministerio de salud Chile. Lactancia Materna: contenidos técnicos [enlinea].
Disponible:<http://www.minsal.gob.cl/portal/url/item/822bfc84b3242b25e04001011e017693.pdf> [28-08-11]

programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.  Objetivos de desarrollo del milenio [enlinea].
Disponible:<http://www.pnud.org.ec/odm/index.htm> [28-08-11]
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calidad para sus hijos, pues la lactancia materna implica que se garantice una buena
nutricion para los menores. El incentivar la lactancia materna se traduce en un menor
indice de morbilidad y mortalidad en los menores de 5 afios, lo que representa un menor

costo en la atencién hospitalaria para el estado.

Los programas de lactancia, tienen sus bases en la atencién primaria en salud
coordinada por el ministerio rector en salud, el mismo que establece las pautas para que
se realice la promocién de la lactancia en los distintos niveles de atencion. Una parte
fundamental es el trabajo permanente que se realiza dentro de los centros de control
prenatal, maternidades y hospitales que tienen la obligacion de iniciar la lactancia
materna inmediatamente después del alumbramiento. Mientras que durante los controles
de nifio sano a nivel local se debe estimular a la madre para la continuaciéon de la

lactancia exclusiva hasta los seis meses de edad, y la extendida hasta los 24 meses.

Los programas actuales de lactancia materna en el Ecuador estan a cargo del
ministerio de salud publica, en conjunto con otras instituciones como el Ministerio de
Integracion Econémica y Social (MIES), Fondo de las Naciones Unidas para la Nifiez y la
Infancia (UNICEF), y fundaciones u organizaciones que participan también en pro de la

lactancia materna.

Con el fin de velar por el cumplimiento de la lactancia materna se han creado
diferentes campaiias e iniciativas como la Semana Mundial de la Lactancia Materna, a
cargo de UNICEF, el Proyecto Alimentario Nutricional Integral o PANI, dirigido por el
MIES, la Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia del Nacimiento y la Lactancia

(IHAN), y la creacién de los Bancos de Leche Materna, por el MSP.

6.4.1 Semana Mundial de la Lactancia Materna

La semana mundial de la lactancia materna tiene sus origenes en el afio de 1990,
cuando representantes de 30 paises participaron en una Cumbre Mundial con el lema “La
lactancia materna en el decenio de 1990: una iniciativa a nivel mundial” en Florencia; alli
respaldaron la Convencion sobre los Derechos de la Infancia y firmaron la Declaracion de

Innocenti que ha servido de referencia para el apoyo a la lactancia materna durante
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muchos afios. Dicha Declaracion influyé en la creacion, en 1991, de la World Alliance of
Breastfeeding Action (WABA)."”

Esta red internacional de personas y organismos trabaja en colaboracion con la OMS
y UNICEF. Una de sus misiones es la de organizar anualmente la Semana Mundial de la
Lactancia materna en la semana de aniversario de la Declaracion de Innocenti la cual
también repercutio en la creacion de la Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al
Nacimiento y la Lactancia (IHAN), inicialmente llamada Iniciativa Hospital Amigo del Nifio,

que busca evaluar la calidad asistencial a madres e hijos en hospitales y maternidades.

6.4.1.1 Objetivos

En el presente afio la “Semana Mundial de la Lactancia Materna”, se celebrd con el
eslogan “lactancia para la inteligencia”. Se realiz6 en conjunto con la Fundacién para el
Bienestar y Atencion Béasica Social, Institucional y Comunitaria.” El principal objetivo de
esta iniciativa es impulsar, defender y apoyar la lactancia materna como la alimentacion
idonea para todos los nifios y nifias. Fomentando en este afio una asociacion positiva

entre la lactancia y el crecimiento y desarrollo intelectual del nifio.

6.4.1.2 Actividades

La campafia despliega diferentes actividades para incentivar a las mujeres que
escojan amamantar. Esto se realiza en lugares de gran concurrencia, por ejemplo en
este afio se eligid al centro comercial el Bosque como locacién. La promocidn se ejecuta
mediante charlas, videos y folletos que permiten la difusion de informacién, acerca de los
multiples beneficios de la leche materna, ademdas se brinda soporte sobre practicas de
lactancia que propicien el mantenimiento de la misma. El rol de los medios de

comunicacion también es clave para fomentar esta practica.

"*Romero, Miguel. Semana  mundial de la lactancia materna 2010 [en linea].
Disponible:<http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=66568> [27-08-2011]
74 UNICEF. Campafia de lactancia materna [en linea 2011].

Disponible:<http://www.unicef.org/ecuador/spanish/media_5621.htm>[25-08-11]
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6.5 Proyecto alimentario nutricional integral o PA NI

El PANI es parte del programa Aliméntate Ecuador desarrollado por el Ministerio de
Inclusion Econdmica y Social (MIES), en coordinacion con el Instituto Nacional del Nifio y
la Familia (INNFA). EI Proyecto Alimentario Nutricional Integral o PANI estd en marcha
desde el afio 2009, y contiene distintas campafias de promocion de alimentos saludables,
alimentacion complementaria, la campafia de lactancia materna iniciada en el 2010, entre

otras actividades.

6.5.1 Obijetivo

El proyecto alimentario nutricional integral tiene como meta principal la prevencion y
reduccion de anemias nutricionales y malnutricion en nifios y nifias menores de 5 afios. El
alcance de esta iniciativa es de todos los nifios atendidos por el INNFA en los programas
de desarrollo “creciendo con nuestros hijos” y “Centros infantiles del buen vivir” ubicados

a nivel nacional.

6.5.2 Actividades

El PANI, ha sido creado con la finalidad de generar cambios de comportamiento
hacia una alimentacién saludable para mejorar la calidad alimentaria nutricional en las

unidades de atencién del INNFA.

El programa emplea estrategias como la campafia de lactancia materna (2010). Esta
se difunde por los medios de comunicacion, con el slogan “El poder de mama”. El objetivo
de la campaia es incrementar la lactancia exclusiva hasta los seis meses de vida, y la

lactancia extendida hasta los 24 meses.”

Otra estrategia que se aplica es la fortificacion y complementacion alimentaria, con el
suplemento de fortificacion casera “Chispaz”, garantizando de esta forma la accesibilidad
y consumo de los micronutrientes de los nifios y nifias entre 6 a 59 meses atendidos en
las unidades del INFA.

"®Aliméntate Ecuador. PANI Resumen ejecutivo [en linea 2010].
Disponible:<http://www.alimentateecuador.gob.ec/images/documentos/RESUMEN%20EJECUTIVO%20PANI.pdf>[25-08-
11]
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6.5.3 Resultados

Segun los datos del PANI, tras la ejecucién de los proyectos en los centros de
desarrollo del INNFA, se ha logrado la reduccion de la prevalencia de la anemia en 10
puntos porcentuales por afio en los grupos de intervencion. Ademas se observa el 5 % de
incremento anual de nifios de 0 a 5 meses que reciben lactancia materna exclusiva. Asi
como también se ha producido el 5 % de incremento anual de nifios de 6 a 23 meses que
reciben una alimentaciébn complementaria saludable y que continban con lactancia
materna por lo menos por un afio. Se ha logrado también el 100% de cobertura con
micronutrientes en polvo (Chispaz) cada afio en las Unidades de atencion, y en cuanto al
estado nutricional se observa un 5 % de incremento anual de nifios menores de 24

meses con peso adecuado para la talla.”

6.6 Iniciativa para la Humanizacion de la asistenc ia al nacimiento y la
lactancia (IHAN)

Inicialmente se conocian como Hospitales Amigos del Nifio creados en 1991, sin
embargo su nombre fue modificado para evitar confusiones con otro programa similar. La
Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) fué
lanzada por la OMS y UNICEF para animar a los hospitales, servicios de salud, y en
particular las salas de maternidad a adoptar las practicas que protejan, promueva y

apoyen la lactancia materna exclusiva desde el nacimiento”.

Los hospitales que forman parte del IHAN tienen como principio establecer la
lactancia materna como la norma y forma éptima de alimentar a los bebés, estos centros
juegan un importante papel aumentando la tasa de lactancia materna en su medio y en

la futura salud de los nifios y nifas.

Saliméntate Ecuador. PANI Resumen ejecutivo [en linea 2010].
Disponible:<http://www.alimentateecuador.gob.ec/images/documentos/RESUMEN%20EJECUTIVO%20PANI.pdf>[25-08-
11]

IHAN. Que es IHAN [en linea 2008]. Disponible:<http://www.ihan.es/index1.asp>[25-08-11]
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6.6.1 Obijetivos

Los principales objetivos del IHAN son:

* Permitir a las madres una eleccion informada de como alimentar a sus recién
nacidos.

» Apoyar el inicio precoz de la lactancia materna.

* Promover la lactancia materna exclusiva los primeros seis meses.

» Asegurar el cese de donaciones o ventas a bajo coste de leches adaptadas a
los hospitales.

* Afadir otros aspectos de atencion a la madre y al nifio en posteriores

estadios.

Con respecto a los centros de Salud que se adicionen al IHAN, estos deben practicar

los siguientes 7 pasos:

1. Disponer de una normativa escrita relativa a la lactancia natural conocida por

todo el personal del centro.

Capacitar a todo el personal para llevar a cabo esa politica.

Informar a las embarazadas y a sus familias sobre el amamantamiento y como
llevarlo a cabo.

4. Ayudar a las madres al inicio de la lactancia y asegurarse de que son atendidas
en las primeras 72 h. tras el alta hospitalaria.

5. Ofrecer apoyo a la madre que amamanta para mantener la lactancia materna
exclusiva durante 6 meses, y a continuarla junto con la alimentacién
complementaria posteriormente.

6. Proporcionar una atmésfera receptiva y de acogida a las madres y familias de los
lactantes.

7. Fomentar la colaboracion entre los profesionales de la salud y la Comunidad a

través de los talleres de lactancia y grupos de apoyo locales.

Ademas, y como requisito de obligado cumplimiento, los Centros sanitarios deben acatar el Cadigo de
Comercializacién de Sucedaneos de la leche materna y no deben obtener muestras o donaciones de leche
gratuitas o a bajo precio, aclara el IHAN (2008).
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6.7 Los Bancos de Leche Materna

Un banco de leche es un centro especializado para el procesamiento de la leche
humana. Su finalidad es de establecer una reserva de leche materna pasteurizada para
asegurar el derecho de los recién nacidos a una alimentacidn segura y oportuna. La leche
materna es el mejor alimento para el bebé y su consumo exclusivo durante los 6 primeros
meses de vida permite reducir la desnutricion y la mortalidad infantil. La creacién de un
banco de leche es una estrategia para mejorar la salud de los recién nacidos

proporcionandoles una alimentacion adaptada y natural.

El primer banco de leche materna en el Ecuador fue creado en el 2007, con la
colaboracion de la red de bancos de leche del Brasil. El Banco de Leche Materna
funciona en Quito, en las instalaciones del Hospital Gineco-Obstetrico “Isidro Ayora”. El
segundo banco de leche del Ecuador se inaugurd en el Hospital Materno Mariana de
Jesus de Guayaquil, en el afio 2008. El objetivo, segun el Ministerio de Salud Publica,

seria desarrollar una red de bancos de leche en todo el pais.”

Los bancos de leche materna fueron creados con el fin de proporcionar
oportunamente leche materna pasteurizada y certificada en Optimas condiciones y en
cantidad suficiente a los recién nacidos de los Hospitales en los que funcionan
actualmente. El Banco de Leche de la capital, por ejemplo, atiende a un promedio de 10
nifios cada dia. Sin el Banco, estos nifios y nifias no podrian beneficiarse del alimento

mas adaptado a sus necesidades.

