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I.RESUMEN

Se compard el crecimiento pondoestatural, perimetro cefalico y desarrollo
neurolégico de 100 nifios en su segundo semestre de vida, con respecto a la
alimentacion recibida; en el sentido de si fue lactancia materna exclusiva (LME),
lactancia materna predominante (LMP) o formula (F). Se determind que del total
de la muestra el 42% de los nifios fueron alimentados con LME, el 46%con LMP
y el 12% con férmula, con predominio de LME en la zona rural en 85.2% mientras
que en la zona urbana la mayoria recibieron LMP en un 58.9%.

Se evalué el crecimiento utilizando las gréaficas de crecimiento de nifios/as de 0-
24 meses del MINSAL en las cuales se valora el peso, talla y perimetro cefélico
de acuerdo a derivaciones estandar. Entre los hallazgos no se encontré ningun
nifio con desnutricién severa; 3 presentan desnutricion (2 alimentados con LMP
y 1 con LME), 5 nifios con un peso mayor al esperado para la edad (3 de ellos
alimentados con seno materno exclusivo y 2 con LMP). En cuanto a talla 2 tienen
retardo severo del crecimiento y ambos recibieron LME, 2 nifios con retardo del
crecimiento (alimentados con LME y LMP respectivamente). En cuanto a
perimetro cefalico se evidenciaron 4 nifios con microcefalia, de estos 2 con LME
y 2 con LMP y no se encontraron nifios con macrocefalia. El desarrollo se evalué
utilizando la escala simplificada de desarrollo de niflas/os <5 afios; de la muestra
el 4% de nifios no pudieron realizar las evaluaciones de forma adecuada en el
area de motricidad gruesa (alimentados 3 con LME, y 1 con férmula) ademas se
observo que uno de ellos tenia desnutricién. Se concluye que tanto los nifios que
recibieron LME, LMP o Férmula en su mayoria han tenido un crecimiento y
desarrollo adecuado, es importante mencionar que el periodo de observaciéon ha
sido corto e insuficiente para valorar el desarrollo neurolégico que es casi
completo a los 5 afios de edad, por lo que podria haber mayor diferencia entre
las variables estudiadas en edades posteriores. Por ultimo, se recomienda dar
seguimiento a estos nifios para determinar si en etapas posteriores el crecimiento
y desarrollo se vera modificado y si existira alguna diferencia de acuerdo al tipo

de alimentacion recibida durante los primeros 6 meses de vida.



I.INTRODUCCION
En paises como el nuestro aun existen condiciones que no permiten alcanzar el
potencial de crecimiento y desarrollo en los nifios, la lactancia materna es una
alimentacion completa con muchos beneficios para la salud, que contribuye a
forjar las bases de un buen crecimiento y desarrollo, de ahi que la OMS
recomiende la lactancia materna exclusiva durante seis meses, la introduccion
de alimentos apropiados para la edad y seguros a partir de entonces, y el
mantenimiento de la lactancia materna hasta los 2 afios o mas.
Esta investigacion tuvo como objeto de estudio las comunidades de San Isidro
Lempa y Chalatenango, donde se evalué el crecimiento y desarrollo de los nifios
de 6 meses a <1 afio de edad que recibieron lactancia materna exclusiva,
lactancia materna predominante o férmula exclusiva en su primer semestre de
vida. La investigacidon se centra en el método descriptivo porque no se
manipularon variables por parte del investigador y transversal porque se estudi6
una muestra poblacional en un momento temporal, exclusivamente los nifios que
consultaron en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF) de
Chalatenango y San isidro Lempa, en el presente afio.
En esta investigacion se compar6 el crecimiento y desarrollo de los nifios
mayores de 6 meses y <1 afio, que recibieron lactancia materna exclusiva hasta
los 6 meses de edad con aquellos que no recibieron lactancia materna exclusiva
hasta la misma edad; determino el porcentaje de los nifios que fueron
alimentados con lactancia materna exclusiva, hasta los 6 meses de edad y los
que no recibieron lactancia materna exclusiva hasta la misma edad; se evalu6 el
crecimiento de los nifios/as segun las tablas de peso para la edad, talla (longitud)
para la edad, perimetro cefalico para la edad y también se analizé el desarrollo
motor, cognitivo, de lenguaje y social de los nifios/as utilizando la escala
simplificada del desarrollo.
La tematica estudiada brinda informacion precisa para desarrollar intervenciones
de salud que minimicen el impacto a la salud de los nifios que no reciben lactancia
materna exclusiva, y para presentar la informacion a los agentes de cambio en

salud de las UCSF en las que se realizo.



IH.OBJETIVOS
General:

Comparar el crecimiento y desarrollo de los niflos mayores de 6 meses y menores
de 1 afio de vida que recibieron lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses
de edad con aquellos que no recibieron lactancia materna exclusiva hasta la
misma edad y que asisten a la UCSFB de San Isidro Lempa y UCSFI
Chalatenango desde el mes de marzo- julio de 2018.

Especificos:

Determinar el porcentaje de los nifios/as que fueron alimentados con lactancia
materna exclusiva, hasta los 6 meses de edad y los que no recibieron lactancia

materna exclusiva hasta la misma edad.

Evaluar el crecimiento de los nifios/as segun las tablas de peso para la edad, talla
(longitud) para la edad, perimetro cefalico para la edad.

Analizar el desarrollo motor, cognitivo, de lenguaje y social de los nifios/as

utilizando la escala simplificada del desarrollo.

Describir como la lactancia materna exclusiva influye en el crecimiento y

desarrollo de los nifios/as que pertenecen a la muestra de estudio.