Los candidatos a recibir esta donacién de leche materna, segura, y nutricionalmente
adecuada, son los recién nacidos que no puedan lactar directamente de su madre, como
es el caso de prematuros, presencia de bajo peso al nacer, nifios con procesos
infecciosos como los gastrointestinales, lactantes que presenten malformaciones
congénitas, niflos abandonados, nifios de madres VIH positivas o0 con otras
enfermedades, o medicamentos que contraindican la lactancia materna, y cualquier nifio

que no pueda ser amamantado por su madre por otras causas.

® Sociedad Ecuatoriana de Medicina Familiar. Primer Banco de Leche del Ecuador [en linea]. Disponible:

<http://www.saluddealtura.com/noticias/maternidad-banco-leche/> [29-08-11]
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6.7.1 Obijetivos

Los objetivos de los bancos de leche son:

» Beneficiar en forma directa a los recién nacidos, cuyas madres estan
impedidas de amamantarlos y los bebés abandonados o huérfanos, como
casos ocasionales.

» Disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal mediante la adecuada nutricion
y el mejoramiento del sistema inmunoldgico a través de la administracion de
leche humana.

» Contar con leche humana segura y oportuna para eliminar la administracion
de leche artificial, que implica importante ahorro econémico.

* Informar a las madres del Hospital sobre la importancia de la lactancia
materna y orientar sobre las técnicas de lactancia.

» Transformarse en el mediano plazo en el centro de referencia para la

creacion de una red de Bancos de Leche.

6.7.2 Proceso de donacion de Leche Materna

El Banco de Leche realiza un proceso altamente controlado para recabar las
donaciones de manera segura en tres fases, en primer lugar identifica a las donadoras y
las selecciona y las prepara para la extraccion. En la segunda fase se realizan pruebas
de la leche humana, y la pasterizacion, para garantizar que se encuentre en optimas
condiciones para el almacenamiento. Finalmente se realiza la tercera fase que consiste

en la distribucién a los neonatos que requieren de la donacion.”

» Identificacion de las donadoras

» Seleccién de donadoras

» Preparacion de la madre donadora
» Extraccion de la leche materna

* Andlisis

» Descongelacion

* Realizacion de pruebas

Sociedad Ecuatoriana de Medicina Familiar.  Primer Banco de Leche del Ecuador [en linea]. Disponible:
<http://www.saluddealtura.com/noticias/maternidad-banco-leche/> [29-08-11]
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» Pasterizacion
« Almacenamiento

» Distribucion y administracion al recién nacido

6.8 Programas de alimentacion complementaria

6.8.1 Proyecto de suplementacidén con micronutriente S

El programa de suplementacién con micronutrientes, fue creado en 1995 por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, con el apoyo del Proyecto de Fortalecimiento de
los Servicios Basicos de Salud (FASBASE) del Banco Mundial, la Organizacion
Panamericana de la Salud y del International Life Sciences Institute, con el objeto de
prevenir y controlar la deficiencia de vitaminas y minerales y contribuir a la reduccion de

los problemas nutricionales de la poblacién vulnerable.®

El programa tiene una cobertura a nivel nacional, y se focalizan en la poblacién
menor de 1 afio y en madres embarazadas quienes reciben suplementos especiales,
mientras que la estrategia de fortificacion de harinas de trigo con micronutrientes,

beneficia a la poblacion en general.

Los suplementos se entregan a través de la Red de Salud del Ministerio de Salud
Pdblica hacia los hospitales, centros de salud, subcentros y puestos de salud a nivel
Nacional. Los micronutrientes para embarazadas consisten en hierro polimaltosado Ill+ y
acido félico. Mientras que para menores de 1 afio de edad se entrega hierro en gotas
(sulfato ferroso). Igualmente para los nifios de 6 a 36 meses de edad se proporcionan

capsulas de vitamina A.

6.8.1.1 Objetivos

* Reducir en un 80% la prevalencia actual de anemias nutricionales en las
mujeres embarazadas y en los nifios menores de dos afios.

« Eliminar virtualmente la deficiencia de vitamina A en los menores de 5 afos.

®programa Mundial de Alimentos. Programa Integrado de Microutrientes: Proyecto de Suplementacion con
Micronutrientes [en linea]. Disponible:<http://nutrinet.org/pma/index_details.php> [02-09-2011]
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» Garantizar que los problemas derivados de la deficiencia de yodo se

mantengan controlados

6.8.1.2 Beneficiarios

En el afio 2003, fueron suplementados 66.336 nifios con sulfato ferroso y 159.479
embarazadas con hierro y acido félico. Fueron de igual manera suplementados con
vitamina A 115.715 nifios menores de 1 afio y 439. 254 nifios entre 12 y 36 meses. En el
2006 el programa suplemento a 63.882 nifios/nifias con sulfato ferroso y 79.018

embarazadas con hierro y acido félico

El Programa Integrado de Micronutrientes (PIM) del Ministerio de Salud Publica
considerd crear el programa con caracter preventivo, es decir que no es necesario que
los beneficiarios del programa previamente se les realice examen para determinar si tiene
anemia o no, considerando las altas tasas de prevalencia de anemia por falta de hierro en
embarazadas y menores de 1 afio, y la prevalencia de vitamina A que en nuestro pais es

subclinica.
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7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio:

El presente es un estudio de tipo descriptivo que refiere las caracteristicas de una
sola muestra. Se trata ademas de un estudio prospectivo, ya que la informacion se
registra directamente; y, de cardcter transversal ya que los datos se recolectan en un
tiempo determinado.

7.2Universo:

El grupo de estudio poblacion objetivo son los 36 nifios y nifias entre 6 y 24 meses
de edad que asisten a la institucion, que constituyen el universo del estudio.

7.3Fuentes:

Las fuentes que se emplearon para la obtencion de datos e informacion son
primarias; ya que el investigador aplicé una encuesta nutricional a los padres de familia y
ademas realiz6 la evaluacion nutricional a los lactantes; y secundarias, tales como libros,
tesis, articulos cientificos entre otros.

7.4Técnicas:

Las técnicas que se utlizaron en esta investigacion fueron las mediciones

antropomeétricas especificas, encuestas, entrevistas, y la observacion.
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7.5Instrumentos:
Los instrumentos que se usaron fueron: ficha de registro de peso talla y otras
medidas, las curvas de crecimiento, encuesta de frecuencia de consumo de alimentos,

entrevista con el personal médico y de servicio de alimentacion de la institucion, la

fotografias del servicio de alimentacién y la guia interactiva para la evaluaciéon y la

educacion nutricional.

7.6 Tipo de estadistica:
Se elabor6 la base de datos con el programa Excel, estos fueron representados y

analizados mediante la estadistica descriptiva, para posteriormente en base a los

resultados, desarrollar las respectivas conclusiones.

7.7Lugar y tiempo:

La investigacion tuvo lugar en la sala de Enfermeria de la guarderia, en el periodo

febrero- abril 2011.

7.8 Autorizaciones:

Para llevar a cabo el estudio se solicitd la autorizacion respectiva por parte de las

autoridades y personal de salud de la institucion.

7.9Proteccion de los sujetos de investigacion:
Es importante mencionar que la participacion de los sujetos de investigacion se

realizé con previo el consentimiento informado de los padres de familia, o representantes,

y de las autoridades de la institucién.
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8. RESULTADOS

Grafico No. 1
Rango de edad de los nifios vy las niflas gue asisten a la guarderia No. 1 del

Ministerio de Educacion en el periodo febrero-marzo del 2011

1 1
17 9 8 47,2
9 6 3 25,0
8 5 3 22,2
36 21 15 100,0

Fuente: Evaluacion Nutricional realizada en la guarderia No. 1 en el periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Para la realizacion del presente estudio de evaluacién nutricional en lactantes
menores y mayores se considerd a 36 nifios, que asisten regularmente a la guarderia del
Ministerio de Educacién. Los participantes se encuentran en edades que comprenden
entre los 9 y 29 meses de edad, el grupo esta conformado principalmente por lactantes
mayores, que han superado el primer afio de vida, y que ya han iniciado la alimentaciéon
complementaria. Ademas, en este grupo existe una representacion de género en su
mayoria masculina, pues solamente 15 de las participantes son de sexo femenino

mientras que 21 de los infantes son de sexo masculino.

182



Gréfico No. 2

indice Peso/Talla de los nifios v las nifias de la qu  arderia No. 1 en el control de

marzo del 2011
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Fuente: Evaluacion Nutricional realizada en la guarderia No. 1 en el periodo febrero- marzo 2011.

Elaborado por: Virginia Estévez

El indice peso talla es un indicador que refleja el peso relativo para una talla dada y

define la proporcionalidad de la masa corporal, es decir el indice de Masa Corporal (IMC).

Un bajo peso/talla es indicador de desnutricion aguda. Un alto peso/talla es indicador de

sobrepeso, indica OPS (2009).

En el Ecuador 52.792 nifios menores de 5 afios padecian de sobrepeso, segun la

encuesta de condiciones de vida (ECV 1998). Aflos mas tarde, segun datos de la OMS

(2005) el grupo de nifios menores de 5 afios que padecen de sobrepeso en el pais se

incrementd a 92.595.%' En este grupo se incluyen a los nifios entre 6 y 24 meses que de

igual manera empiezan a padecer de sobrepeso a edades tempranas.

8 Chavez, Andrea. Tendencias del sobrepeso en nifios menores de 5 afios en el Ecuador [en linea]. Disponible,
<http://ecuador.nutrinet.org/materno-infantil/estadisticas/113-tendencia-del-sobrepeso-en-ninos-menores-de-5-anos-en-

ecuador> [19-09-2011].
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En el indice peso/talla de los nifios y nifias de la guarderia se puede resaltar que la
mayoria de ellos presenta un peso adecuado para la talla, mientras que 5 nifios,
presentaron sobrepeso, de manera que la presencia del sobrepeso se evidencia aunque

en menor proporcion que la desnutricion.

Al comparar estos resultados de sobrepeso con otros indices, este puede estar
acompafado tanto de talla normal, como por talla baja, demostrando el fenémeno de
ganancia de peso por compensacion en procesos de malnutricion prolongada en los que

ha sido afectada severamente la talla.
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Grafico No. 3
indice Talla/Edad de los nifios v nifias de la guarde  ria No. 1 en el control de
marzo del 2011
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Fuente: Evaluacion Nutricional realizada en la guarderia No. 1 en el periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

El indice de talla para la edad sefiala el crecimiento lineal alcanzado en relacion con
la edad cronoldgica, la talla corta indica la alimentacion deficiente a largo plazo, es decir
es un indicador de desnutricion cronica. En el pais el déficit de talla para la edad, o
desnutricion crénica, lo padecen 371.856 nifios menores de 5 afios, es decir que el 26%
de este grupo vulnerable se encuentra con la talla corta respecto a la edad, segun
UNICEF (1999). La desnutricién cronica se encuentra distribuida en todo el territorio
nacional, afectando en mayor proporciéon al &rea de la sierra central, esto incluye a la
provincia de Pichincha y a su vez a la ciudad de capital, en la que segun datos del
programa Aliméntate Quito, alrededor del 39% de los nifios menores de 5 afios padecen

de desnutricién crénica.®?

La desnutricidbn crénica se manifiesta también dentro del grupo de los lactantes
evaluados, pues 8 nifios, padecen de talla corta para la edad. Mientras que 2 infantes,
padecen de baja talla severa para la edad. Es decir que son comparables con las cifras

de desnutriciéon a nivel nacional.

#agencia Publica de Noticias Quito. Aliméntate Quito busca erradicar la desnutricion [en linea 2011]. Disponible,
<http://fecuador.nutrinet.org/materno-infantil/estadisticas/113-tendencia-del-sobrepeso-en-ninos-menores-de-5-anos-en-
ecuador> [21-09-2011].
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Grafico No. 4
indice Peso/Edad de los nifios v nifias de la guarde
marzo del 2011
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Fuente: Evaluacién Nutricional realizada en la guarderia No. 1 en el periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

La relacién peso para la edad, determina la masa corporal en relacion con la edad
cronolégica, es decir que se emplea para establecer si el peso del lactante esta alto o
bajo. La modificacion o decremento a corto plazo del peso para la edad, indica
desnutricién global o ponderal. Este indice no permite distinguir entre un nifio desnutrido

con talla normal o alta y un nifio bien nutrido u obeso con talla baja.

En el Ecuador segun datos de UNICEF (1999), el 14,8% de los nifilos menores de 5
aflos presentaron desnutricibn global, siendo esta cifra la quinta mas alta en
Latinoamérica.®® Sin embargo, afios mas tarde el ENDEMAIN (2004) sefiala que el 9.4%
de los nifios y niflas menores de 5 afos presentan bajo peso para la edad, de estos el
1.3% presentan desnutricion global severa.®® Es decir que en un periodo de 5 afios se
habria disminuido el indice de desnutricion global, esto se debe a la implementacion de
programas que estan estrechamente relacionados con los objetivos de desarrollo del
milenio en la erradicacion del hambre. Los resultados obtenidos en este estudio se
relacionan con los del ENDEMAIN ya que la desnutricion global severa se presenta en

menor proporcidn entre los nifios de la institucion

®Bpesafios. Desnutricion infantil en América Latina y el Caribe[en linea 2006].
Disponible,<http://www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevo05/informe/lactancia_m/desnutricion.htm> [21-09-2011].

8  CEPAR. Desnutriciébn  cronica, global, y aguda en menores de 5 afos [en linea].
Disponible,<http://www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevo05/informe/lactancia_m/desnutricion.htm> [21-09-2011].
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Grafico No.5
Evolucion del indice Peso/Talla de los nifios de la quarderia No. 1 en el periodo
diciembre 2010- marzo 2011
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Fuente: Archivo de la evaluacién nutricional realizada en la guarderia No. 1 en diciembre 2010.
Elaborado por: Virginia Estévez

En la comparacion del indice pesol/talla en el trimestre diciembre-marzo de los nifios
de la guarderia, se aprecia que no han ocurrido cambios, es decir que se ha mantenido
tanto la ganancia de peso como la ganancia de talla por los nifios de la institucién. Esto
es sin duda un signo de evolucién positiva, pues en el trimestre no ha ocurrido un
decremento ni un aumento notable o anormal en el crecimiento ni en la ganancia de peso
de los nifios, de manera que la velocidad de crecimiento se ha mantenido estable durante

el trimestre.
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Grafico No.6
Evolucion del indice Peso/Talla de los nifias de la quarderia No. 1 en el periodo
diciembre 2010- marzo 2011
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Fuente: Archivo de la evaluacién nutricional realizada en la guarderia No. 1 en diciembre 2010.
Elaborado por: Virginia Estévez

La evolucion del indice peso/talla de las nifias en el trimestre diciembre-marzo para
la normalidad se mantuvo, pues las 13 nifias continuaron con un peso/talla adecuados,
mientras que el sobrepeso aumento, y la emaciacion disminuyo, esto evidencia la
facilidad con la que puede modificarse el estado nutricional de los infantes en cortos
periodos de tiempo.
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Grafico No.7
Evolucion del indice Talla/Edad de los nifios de la quarderia No. 1 en el periodo
diciembre 2010- marzo 2011
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Fuente: Archivo de la evaluacién nutricional realizada en la guarderia No. 1 en diciembre 2010.
Elaborado por: Virginia Estévez

Desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad los nifios crecen, en promedio,
alrededor de 37 cm. Esta velocidad de crecimiento, unos 25 cm/afio en el primer afio y
unos 12 cm/afio en el segundo, no se volvera a alcanzar en ninguna otra etapa de la vida
postnatal. Es por ello que la vigilancia del crecimiento adquiere tanta sensibilidad en esta
etapa como indicador positivo de salud.®

La evolucién del indice talla/edad para los nifios en el trimestre diciembre- marzo es
positiva, ya que el rango de normalidad se incrementd, mientras que la baja talla y la baja
talla severa disminuyeron, es decir que durante el trimestre mejor6 el estado nutricional
de los menores, esto se evidencia en el crecimiento lineal de los nifios que fueron

evaluados.

%0OPS. Evaluacion del estado nutricional de nifias, nifio y embarazado mediante antropometria [en Iinea 2009].
Disponible:<http://www.msal.gov.ar/htm/site/promin/UCMISALUD/publicaciones/pdf/manual-nutricion-PRESS.pdf>  [12-04-
11].
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Gréfico No. 8
Evolucion del indice Talla/Edad de las nifias de la guarderia No. 1 en el periodo
diciembre 2010- marzo 2011
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Fuente: Archivo de la evaluacién nutricional realizada en la guarderia No. 1 en diciembre 2010.
Elaborado por: Virginia Estévez

En cuanto al progreso del indice talla/edad para las nifias en el trimestre diciembre-
marzo, este presenta algunas variaciones, pues el nimero de nifias con talla normal se
incremento, y la talla baja disminuyé. Mientras que la baja talla severa se mantuvo sin
variacion en el trimestre. Estos resultados revelan que el crecimiento lineal se mantuvo
positivo para las nifias que presentaban talla normal y talla baja al inicio del trimestre, sin
embargo para las nifias que presentaron baja talla severa, que estan enfrentando
desnutricién crénica, la talla no se ha modificado, es decir que se ha detenido, lo que

representa una sefial de alerta sobre su estado de salud.
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Gréfico No. 9
Evolucién del indice Peso/Edad de los nifios de la g uarderia No. 1 en el periodo
diciembre 2010- marzo 2011
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Fuente: Archivo de la evaluacién nutricional realizada en la guarderia No. 1 en diciembre 2010.
Elaborado por: Virginia Estévez

La comparacién del indice peso talla en el trimestre diciembre-marzo, en los nifios
indica que se mantuvo la normalidad de peso al inicio y al final del trimestre, de igual
manera se mantuvo el bajo peso, es decir que no hubieron modificaciones notables en el

indice peso edad durante el trimestre.
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Grafico No. 10
Evolucion del indice Peso/Edad de las nifias de lag  uarderia No. 1 en el periodo
diciembre 2010- marzo 2011
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Fuente: Archivo de la evaluacién nutricional realizada en la guarderia No. 1 en diciembre 2010.
Elaborado por: Virginia Estévez

Con respecto a la ganancia de peso para las nifias en el trimestre diciembre-marzo
esta evidencia cambios, pues se redujo el bajo peso, y se incrementaron los niveles de
normalidad, superandose el caso de desnutricion global, mientras que una lactante

conservo el bajo peso severo, o desnutricion global severa.
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Grafico No. 11

Comparacion del indice Peso/Edad NCHS vs OMS de los ninos y nifas de la

guarderia No. 1 en marzo 2011
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Fuente: Evaluacién Nutricional realizada a los nifios que asisten a la guarderia nimero uno del
Ministerio de Educacion aplicando las curvas de crecimiento NCHS y OMS en el mes de marzo
2011.

Elaborado por: Virginia Estévez

Los patrones de la NCHS son mas exigentes con el peso, por lo que existia la
tendencia de registrar mayor prevalencia del peso bajo. Al contrario los nuevos patrones
OMS (2006) registran menor prevalencia de bajo peso, ya que al terminar el primer afo

los nifios amamantados tienen menor peso frente a los alimentados con féormula.®

Como se aprecia en la grafica con los patrones de la OMS se incrementa el nUmero
de nifios que se encuentran dentro del rango normal de peso para la edad, pues las
nuevas curvas son menos exigentes con el peso en comparacion con las curvas de la
NCHS que ponian mas énfasis en la ganancia de peso, por tanto la prevalencia de bajo

peso también era mayor.

®0OPS. La desnutricion en lactantes y nifios pequefios en América Latina y el Caribe: Alcanzando los objetivos del
milenio. [en linea 2008]. Disponible: <http://new.paho.org/hg/dmdocuments/2009/MalnutritionSpa.pdf> [14-04-11].
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Grafico No. 12
Comparacioén del indice Talla/Edad NCHS vs OMS de lo s nifios vy niflas de la

guarderia No. 1 en el periodo diciembre 2010- marzo 2011
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Fuente: Evaluacion Nutricional realizada a los nifios que asisten a la guarderia nimero uno del
Ministerio de Educacién aplicando las curvas de crecimiento NCHS y OMS en el mes de marzo
2011.

Elaborado por: Virginia Estévez

Los patrones del NCHS utilizaron un método estadistico que subestimé la
prevalencia de desnutricion cronica o talla baja, sefiala la OPS (2008). En cuanto al
sobrepeso, este estaba ligeramente subestimado, pues la poblaciéon de referencia fue
alimentada con férmulas lacteas, las cuales provocaron como consecuencia una
ganancia de peso superior. Mientras que en las curvas actuales de referencia de la OMS
se incrementa la prevalencia de la desnutricién cronica (talla baja) y del sobrepeso. Los

nuevos estandares son mas exigentes con la talla.

En la aplicacién de los dos patrones de crecimiento en los nifios y niflas de la
institucion, se establece que la prevalencia de la talla baja es mayor con la NCHS que
con los patrones de la OMS, es decir que no ocurrié el incremento de talla baja esperado
al emplear los nuevos parametros. Sin embargo en el caso de la talla baja severa, al
emplear las tablas NCHS no se detectaron casos, mientras que con los nuevos patrones
OMS se evidenciaron dos casos de baja talla severa, lo que demuestra que estas nuevas

normas permiten identificar a los casos de desnutricién cronica mas severos.
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Grafico No. 13

Comparacion del indice Peso/Talla NCHS vs OMS de lo s nifios y nifias de la

quarderia No. 1 en el periodo diciembre 2010- marzo 2011
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Fuente: Evaluacion Nutricional realizada a los nifios que asisten a la guarderia nimero uno del
Ministerio de Educacién aplicando las curvas de crecimiento NCHS y OMS en el mes de marzo
2011.

Elaborado por: Virginia Estévez

La OPS (2008) menciona que la prevalencia de desnutricion aguda es similar al
aplicar los estandares NCHS y OMS. Es decir que en este pardmetro no deben

presentarse grandes variaciones.

En el indice peso/talla de los nifios y niflas se demuestra que con los patrones
actuales de la OMS el numero de infantes con un peso/talla normal es mayor, mientras
gue con los parametros NCHS la prevalencia de normalidad seria menor. Ademas el
sobrepeso la obesidad y la emaciacion son también superiores con las antiguas curvas,
esto se debe a la mayor exigencia sobre la ganancia de peso, que tiene las curvas de la
NCHS. Al contrario las curvas OMS son mas exigentes con la talla por lo que registran
menor indice de bajo peso.
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Grafico No. 14

Frecuencia de consumo de Leche de vac a de los nifios v nifias de la guarderia

No. 1 en el periodo febrero - marzo del 2011

MENSUAL
0%

Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

La leche materna es el mejor alimento para los lactantes, se debe procurar su
practica hasta los 6 meses de edad, a partir de esta edad se puede iniciar la alimentacion
complementaria, en la que se puede afadir paulatinamente a la dieta distintos alimentos
entre estos leches fermentadas y yogurt, sin embargo la leche de vaca puede ser incluida
en la alimentacién solamente después del primer afio de vida del lactante, con el fin de
evitar la intolerancia a la lactosa, o en su defecto la alergia a la proteina de la leche de
vaca (ALPV), menciona Verdu (2008).

En el caso de los nifios evaluados el consumo de este alimento esta generalizado, a
excepcion del nifio lactante con intolerancia a la lactosa que recibe férmula
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Gréfico No. 15

Frecuencia de consumo de Otros Lacteos de los nifios vy nifias de la quarderia

No. 1 en el periodo febrero - marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacidn y Nutricién en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

A diferencia de la leche de vaca, otros lacteos como el yogurt o leches fermentadas
pueden ser integrados a la alimentacion infantil desde los 6 meses de edad. Estos
alimentos constituyen una buena fuente de proteina, y al ser sometidos a un proceso de
fermentacion en el que la lactosa es transformada en acido lactico, son de mejor

digestibilidad para los lactantes.

Segun los datos recabados en la frecuencia de consumo de alimentos los lactantes
mayores y menores de la institucion consumen diferentes lacteos como yogurt y queso.
El 38% de nifios los ingieren a diario y el 52% semanalmente, en ambos casos los nifios
se encuentran bien nutridos. Mientras que los nifios que padecen peso y/o talla
inadecuados consumen lacteos con menor frecuencia, es decir de manera semanal o
mensual. Unicamente uno de los encuestados que se encuentra bien nutrido, refiere no

consumir nunca otros derivados de la leche pero que consume leche de vaca a diario.
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Grafico No.16

Frecuencia de consumo de Carne, Pollo y derivados d e los nifos y niflas de la

guarderia No. 1 en el periodo febrero - marzo del 2011

MENSUAL NUNCA
4% 0%

Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Los requerimientos de proteina durante el crecimiento rapido que ocurre en la
lactancia son elevados. Bonnie (2000), sefiala que los infantes requieren de la proteina
para la sintesis de nuevos tejidos en el organismo durante el crecimiento, asi como para

la sintesis de enzimas, hormonas y otros compuestos fisioldgicos.

La cantidad de proteina en la leche humana es adecuada durante los primeros seis
meses. En los dltimos seis meses del primer afio de vida las dietas de los lactantes
deberan complementarse con fuentes adicionales de proteina de gran calidad como

yogurt, jugo de carne o cereal mezclado con leche, sefiala Krause (2001).
De acuerdo a la frecuencia de alimentos aplicada en los nifios de la guarderia el

consumo de proteina animal es amplio, pues lo realiza el 78% de los encuestados, tanto

los nifios con buen estado nutricional como los nifios con problemas nutricionales.
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Gréfico No. 17

Frecuencia de consumo de Pescado de los nifios y nifias de la quarderia No. 1

en el periodo febrero - marzo del 2011

DIARIO
3%

Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

El pescado es un alimento altamente proteico, presenta menos colesterol que otros
alimentos carnicos, y presenta en su composicion nutricional acidos grasos como el
omega 3 y el DHA, importantes para el desarrollo de las células cerebrales de los

infantes.

El consumo de pescado es menos frecuente en la alimentacion de los menores,
esto corresponde al limitado consumo de pescado en toda la sierra central por diferentes
causas, tantos culturales, como por la accesibilidad econémica o la disponibilidad, pues
este producto es propio de la region costa y es consumido de manera habitual en dicha
area.

La grafica demuestra que el consumo de pescado es escaso, pues Unicamente el
3% de los encuestados lo incluye a diario en su dieta. Mientras que el 38% lo consume
semanalmente y el 45%mensualmente, es decir que el pescado es de consumo
ocasional. Por otro lado el 14% de los infantes sefialaron no consumirlo nunca, pero que

consumen otras fuentes de proteina animal.
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Grafico No.18

Frecuencia de consumo de Huevo de los nifios y nifas de la gquarderia No. 1 en

el periodo febrero- marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

El huevo es la proteina modelo, contiene todos los aminoacidos esenciales, sin
embargo tanto las proteinas de la clara como las de la yema son potencialmente
alergénicos, por lo que se recomienda no introducir este alimento antes de las edades
indicadas. A partir de los 9 meses se puede ofrecer al infante la yema de huevo cocida, y

después del primer afio de vida se puede introducir la clara de huevo a la alimentacion.

En este estudio se demuestra que todos los infantes han introducido ya a su dieta
este alimento, sin reportar alergia. Cabe mencionar ademas que el 37% de los nifios
consume huevo, una vez por semana, esto se halla estrechamente relacionado con los
habitos alimentarios locales, que presentan cierto temor al consumo de este alimento por
el aporte del colesterol, sin embargo se ha demostrado en los ultimos afios que el huevo
puede ser consumido a diario por los infantes sanos sin que esto represente un
incremento notable de colesterol en el perfil lipidico, segun lo confirmé la American Heart
Association (2000).
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Grafico No. 19

Frecuencia de consumo de frutas de los nifios vy nifia s de la quarderia No. 1 en

el periodo febrero- marzo del 2011

MENSUAL NUNCA
0% 0%

Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Segun Verdu (2008), las frutas pueden ser introducidas en la dieta de los lactantes a
partir de los 4 meses si es que se ha adelantado el destete, 0 a partir de los 6 meses en
el inicio 6ptimo de la alimentacién complementaria a manera de zumo, papillas, compotas

0 purés, para que el infante se familiarice con los distintos sabores, aromas y texturas.

Como se puede apreciar en la gréfica, los infantes ingieren frecuentemente frutas, el
79% las consume a diario y solo el 21% semanalmente, esto es algo beneficioso, pues se
fomenta la inclusiébn de frutas en la dieta diaria desde la infancia, siendo las mas
frecuentes el platano, la manzana y la pera. La fruta se puede ofrecer en diversas
preparaciones, en este punto es de suma importancia que se incentive en lo posterior el
consumo de frutas al natural y con cascara, para que quede establecido el héabito

alimentario.
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Grafico No. 20

Frecuencia de consumo de verduras de los nifos y ni fias de la quarderia No. 1

en el periodo febrero- marzo del 2011

MENSUAL NUNCA
4% 0%

Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Las verduras son fuente importante de vitaminas, minerales, antioxidantes, y fibra
por lo que su consumo debe ser fomentado desde edades tempranas. Estos alimentos
pueden ser introducidos en la dieta a partir de los 6 meses al igual que las frutas, en
diversas preparaciones, compotas, purés, o sopas.

Segun los datos recolectados, se establece que el consumo de verduras por los
infantes se realiza a diario en un 55% o semanalmente por el 41% de los nifios, mientras
que solamente el 4% refiere consumir verduras de manera mensual en su hogar. Las
preparaciones en las que se consumen estos alimentos son diversas, forman parte

principalmente de sopas.
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Grafico No. 21

Frecuencia de consumo de pan, fideo, arroz, avena y otros cereales de los

nifios v nifias de la quarderia No. 1 en el periodo f  ebrero- marzo del 2011

MENSUAL
5%

Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Los cereales sin gluten como maiz, avena, arroz, tapioca, pueden ser introducidos
en la alimentacion de los infantes desde los 6 meses de edad, mientras que los cereales

con gluten se recomienda sean ofrecidos a los menores a partir de los 8 meses.

Segun la gréfica el consumo de cereal con y sin gluten, lo realiza a diario el 72% de
los menores evaluados. Los nifios evaluados superan los 8 meses de edad, por lo que
pueden incluir los cereales con gluten en su alimentacion, ademés no se ha reportado

ningun caso de alergia al gluten entre los encuestados.
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Gréfico No. 22

Frecuencia de consumo de grasas Vv aceites de los ni fios y nifias de la

guarderia No. 1 en el periodo febrero- marzodel 20 11

MENSUAL
18%

Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

La grasa de la dieta proporciona al lactante acidos grasos esenciales, energia, y es
el vehiculo para las vitaminas liposolubles A, D, E y K. Los lipidos cumplen con distintas
funciones como almacenamiento de la energia en el tejido adiposo, ayudan a aislar el
cuerpo y mantener la temperatura corporal. Durante los 2 primeros afios no se debe
limitar la cantidad o tipo de grasa de la dieta, ya que estas son esenciales en el

crecimiento, el desarrollo cerebral y de la retina.®’

El consumo de lipidos de los nifios de la guarderia es diverso, el 39% de nifios
refiere un consumo semanal. Mientras que el 18% refiere una ingesta mensual de
alimentos grasos, esto puede deberse a la corriente actual de limitar el consumo de
alimentos ricos en grasa, sin embargo como se ha mencionado, el consumo de grasa no
pude ser limitado para los menores de 2 afios pues sus requerimientos energéticos
demandan una ingesta de diferentes acidos grasos como el DHA, o el EPA que

contribuyen al desarrollo del sistema nervioso.

8"Bertero, I. Recomendaciones nutricionales en pediatria [en linea Julio 2004]. Disponible:
<http://www.clinicapediatrica.fcm.unc.edu.ar/biblioteca/revisiones_monografias/monografias/mono
grafia%?20-%20recomendaciones%20nutricionales%20en%20pediatria.pdf> [14-03-2011].
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Grafico No.23

Frecuencia de consumo de dulces, postres, golosinas , Y bebidas gaseosas de

los nifos vy niflas de la guarderia No. 1 en el perio _do febrero- marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

El consumo de dulces, caramelos, postres, golosinas y bebidas gaseosas que
aportan calorias vacias, es innecesario en esta temprana edad, y en lo posible deben

evitarse con el fin de que el infante no los prefiera frente a alimentos mas nutritivos.

Como se aprecia en la grafica los dulces son consumidos por el 44% de nifios de
manera semanal, mientras que las gaseosas son ingeridas por el 32% mensualmente.
Segun estos datos también se puede destacar que existen infantes que consumen a
diario tanto dulce como gaseosa, esto implica que a edades tempranas se adquieren
habitos alimentarios inadecuados que pueden repercutir en el estado nutricional y de

salud de los niflos mas adelante.
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Grafico No. 24

Consumo de productos miscelaneos de los nifios vy nii as de la guarderia No. 1

en el periodo febrero- marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

En el inicio de la alimentacion complementaria el nifio se familiariza con distintos
sabores, aromas Yy texturas, es recomendable no afiadir azicar ni sal a los alimentos, con
el fin de mantener un umbral bajo del sabor en los menores, promoviendo el gusto por los

sabores naturales de los alimentos.

Segun los datos recolectados en la frecuencia de alimentos Unicamente 3 nifios no
consumen azucar, sal, mayonesa nhi saborizantes afiadidos en las comidas, es decir que
mas del 90% de los encuestados los consumen, modificando su umbral del sabor y
adquiriendo desde edades tempranas el gusto por los alimentos ricos en azlcar, en sal y
grasa, constituyendo esto una causa para el aparecimiento temprano de sobrepeso y

obesidad infantil.
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Grafico No.25

Uso de complementos nutricionales y vitaminas segun la edad de los nifios de

la guarderia No. 1 en el periodo febrero- marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Los requerimientos de minerales como hierro, calcio, zinc, o diferentes vitaminas,
para los lactantes son elevados, la leche materna contiene niveles optimos de estos
nutrientes para cubrir los requerimientos de los menores de 6 meses. Sin embargo al
iniciar la alimentacion complementaria se pueden afadir a la dieta alimentos
complementarios fortificados o suplementos de vitaminas y minerales para los lactantes
de acuerdo a sus necesidades.?®

La mayoria de los encuestados, de las diferentes edades, consume algun
complemento dietético, entre los cuales se destacan: Pediasure, Herbalife, vitaminas
como mulgatol, redoxon, vitamina C, A, complejo B, minerales como hierro y calcio.
Llama la atencién que ninguno refirié hacerlo por recomendaciéon médica, pues muchos
de estos productos son de venta libre, por lo que su adquisicion y administracién se
puede realizar sin prescripcion médica, sin embargo al tratarse de infantes menores de

24 meses, se recomienda administrar estos productos bajo supervision del pediatra.

®¥0OMS. Uso de suplementos de vitaminas y minerales o productos fortificados para nifios y
madres [en linea]. Disponible, <http://whglibdoc.who.int/paho/2003/9275324603_spa.pdf>
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Grafico No. 26

Prevalencia de la lactancia materna de los nifios de la guarderia No. 1 en el

periodo febrero- marzo del 2011
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W 14-18 meses

Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricidn en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

La lactancia materna es un determinante importante de la probabilidad de
sobrevivencia de los nifios, la leche materna contiene todos los nutrientes necesarios y
anticuerpos que contribuyen al sistema inmunol6gico del nifio. Se recomienda la lactancia

materna exclusiva hasta los seis meses de edad y la prolongada hasta los dos afos.

En Ecuador, segun el ENDEMAIN (2004), la duracion promedio de la lactancia
materna es de 16,2 meses en los que el nifio lact6. La introduccién de otros liquidos
ademas de la leche materna se realiza en promedio a los 4,1 meses. Ademas el tiempo
promedio de lactancia es mayor en la sierra que en la costa, siendo mas frecuente en el

area rural que en el area urbana.

En el momento de la aplicacion de la encuesta el 83% de los nifios evaluados han
sido destetados, mientras el 17% continua lactando, de los cuales el 20% se encuentra
entre los 9 y 13 meses de edad, y el 80% entre los 14 y 18 meses de edad. Estos datos
ponen en evidencia la practica de la lactancia extendida, que continua después de los 6
primeros meses de vida. Cabe sefalar que los infantes que se encuentran lactando

reciben en promedio 3,2 tetadas al dia.
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Gréfico No. 27
Edad del destete de los nifios de la quarderia No. 1 en el periodo febrero-
marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

El destete es un proceso de cambio en la alimentacién del infante, el inicio de la
alimentacion complementaria es también el inicio del destete. Se recomienda que este
paso tenga lugar a partir de los 6 meses, en los que se haya llevado a cabo una lactancia
exclusiva de manera exitosa, y el menor alcance la madurez fisiologica y psicomotriz para

poder ingerir alimentos de consistencia semisdlida.

En el caso de la guarderia, de los 24 menores que ya fueron destetados, solo 3 no
recibieron el tiempo minimo de lactancia hasta los 6 meses, mientras que 13 de ellos
recibieron los beneficios de la lactancia extendida superando los 24 meses. Por otro lado,
el 100% de los encuestados ha iniciado la alimentacion complementaria, siendo la edad
promedio de inicio de la alimentacion complementaria de 5,6 meses, es decir que es

superior a la edad de inicio a nivel nacional.
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Grafico No.28
Causa del destete de los nifios de la quarderia No. 1 en el periodo febrero-
marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Identificar las causas de destete es importante para plantear estrategias que
promuevan la continuidad de la lactancia tanto exclusiva como extendida. Una vez
iniciado el amamantamiento, es obligatorio para las casas y personal de salud, estimular

a la madre para que continGe con esta practica.

Segun datos del ENDEMAIN (2004), en el Ecuador las principales causas para
suspender la lactancia son: “fin del destete™, para todos los nifios que terminaron de
recibir pecho con 4 o méas meses de edad. Para nifilos menores de un mes, el 28% refiere
“enfermedad de la madre”, sin que se especifique el tipo de enfermedad que justifique el
abandono de la lactancia. Para nifios entre 1 y 3 meses de edad, el 23 % de los nifios
refirié “rechazo del menor”. Mientras que el 27% de las madres en periodo de lactancia

manifesto que tenia poca leche o “falta de Leche”.
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Actualmente la lactancia materna es menos frecuente en las areas urbanas que en
las areas rurales, esto se debe a diferentes factores como el estilo de vida moderno, en el
gue la madre de las areas urbanas tiene un periodo de 3 meses para permanecer con el

lactante antes de reincorporarse a las actividades laborales.

Esto se ve reflejado en los resultados obtenidos en la encuesta sobre lactancia
materna en la institucién, pues la gran mayoria de madres refirieron dejar de amamantar
a sus hijos por el trabajo, ocasionando que disminuya la produccién de leche de las
gldndulas mamarias, que en definitiva provocan que el menor se niegue a seguir
lactando. Por otro lado el 29% realiz6 el “destete natural”, que se llevo a cabo entre los 6
y 26 meses, es decir después de haber cumplido el tiempo de lactancia exclusiva, y para

algunos al concluir la lactancia extendida.
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Grafico No. 29

Uso de formulas lacteas y sucedaneos de la leche se  gun la edad de los nifios

de la quarderia No. 1 en el periodo febrero- marzo  del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Casi todas las madres pueden amamantar exitosamente, la lactancia materna
exclusiva durante los primeros seis meses de vida es beneficiosa tanto para las madres
como para los lactantes. Sin embargo, ciertas condiciones de salud del recién nacido y de
la madre podrian justificar que no amamantar de manera temporal 0 permanente, entre
estos factores se encuentran enfermedades como el VIH, hepatitis, mastitis, tuberculosis,
uso de medicamentos o drogas, o0 en el caso de neonatos con galactosemia,
fenilcetonuria, u otras condiciones en la que el médico recomiende la suspension de esta
practica y el uso de sucedaneos de la leche materna especializada que cubra las

necesidades nutricionales del menor.

Segun los datos recolectados en la encuesta, el 64% de los nifios no consumen
ninguna formula lactea, mientras que el 36% si lo hace. Los infantes que consumen
formulas lacteas, reciben entre 2 y 3 tomas al dia del producto para complementar su

alimentacion.
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Grafico No. 30

Introducciéon de alimentos alergénicos a la dieta se qun la edad de los nifios de

la guarderia No. 1 en el periodo febrero- marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricién en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Existen diferentes alimentos potencialmente alergénicos, que no deben ser
introducidos en la dieta del nifio de manera temprana para evitar reacciones alérgicas
que pueden poner en riesgo la salud del menor, ya que pueden desencadenar diferentes
reacciones como prurito, enrojecimiento de la piel, edema de labios y lengua, e incluso

alergias intensas que puede desarrollar choque anafilactico y la muerte.

Se recomienda que los alimentos como el huevo, el pescado, y la leche de vaca se
introduzcan a la dienta del lactante después del primer afio de vida ya que son
potencialmente alergénicos. Segun los datos recolectados en la encuesta, los alimentos
como el huevo, el pescado y la leche de vaca han sido introducidos en la dieta de la
mayoria de los lactantes, por ejemplo el huevo es ampliamente consumido por los nifios
de 9 a 29 meses. Por otra parte la introduccion de leche de vaca, es apartir del afio de
edad, lo que constata una adecuado conocimiento de alimentacion complementaria en la

guarderia y en el hogar.
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Grafico No.31

Primer alimento introducido en la alimentacion comp lementaria de los nifios de

la quarderia No. 1 en el periodo febrero - marzo del 2011

M FRUTA
H VERDURA
i CEREAL

Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricién en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

La alimentacibn complementaria se inicia alrededor del sexto mes de vida del
infante, en el que el nifio puede mantenerse sentado y deglutir alimentos sin problema, es
decir que ha alcanzado cierto grado de madurez psicomotora. Al iniciar la introduccion de
nuevos alimentos por lo general se inicia con frutas suaves como pera 0 manzana
preparadas en zumo o0 en compota, se pueden ofrecer también cereales sin gluten como

harina de maiz, arroz en puré o tapioca.

En el inicio de la alimentacion complementaria de los encuestados, las
preparaciones fueron diversas, las frutas por ejemplo fueron consumidas en zumo, papilla
o puré. En el caso de las verduras se introdujeron en la dieta, preparadas en sopas.
Mientras que los cereales como el arroz y la avena, se ofrecieron a los menores en

bebidas como las coladas.

214



Grafico No.32

Valoracion del apetito por la madre de los nifios de la guarderia No. 1 en el

periodo febrero- marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

El apetito puede calificarse como bueno, regular o malo, dependiendo del nimero de
comidas y la cantidad que consuman los niflos. Por lo general el apetito de los menores
varia, dependiendo de la consistencia y el aporte calorico de los diferentes alimentos. Sin

embargo, esta calificacion es subjetiva.

Segun los datos obtenidos, las madres sefalaron que en promedio los menores
reciben entre 4 y 5 comidas al dia, en las que se incluyen al menos 2 refrigerios ademas
de las comidas principales, esto es un reflejo de que la mayoria de nifios presenta buen
apetito, sin embargo no se especifica la cantidad de alimento que el nifio consume. Es
necesario observar que ninguna de las madres calific6 como malo al apetito de sus hijos,
incluyendo a las madres de los nifios con déficit nutricional, quienes calificaron al apetito

de los nifios como regular, e inclusive bueno.
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Gréfico No. 33

Valor energético promedio de las comidas de los nifi os de 9 a 13 meses en el

hogar v en la guarderia No. 1 en el periodo febrero - marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Los requerimientos energéticos de los lactantes entre 9 y 13 meses de edad son de
90 Kcal/Kg de peso al dia, en promedio la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)
recomienda una ingesta diaria de 950Kcal/dia para este grupo de infantes.

Los lactantes entre 9 y 13 meses de edad que fueron evaluados reciben en total 5
comidas diarias. En el hogar consumen un promedio de 711 Kcal al dia, es decir que no
se cumple con el aporte caldrico recomendado. Mientras que en la institucion los
menores reciben 3 comidas al dia, adaptadas en consistencia y enriquecidas con
diferentes suplementos por lo que caléricamente son superiores en un 17% frente a las

del hogar.
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Gréfico No.34

Valor energético promedio de las comidas de los nifi os de 14 a 24 meses en el

hogar v en la guarderia No. 1 en el periodo febrero - marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricidn en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Los requerimientos energéticos de los nifios entre 14 y 24 meses de edad son de
102 Kcal/Kg de peso al dia, en promedio la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)

recomienda una ingesta diaria de 1250 Kcal/dia para este grupo de infantes.

La mayoria de los lactantes evaluados se enceuntran dentro de este rengo de edad.
Los infantes de 14 a 24 meses reciben en total 5 comidas diarias, cumpliendo segun lo
recomendado con una ingesta de al menos 1250 Kilocalorias al dia gracias a la
alimentacion que reciben tanto en el hogar como en la guarderia del Ministerio de

Educacion.
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Gréfico No.35

Valor energético promedio de las comidas de los nifi 0s de 25 a 29 meses en el

hogar v en la guarderia No. 1 en el periodo febrero - marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricidn en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Los requerimientos energéticos de los nifios entre 25 y 29 meses de edad son de
102 Kcal/Kg de peso al dia, en promedio la Asociacion Espafola de Pediatria (AEP)

recomienda una ingesta diaria de 1350 Kcal/dia para este grupo de infantes.

Los lactantes entre 25 y 29 meses de edad que fueron evaluados reciben en total 5
comidas diarias. Dentro de la institucién reciben la misma alimentacion que los nifios del
grupo anterior, mientras que en el hogar se observa un incremento en el aporte calérico
del desayuno y la cena, que contribuye a cubrir con la ingesta diaria recomendada para

este grupo.
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Grafico No.36

Lugar donde consumié los alimentos el nifio el dia d el recordatorio de 24 horas

aplicado a los nifios de la guarderia No. 1 en el periodo febre  ro- marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Identificar el lugar donde el nifio consume los alimentos es un indicador de cobmo se
llevan a cabo los habitos alimentarios del nifio dentro del hogar, es importante que el
menor comparta la mesa con todos los miembros de la familia, y que la hora de la comida
sea un momento agradable, y de integracion familiar.

Los nifilos que comen frente al televisor tienden a permanecer sentados aun después
de terminar de comer, lo que podria causar un aumento peligroso de peso, esta practica
fue estudiada por la Universidad de California en San Diego, en la que participaron 169
familias con nifilos de 6 a 12 afos. Mientras mayores eran los nifios, mas tiempo

dedicaban a ver la television.
Por otra parte de los datos obtenidos en la encuesta el 86% de nifios refiere

alimentarse en la mesa lo que garantiza una buena alimentacion sin distracciones al

momento de la comida
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Gréfico No.37

Persona que prep ardé los alimentos del nifio el dia del recordatorio de 24 horas

aplicado a los nifios de la guarderia No. 1 en el periodo febre  ro- marzo del 2011
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Fuente: Encuesta de Alimentacion y Nutricion en el Lactante realizada en la guarderia No. 1 en el
periodo febrero- marzo 2011.
Elaborado por: Virginia Estévez

Determinar quien se encarga de la elaboracion de los alimentos dentro del hogar es
clave en el momento de impartir recomendaciones sobre alimentacion y nutricion, pues
de esta forma se identifica a quien deben dirigirse estas indicaciones. De acuerdo a los
datos recolectados la madre de familia es la encargada en mayor porcentaje en la
preparacion de alimentos en el hogar; esto demuestra la importancia de la educaciéon
nutricional para la mujer, quien es la responsable de la alimentacion y nutricién dentro del

hogar.
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9. CONCLUSIONES

Mediante la evaluacién antropométrica se establecid el estado nutricional de
los 36 nifios y nifias de 9 a 29 meses de edad que acuden a la Guarderia N°1
del Ministerio de Educacion, aplicando los tres indicadores nutricionales, con
los cuales se pudo identificar que en promedio el 85% de infantes presento
un estado nutricional adecuado. Sin embargo se identificé que el 15% de los
menores padece algun problema nutricional, por ejemplo se determiné que el
13,8% de los lactantes presentaron sobrepeso, el 11,1% presento talla baja
de estos la mitad la presentaron severa, y el 5,5% de los nifios presentd bajo

peso para la edad.

Mediante la recoleccién de los datos antropométricos del mes de diciembre
2010 y del mes de marzo 2011, se pudo verificar la evolucion del estado
nutricional de los nifios. Realizando una comparacion de los dos estados
nutricionales en las curvas de crecimiento OMS. Se puede destacar que en el
trimestre se mantuvo el buen estado nutricional de la mayoria de los nifios.
Por otro lado, la aplicacion de los indices peso/talla, talla/edad y peso/edad,
demostraron que en el trimestre disminuyd la emaciacion, la baja talla y el
bajo peso en un 8,3% de los nifios, es decir que el estado nutricional se

modificé ligeramente para el segundo control.

Debido a la actualizacion de las curvas de crecimiento de la OMS (2006), el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador dictamind en el presente afio el uso
de estos nuevos patrones dentro del control del nifio sano, por lo que se ha
considerado necesario contrastar los patrones de referencia NCHS y OMS
para establecer las diferencias que tiene su aplicacion en los resultados de la
evaluacién del estado nutricional, pues los nuevos patrones son mas
exigentes con la talla, mientras que las antiguas curvas fueron mas estrictas
con la ganancia de peso. Al aplicar ambos patrones sobre la poblacion de

estudio se constato que al emplear las nuevas curvas OMS se incremento el
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ndamero de nifios dentro de los rangos normales de peso/edad vy talla/edad

que al utilizar los indicadores NCHS.

Por medio de la aplicacion de una encuesta nutricional sobre lactancia, que
incluyé ademas una frecuencia de alimentos y un recordatorio de 24 horas,
fue posible relacionar el estado nutricional de los infantes con el consumo de
los distintos grupos de alimentos, el numero de comidas, los horarios, las
preferencias y habitos alimentarios que influyen directamente sobre el estado
nutricional de los lactantes mayores y menores. Se pudo evidenciar las
preferencias alimentarias de los nifios bien nutridos que incluyen en su dieta
a diario alimentos ricos en carbohidratos, y proteina de origen animal, y
consumen de forma diaria o semanal las frutas verduras y las grasas. La
frecuencia alimentaria de los nifios con peso adecuado y talla baja revelé que
existe una preferencia por los alimentos ricos en carbohidratos que son
consumidos a diario, frente a la ingesta de alimentos altos en proteina que se
consumen semanalmente. De igual manera la confeccion de la dieta de nifios
con bajo peso evidencia un consumo semanal de proteina, vitaminas, y

minerales en contraste con una ingesta diaria de carbohidratos.

Cabe mencionar que segun la encuesta aplicada, los nifios consumen en
promedio 5 comidas diarias, alcanzando un aporte energético adecuado para
los distintos grupos de lactantes, sin embargo el aporte de micro y macro
nutrientes no es equilibrado, por lo que desencadenan los problemas

nutricionales en los menores.

Por otra parte la ingesta de algunos alimentos alérgenos, especialmente la
leche de vaca, el huevo y el pescado que han sido introducidos en la dieta de
los menores antes de la edad recomendada, lo que demuestra que hace falta
informacion nutricional a los padres que sirvan de orientacibn para la

alimentacion apropiada de los lactantes.
Finalmente, por medio de la encuesta se identific6 un alto consumo de

vitaminas, minerales y suplementos alimenticios, nutrientes que pueden ser

aportados por una alimentacién adecuada, equilibrada y variada.
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10.RECOMENDACIONES

Con el fin de mejorar los habitos alimentarios en casa, se recomienda impartir
frecuentemente charlas sobre alimentacioén y nutricion infantil para los padres y madres
de familia de la institucién, haciendo énfasis en los alimentos saludables que deben
ofrecerse a los infantes, asi como también informar sobre los alimentos alérgenos y los
perjuicios que causa la introduccion temprana de alimentos procesados o comerciales por
el alto contenido de azucar, colorantes, conservantes y otros elementos como la cafeina

el caso del café, el té y la coca-cola.

Al vigilar periédicamente el crecimiento de los lactantes dentro de la institucion es
necesario que se comunique a los padres sobre el estado nutricional de los menores,
sobre todo cuando se han detectado alteraciones en la talla o en el peso con relacién a la
edad, con el fin de trazar un plan nutricional que sea llevado a cabo tanto dentro de la
institucion como en el hogar, para corregir oportunamente los problemas nutricionales de

los lactantes.

De igual manera se recomienda elaborar un plan de accién nutricional que sirva de guia
en los casos en que los menores presenten alguna enfermedad como las infecciones
respiratorias agudas, o las enfermedades diarreicas agudas, para que las madres sepan
cémo alimentar al niflo de manera adecuada durante el proceso de enfermedad y
recuperacion, evitar la detencién en la ganancia de peso o en el crecimiento. Ademas se
deben realizar recomendaciones sobre la manipulacion de alimentos para prevenir

futuras infecciones.

Es necesario que la institucion contribuya a fomentar la practica de la lactancia materna
extendida, de manera que las madres tengan la opcion de enviar envases de leche
materna congelada a la guarderia para que sus hijos sigan beneficiandose del mejor

alimento.
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12. ANEXOS

12.1 ANEXO1: ENCUESTA DE ALIMENTACION Y NUTRICION E N EL
LACTANTE

Nombre:

Edad (meses):

A. PREGUNTAS SOBRE LACTANCIA

1. ¢Le da el pecho al nifio? Si [l No[]

2. ¢ Cuantas veces al dia amamanta al nifio?

3. ¢Hasta qué edad lact6 el nifio? 3meses[] 6meses[] lafol]
Otro

4. ¢Cuéal fue el motivo del destete? Falta de leche[] Trabajo [ Rechazo del
nifiol] Otro

¢El nifio toma formula? Si [ Nol[l ¢Cudl?

¢ Cuantas veces al dia toma la formula?

¢, Cuantas medidas de férmula utiliza para preparar una porcion?
¢ Utiliza biberén? Si [ No [

© N o o
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B. PREGUNTAS SOBRE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

10.

11.
12.
13.

14,
15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.

¢.Consume el nifio otros alimentos ademas de la leche materna? Si 1 Noll
SA qué edad le dio al nifio otro alimento diferente a la leche materna?

3meses[] 6meses[] lafiol] Otro

¢ Cuantas veces come al dia el nifio?

¢ Coémo es el apetito del nifio? Buenol[] Regular[] Malo[]

¢Ademas de las comidas principales, recibe refrigerios entre comidas?

SiCd Noll ¢,Cuantos? 11 201 30

¢ El nifio recibe infusiones? (té, aguas aromaticas) Si[] Noll

¢El nifio come la misma comida que toda la familia? Si L1 Nol[l

¢El niflo come en la mesa con toda la familia? Si L1  No[l

¢ El nifio tiene su propio plato y cuchara? Si L1 Nol

¢ El nifio se alimenta solo sin ayuda? Si L1 Noll

SActualmente el nifio consume alguna vitamina, mineral o suplemento
nutricional (Pediasure)? Si L1 Noll ¢Cual?
¢El nifio tiene intolerancia o alergia a algun alimento)? Si [ No[l

¢ Cual?

¢Modifica la alimentacion del nifio cuando esta enfermo? Si L1  No[
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12.2 ANEXO 2: FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS DE L
LACTANTE

* Sefiale cual es la frecuencia con la que el nifio consume estos alimentos indicando el

numero de veces que los toma por dia o por mes, y en qué cantidad.

* Es decir que si toma todos los dias 2 tazas de leche de vaca, debera colocar en la

casilla “Diario” el numero 2 y en la casilla de “Cantidad” escribir la palabra tazas.

ALIMENTO

FRECUENCIA

CANTIDAD

DIARIO

SEMANAL |MENSUAL

EN MEDIDA
NUNCA CASERA

Leche de vaca

Otros productos lacteos

Pollo, Carne y derivados

Pescado

Huevo

Frutas

Verduras y hortalizas

Legumbres

Pan

Fideo, arroz, avena y otros
cereales

Dulces, postres, golosinas

Grasas Yy aceites

Bebidas gaseosas

1. Le ofrece al nifio preparaciones con: mayonesall aztcarl] salll ninguno [

2. Prepara los alimentos del nifio con saborizantes como:

3. Cubo Maggil ] Ranchero[l] Ajinomoto[.l Criollital.] Ningunol[
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12.2 ANEXO 3: RECORDATORIO DE ALIMENTACION DEL LACT ANTE EN

24 HORAS

e Describa los alimentos consumidos por el nifio durante el dia anterior a esta
encuesta. Especifique el modo de preparacion de los alimentos, por ejemplo: frito, al

vapor, al jugo, cocido, en puré, zumo, papilla, etc.

* En la casilla de medidas caseras especifique cuanto comié el nifio, una taza de sopa,
media taza de arroz, 3 cucharadas de puré de zanahoria, 1 rebanada de pan, 1
unidad pequefia de mandarina, 1 oz de pollo (del tamafio de una caja de fésforos).

COMIDA

ALIEMENTOS
CONSUMIDOS

MODO DE

PREPARACION

MED.
CASERA

PORCION

KCAL

DESAYUNO

MEDIA
MANANA

ALMUERZO

MEDIA
TARDE

MERIENDA

INGESTA TOTAL

1. La alimentacion del dia de ayer fue similar a la del resto de los dias

Fue similar a la de todos los dias [1
2. ¢Elnifio estuvo enfermo? No [
Vomito]

Present6: Diarreal’]

w

¢ Quién preparo los alimentos para el nifio?

4. ¢Donde comio el nifio?

En la mesa con la familia-]

sitd

Fiebre

Fue un dia especial [

En la habitacion]
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12.3 ANEXO 4: EJEMPLO DE CICLO DE MENU DE LA GUARDE RIA
NUMERO UNO DEL MINISTERIO DE EDUCACION

‘ MEDIA MEDIA
DIA MANANA ALUERZO TARDE
Locro de espinaca Leche con
LUNES Guineo Tallarin con pollo :
) machica
Naranjada
Locro de zapallo
Arroz con carne apanada y ensalada Leche con
MARTES Manzana harina de
de melloco .
platano
Jugo de mora y guayaba
) Yoaurt con Sopa con chifles
MIERCOLES 9 Arroz con huevo y lenteja Leche avena
corn flakes
Jugo de tomate
Locro de nabo chino Leche con
JUEVES Naranja Arroz con corvina frita y tomate :
: vitasoya
Limonada
Crema de tomate
VIERNES Huevo Arroz relleno con ensalada de lechuga Leche con
y tomate maicena
Avena de naranjilla

Fuente: Servicio de Alimentacién de la Guarderia nimero uno del ministerio de Educacion.
Elaborado por: Virginia Estévez

Este ciclo de menu fue concedido por el Servicio de Alimentacion de la guarderia
namero uno del Ministerio de Educacién, como ejemplo de un mend semanal que se
elabora en la institucibn. Se puede observar que en las preparaciones se han
considerado diferentes mezclas alimentarias y combinaciones que favorecen
nutricionalmente a los nifios, pues se estimula el consumo de todos los grupos de
alimentos, se realizan complementaciones proteicas de cereales con leguminosas, y se
procura favorecer la absorcion de ciertos nutrientes como el hiero heminico de los

alimentos carnicos con vitamina C proveniente de las frutas.

Particularmente en la alimentacién de los lactantes, se modifica la consistencia de
las preparaciones generales haciéndolas aptas para el consumo de los menores de un
afio, mientras que para los infantes de un afio a dos afios y medio se ofrecen
preparaciones de consistencia blanda a normal, para que se integren sin problema a la
dieta familiar en el hogar. Respecto al tamafio de las porciones que se sirve a los
menores estas varian segun la edad, los nifios de 6 a 9 meses consumen ¥ de taza por
tiempo de comida, los nifios de 10 a 14 meses consumen cerca de % taza, y los infantes

de 15 meses en adelante consumen entre 3/4 a 1 taza de alimento por tiempo de comida.
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12.4 ANEXO 5: GUIA DE ALIMENTACION Y NUTRICION PARA LACTANTES
DE 6 A 24 MESES DE EDAD

La presente guia nutricional para nifios de 6 a 24 meses esta disponible de manera
virtual, en la cual se puede encontrar una seccién dirigida al personal de salud, la misma
gque consiste en una calculadora de los tres indices antropométricos, que facilitan la
evaluacién nutricional empleando los nuevos patrones OMS. Ademas cuenta con otra
unidad en la que se encuentran recomendaciones nutricionales, las piramides
alimenticias para las diferentes etapas de la alimentacion complementaria, la introduccion
de alimentos en la dieta, el cuidado de los alimentos alérgenos, asi como preparaciones
especiales en caso de enfermedad y un apartado sobre alimentos seguros, que se
presentan de manera interactiva, con imagenes y videos que resultan claros y de facil
comprension para los padres y madres de familia. Con la finalidad de ampliar el acceso al
contenido de la presente guia nutricional, se encuentra disponible también en linea en la

siguiente direccion electronica: <http://quia-alimentacion.Imponceb.com/>. Es también

posible acceder desde el CD adjunto aqui abajo, ingresando en el documento “index”, se
recomienda que para su adecuado funcionamiento el equipo se encuentre conectado al

internet.
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A continuacién se presenta informacién clave para facilitar el manejo de la guia
nutricional virtual.

{ Guia Nutricional - Windows Internet Explorer

@@ @[] b/ imponceb.com/uis/

Archive  Edicidn  Ver  Favorios  Herramientas  Ayvuda

x - 3 ! ' - -
msn = by I8 p— Notiss  Enfretanime.. EstloyTen..  Motor

i Favorkos | i [ stios sugeridas + W Eltiempe ! Trifice WP bex35 MY Alertas N Reporter Y Buscar videos W) Resultados deportives £ Hotmail ratuto £ | Més complementos ~

| @ Gvia Nutriconal [=] fiv B L mb - Pagna~ Sequidad - Hemamientas - @

GUIA DE ALIMENTACION Y NUTRICION PARA LACTANTES DE 6 A 24 MESES DE EDAD
[ENTRAR

HACER CLICK EN ENTRAR

Lista & mternet f5 v Ri0n v
74 Inicio Z Guia o e &20 5@ 1s0a

{2 Guia Nutricional - Windows Internet Explorer |:|@@
5“:« [ &) e mponceb. com/ouis meru bkl ¥ B [[2]]

Archiva  Edicién  Ver Favorios  Herramientas  Ayuda

ey -

C
EsfloyTen..  Motor Deportes

i Fovortos | <z [ Sitios sugeridos = 0 Eltiempo %" Trafica % Thex 35 0 Alertas N Reporter 0 Buscar videos ! Resultados deportivos 2 Hotmal gratiito £ | Mas complementos ~

‘EGu\a Nutricional I P+ E) - O o - Pagna~ Sequidad - Heramientas - @- T

e ‘3‘_ DAR CLICK EN PERSONAL
oS \%. DE SALUD

PERSONAL DE SALUD

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Listo & Internet
74 Inicio

»

- Raoow v
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4[| Bera

Esflo y Ten.

i Fovortos | <z [ Sitios sugeridos = 0 Eltiempo %" Trafica % Thex 35 0 Alertas N Reporter 0 Buscar videos ! Resultados deportivos 2 Hotmal gratiito £ | Mas complementos ~

‘ghttp‘mm‘pnn:eh com{auisfpersonsl.php | ‘ fi iR =] gmh - Pégna~ Sequidad - Heramentas - @-
o © . L HACERCLICK
: Nifio EN NUEVO NINC

Cl:

Nombres: 2. INGRESAR
Apellidos: Cl: \:l DATOS

Sexo: Nombres: L 1
Fecha de Nacimiento- ApEilidee: :
Edad (meses) e

Sexo: ®M OF

Fecha de Nacimiento: h

Nuevo Cancelar 3. DAR CLICK EN
NUEVO Y
CERRAR LA
VENTANA
< i 7
Listo & Internet R e

22 Inicio £

nal,php 4| X ‘\_o, Eing

fiyuda

Esflo y Ten.

i Fovortos | <z [ Sitios sugeridos = 0 Eltiempo %" Trafica % Thex 35 0 Alertas N Reporter 0 Buscar videos ! Resultados deportivos 2 Hotmal gratiito £ | Mas complementos ~

= : »
\ 1@ hetpijfimponceb comfguisfpersonsl.php | ‘ fi iR [ deh v Pigna~ Seouridsd + Hervamientas - @)+

[+]
Cl: | 121073803 - Daniela Estevez Mena Nuevo 1. INGRESAR CI
Nifio

Informacién Datos

Peso: |9 | (kg2 2. INGRESAR PESO Y TALLA
e lem Sl | 3 AR CLICK EN CALCULAR

NIRO DE 11 MESES QUE PESA 9 Kg Y MIDE 73 ¢

Warning: Division by zero in /home/Imponceb/public_html/guia/calcular.php on line 332 EL RESULTADO SE

PESO/TALLA 0 N 1
o
TALLA/EDAD 0 Nomal

I NN T

10 meses 8 Kg 70 cm LA INFORMACION
10 meses 8 Kg 60 cm SE ALMACENA
10 meses 8 Kg 60 cm
Listo & Internet Sy v BA00%
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onal - Windows Internet Explorer

1 bkl

Archiva  Edicién  Ver Favorios  Herramientas  Ayuda

i Fovortos | <z [ Sitios sugeridos = 0 Eltiempo %" Trafica % Thex 35 0 Alertas N Reporter 0 Buscar videos ! Resultados deportivos 2 Hotmal gratiito £ | Mas complementos ~

| Guls Nuticional |_‘ P+ E) - O o - Pagna~ Sequidad - Heramientas - @- T

~

PERSONAL DE SALUD

DAR CLICK EN
ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Listo

& Internet - 0%

http:filmponceb ion/menu.php - Windows Internet Explorer

Go- o

Archiva  Edicién  Ver Favorios  Herramientas  Ayuda

fren

o B 4| X

(2]

i Fovortos | <z [ Sitios sugeridos = 0 Eltiempo %" Trafica % Thex 35 0 Alertas N Reporter 0 Buscar videos ! Resultados deportivos 2 Hotmal gratiito £ | Mas complementos ~

= Lk : »
‘Ehttp‘ﬂf\mpnncah comguiafalimentacion/menu. php I 5 v B [0 mh v Péona- Seouidad + Hervamientas - (-

tacion para lactantes

HACER CLICK EN
entre 9 y 12 meses de edad

Alimentacién para lactantes
entre 13 y 24 meses de edad

Preparaciones especiales en
caso de enfermedad

Banco de leche en casa
Alimentos Seguros

b ac hy & Internet #3 - Raoow -
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dows Internet Explorer

Impaniceb, com/ -

Favaritos  Herramientas  fyuda

[ sitios sugeridos ~ W Eltiempo ! Tréfico W bex 35 WY lertas ® Reporter ! Buscar videos W Resultados deportivos 2 | Hotmail gratuito £ | Més complementos ~

i Favorkos |

== 4 fa s »
| @ bitpsfimpenceb. com{guis{simentscionthenu. php = f v B) [ s v Pégna- Seouridad - Hervamisntas - (@

~

Alimentacion para lactantes

entre 6 y 8 meses de edad

£ COmo infroducic un nuevo DAR CLICK EN EL

anosta i ITEM DE INTERES

£ Qué puede comer?

4 Hay alimentos que se deben
evitar?

Preparaciones saludables
para nifios de 6 a 8 meses

Alimentacién para lactantes

entre 9y 12 meses de edad

£ Qué puede comer?

4 Hay alimentos que se deben
evitar? —

Preparaciones saludables
para nifios de 9 a 12 meses

Alimentacién para lactantes

entre 13y 24 meses de edad

(Qué puede comer?

4Hay alimentos que se deben )

acion/nuevo_alimenta. html & Internet -| ®io0% -

http:filmponceb ion/menu.php - Windows Internet Explorer

G-

Archiva  Edicién  Ver Favorios  Herramientas  Ayuda

Impaniceb, co

i Fovortos | <z [ Sitios sugeridos = 0 Eltiempo %" Trafica % Thex 35 0 Alertas N Reporter 0 Buscar videos ! Resultados deportivos 2 Hotmal gratiito £ | Mas complementos ~
| @ etpfimponcen comjg efalmertadon/menu php i_i Fpov Bl @b v Pégna- Sequidsd - Hemamientss - @
~
Alimentacién para lactantes - - . . . E
entre 6 y 8 meses de edad ¢ Como introducir un nuevo alimento en la dieta?
£ Como introducir un nuevo
alimento en la dieta?
£Qué puede comer? s A partir de los B meses se puede ofrecer al nifie por primera vez alimentos diferentes a la leche materna. o
« Es importante darle a probarel alimento en un pericdo de 7 dias para que el nific pueda desarrollar gusto por este
¢Hay alimentos que se deben alimento _ ) - "
evitar? « Elnuevo alimento debe ser consumido sin mezclar con otros alimentos, Unicamente acompafiando con la leche
materna.
Preparaciones saludables s Al no mezclar varios alimentos se puede identificar la tolerancia de este alimento.
para nifios de 6 a 8 meses « Alterminar el ciclo de los siete dias el alimento queda establecido dentro de |a dieta del nifio y se puede volver a |
iniciar con un alimento nuevo.
Alimentacién para lactantes
entre 9y 12 meses de edad SE DESPLIEGA LA
TR e INFOERMACION
Lnyrfnmemos GUE SECEDED ofreceruna o dardos o tres dardos o tres
o dos cucharaditas cucharaditas del cucharadas del
delalimenta alimento alimento
Preparaciones saludables
para nifios de 9 a 12 meses
1vez al dia 1vez al dia 2 veces 3l dia
Alimentacion para lactantes
entre 13y 24 meses de edad
£Qué puede comer?
¢HIy BmCnios e se deben ofrecerd ofrecerd | ofrecer1/2 a2z
evitar? cucharagss de cucharagss o2 " celzlimemo
alimento(60g) alimento (60g) (1208) >
b acion/nuevo_alimenta. html & Internet 43~ Rioow -
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| @ etpfiponcen comjgefalmertadon/menu php |_‘ B - [ @ v Pégna~ Seourdad+ Hervamisntas ~ (@)~
¢Qué puede comer? 1
It S
— - CADA PESTANA DE “ALIMENTACION PARA
- N LACTANTES” CONTIENE EJEMPLOS DE
ik ALIMENTOS RECOMENDADOS PARA LA EDAD,
— AN ALIMENTOS QUE SE DEBEN EVITAR, Y
e EJEMPLOS DE PREPARACIONES SALUDABLES
e -y - ACORDES A LAS NECESIDADES
e | = NUTRICIONALES DE LA EDAD
e = W pemmememe SSREIIOES
== & P e e
R . e =
B s Sapiay. Farina o6 etz Hara Ok iz, - Yoo tres 0
SRS ® T g

& Internet * 50%

Esflo y Ten.

i Fovortos | <z [ Sitios sugeridos = 0 Eltiempo %" Trafica % Thex 35 0 Alertas N Reporter 0 Buscar videos ! Resultados deportivos 2 Hotmal gratiito £ | Mas complementos ~

= s : »
| @ fitp:jfmponceb, com{gisfsimentacionfmen. php [ ‘ &~ 1 g v Pégna~ Sequidad - Herramentas - (-

¢ Hay alimentos que se deben evitar?

£Géma introdueir un nusvo
alimeanto =n Ia diets>

Existen diferantes alimentos potencialmants slérgencs, no deban ofracerse al nifio de manars temprans para svitar

£Qué puede comer? rescoiones alérgicas que pueden pener en riesgo |a salud del menor. Estos ali daben afiadii I sl
. del infsnte de scuerdo al siguisnts calendaric

&Hay alimentos que se debsn

evitar?

7 meses

Preperaciones saludsbles
pars nifios de 6 a 8 meses

+Cama d& Cerdo

£Qué puede comer? 8 meses
&Hay alimentos que se deben 5 :
itar?

Ceresles con gluten como: Trigo, derivadas del triga, avenary

cebada

Preparacianes saludsbles
para riifios d= 9 a 12 meses

£Qué puede comer?

iHay alimentos que se deben
evitar?

Preparaciones saludables
para nifios de 13 8 24 meses

s especiales en

& Internet
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Esflo y Ten. Motor Deportes
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| @ bitpsfimpenceb. com{guis{simentscionthenu. php | 5 v B [0 mh v Péona- Seouidad + Hervamientas - (-
~
Alimentacion pars ladtantes P . Saludabl — de6asg
£Cémo infrotucit un nuevo
Sk gile sone . Puré de manzana
¢Hay alimentos que s deben « Baplliade pidtang
sl + Compata de pera
6 meses . Cereales de maiz o tapiaca en palvo
s = L piaes « Zumo de mandarina
EEaNhede S At + *Leche matema
Alimentacién para ladantes
entre 8 y 12 meses de edad - Papilla de durazno
« Puré de zanahoria
£Que pusde comer? « Papilla de zapallo |
i « Pollo licuado
i aRoRg st vt b . Cereales de maiz, 0 tapioca en polvo
evitar? >
« Yogurt de sabor bajo en azicar
Preparadiones saludsbles «+ "Leche matema
para nifios de 9 8 12 meses
T Ejemplo de Menl de 200 Kcal. para nifios entre 6 y 8 meses
mess e =dad Comida 1 Comida 2 Comida 3
£Qué pusde comer? -
Papilla de platano 1u £
DR gD Puré de pollo Puré de zanahoria 1u
¢Hay alimentes que se deben pequena
evitar?
Preparaciones ssludsbles &
para nifios de 13 & 24 meses |
Preparaciones especiales en medianal
caso de enfermedad
Preparaciones caseras para Acompafiadas con leche materna a libre demanda &
BEi i 2 bl
c acion/saludable_68.html & Internet E 75%
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e
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| @ bitpsfimpenceb. com{guis{simentscionthenu. php | 5 v B [0 mh v Péona- Seouidad + Hervamientas - (-

Preparaciones caseras para tratar la deshidratacion |
en enfermedades diarreicas agudas

— EL APARTADO DE “PREPARACIONES
ESPECIALES EN CASO DE ENFERMEDAD’,
CONTIENE 11 VIDEOS DEMOSTRATIVOS DE
LAS DISTINTAS RECETAS ADECUADAS PARA
REHIDRATACION EN IRA, EDA Y PARA
RECUPERACION DE PESO DESPUES DE UN
EPISODIO DE ENFERMEDAD

Freseasoons sosves.
SRR

Ingredientss | Peweon |

&

& Internet
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Preparaciones caseras para tratar la deshidratacion
en infecci respiratorias

»
| (& hitprfimponceb comguisfalimertacion frenu. php

v Pagna - Sequridsd - Herramientas - (-

2 Froccioes i comids en mds tomas y e pequeiss conidades

HORCHATA DE HORDCHD

Cosrarsl £ 1208 agua i e
31y soommpatiaroon el quesn ka0, ol

fiimponceb.comjguiafalimentacion/preparaciones. tratar_respiratorias_agudas,hml & & tnternet

Explorer

i Favortos | i [ Stios sugeridos = 9 Eltierpo WY Tréfics Y Thex35 W Mlertas 9 Reporter Y Buscer videos W Resultados departives & Hotmal aratute £ | Més complementos =
| B8

Preparaciones nutritivas para ganancia de peso

| @ hutp:ffmponcet. comfquia/aliment acion/menu.php

= v Pagina~ Seguidsd = Herramientas v (G~

b3

Qo it e e et S

PURDDE DURLZNO Y ZANAHORA

Prasesarel durzzn I Zevnorl cosis oo o Zams ok R, e
& azicary
Tiouador, hasta otienes o mezcl esgesa g

janar_peso. bl

&

& Internet
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_Archiva  Edicion  Wer Favoritos  Herramientas  fyuda

lertas ¥ Reporter 4 Buscar videos ! Resultados deportivos € | Hotmal gratuita & | Méds complementos ~

i Favortos | iz
| @Hetpifmponcen comjgsfalmentacenfenuprp | | B v B - 0 @ - pigra~ Sequidad - Herramientss - (@)-

»

-~

AL INGRESAR EN LA PESTANA “BANCO DE

LECHE EN CASA’, SE DESPLIEGAN
DIFERENTES ITEMS QUE SENALAN ASPECTOS
IMPORTANTES PARA LA  EXTRACCION

EXITOSA DE LA LECHE MATERNA, SU
ADECUADO ALMACENAMIENTO, Y USO EN
CONDICIONES DE HIGIENE QUE GARANTICEN |
LA CALIDAD Y LA INOCUIDAD DE LA LECHE

Evitar los siguientes movimientos:

Para una extraceion exitosa:

. Duraeie tas reras cvessnes ' carmo recoie e pusce o sxca
 EEmneTel e ver s W o o rwtans 5 s o e exie Ben iena
= e s e Saph

Un extractor de leche puede ser necesario en los siguientes casos

& Internet
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| @Httpifmponcen comjgsfalmentacenfenuprp | | B v B - 0 @ - pigra~ Sequidad - Herramientss - (@)-
& Como Seleccionar Alimentos de calidad? M
SELECCION DE CARNES EN LA PESTANA “ALIMENTOS SEGUROS” SE ‘
ENCUENTRA INFORMACION RELACIONADA ‘
Q CON EL ALMACENAMIENTO, LA INOCUIDAD Y
LA CALIDAD DE LOS ALIMENTOS EN EL
HOGAR, ADEMAS SE PRESENTA ||
S - INFORMACION CLAVE PARA EL
B T MANIPULADOR DE ALIMENTOS
o= et ENFATIZANDO TANTO HIGINE A LA HORA DE
SELECCION DE PESCADO COCINAR COMO PREPARACIONES
SALUDABLES

©cebc acion/selecdionar_alimeritos.html & & tnternet fy - ®E0H v
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PARA GRADOS ACADEMICOS DE LICENCIADOS (TERCER NIVEL)
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

DECLARACION y AUTORIZACION

Yo, VIRGINIA GABRIELA ESTEVEZ MENA, C.l. 172107980-2, autora del trabajo
de graduacioén intitulado: “Evaluacion del Estado Nutricional de los nifios de 6 meses
a 2 afios de edad que acuden a la guarderia nimero u no del Ministerio de
Educaciéon en el periodo febrero-abril 2011” , previa a la obtencion del grado
académico de LICENCIADA EN NUTRICION HUMANA en la Facultad de Enfermeria:

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tiene la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la Ley Orgéanica
de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del
referido trabajo de graduacion para que sea integrado al Sistema Nacional de
Informacion de la Educacion Superior del Ecuador para su difusion publica respetando los

derechos de autor.

2.- Autorizo a la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador a difundir a través de
sitio web de la Biblioteca de la PUCE el referido trabajo de graduacion, respetando las

politicas de propiedad intelectual de Universidad.

Quito, 16 de marzo del 2012

Virginia Gabriela Estévez Mena
C.l. 172107980-2
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