IV.MARCO TEORICO

1. Definiciones.

Para una mejor comprension de esta revision tedrica se empezara por establecer
los periodos de nutricidn infantil tal como los definié el Comité de Nutricion de la

academia americana de Pediatria en 1982, los cuales son:

Periodo de lactancia: comprende los 6 primeros meses de vida, durante los
cuales su alimento debe ser de forma exclusiva la leche materna, y en su defecto,

las férmulas para lactantes.

Periodo transicional: integra el segundo semestre de vida, hasta cumplir un afo.
En él se inicia la Diversificacion Alimentaria (DA) que comporta el inicio
progresivo de la alimentaciobn complementaria, introduciendo alimentos distintos

a la leche materna o férmula.

Periodo de adulto modificado: abarca la edad preescolar y escolar hasta los 7-8
aflos de edad. En este periodo el nifio va adoptando una alimentacion

progresivamente mas parecida a la de los adultos. 2

Lactancia materna exclusiva: se refiere a la alimentacién exclusiva del lactante

menor con leche materna hasta los 6 meses de vida. 3
2. Lactancia materna

La evidencia cientifica avala la superioridad de la leche materna para la
alimentacion del recién nacido y del lactante durante los primeros seis meses de
vida. Después de esta edad, deben recibir alimentos complementarios al tiempo

que contindian con leche materna hasta los 2 o0 mas afios.*
Composicion de la leche materna o leche humana

La leche humana (LH) es un producto vivo de gran complejidad biologica,
activamente protectora e inmunomoduladora que estimula el desarrollo adecuado
del lactante. La LH es un sistema que se estructura en tres fases: emulsion-

glébulos de grasa, suspension-micelas de caseina y solucidn-constituyentes
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hidrosolubles. Las principales variaciones en la composicion de la leche humana
afectan a una u otra de estas fracciones o fases. De hecho, el aumento del
contenido energético de la leche al final de la toma, correctamente atribuido al
incremento de la concentracion de lipidos, es la consecuencia del predominio de
la fraccion emulsion en la fase del vaciamiento de la mama. Sin embargo, al inicio
de la toma, el lactante recibe una leche compuesta fundamentalmente por
componentes hidrosolubles, que van siendo progresivamente sustituidos por los
constituyentes hidrosolubles y estos, a su vez, acaban por ceder el paso a los

componentes liposolubles de la fraccion emulsion.*
Composicién de la fraccion emulsién.

Colesterol: la fraccion emulsion es rica en colesterol. Su presencia en la leche
sugiere que la exposicion precoz al colesterol desempefia un papel importante
en el correcto desarrollo de los mecanismos del metabolismo de este lipido en la
edad adulta.

Antioxidantes: la LH es rica es &cidos grasos insaturados, particularmente en
poliinsaturados de cadena larga (LCP) fundamentales para el desarrollo del
sistema nervioso central y la retina. Los antioxidantes de la LH confieren
estabilidad a estos compuestos protegiéndoles de los dafios oxidativos desde la

sintesis hasta su absorcion.

Factores de proteccion: los acidos grasos de cadena corta y los ésteres, ambos
con una importante actividad bactericida, destacando el factor antiestafilocécico

de los ésteres.*
Composicion de la fraccion suspension

Sus principales componentes son las proteinas con funcion plastica —caseinas—
y la practica totalidad del calcio y fésforo. Su primordial y exclusiva funcion parece
ser nutricional, proporcionando las necesidades de crecimiento estructural celular

del lactante.?



Composicion de la fraccion solucion

Esta constituida por sustancias hidrosolubles como carbohidratos, proteinas,

enzimas, hormonas y algunas vitaminas y minerales.

Agua: es el principal componente de esta fraccion y cubre las necesidades del
lactante si es amamantado exclusivamente y a demanda. Debido al equilibrio
osmolar que se establece entre leche y sangre es imposible la sobrecarga renal

de solutos en lactantes exclusivamente amamantados.

Proteinas del suero: son especialmente importantes por su actividad bioldgica:
inmunoglobulinas, enzimas, algunas hormonas, factores de crecimiento y

componentes antiinflamatorios.

Factores protectores: la fraccidon solucion contiene la mayoria de los factores
de proteccién presentes en la leche. Los principales son las inmunoglobulinas
(IgA, 1gG, IgM, IgD e IgE), la lactoferrina, el interferon, los factores del
complemento C3 y C4, la lisozima, el factor bifidus, el factor anticélera, el factor
antidengue y la lactoperoxidasa. La eficacia protectora de estos componentes

guarda una relacién directa con la frecuencia y duracion del amamantamiento.

Carbohidratos: se presentan libres o combinados con aminoacidos y proteinas
en una concentracion aproximada del 7%. El 15% esta compuesto por
oligosacaridos, glucopéptidos, glucosa y galactosa vy, el resto, es lactosa que
constituye el carbohidrato predominante. La lactosa sirve de sustrato a la flora
intestinal que produce importantes cantidades de acido lactico reduciendo el pH
intestinal. Entre los oligosacaridos nitrogenados de la LH cabe destacar el factor
bifidus, necesario para el crecimiento de la flora bifida o bifidégena que constituye
la flora predominante de los nifios lactados al pecho.

Minerales: Su concentracion es suficiente para cubrir las necesidades del
lactante. Ademas, su alta biodisponibilidad conlleva a un aprovechamiento
maximo de su contenido, como ocurre con el hierro cuya fraccion de absorcion
es del 70%.4



Riesgos y perjuicios de la alimentacion con sucedaneos para el lactante

Se denominan sucedaneos de la leche materna a los productos que sustituyen
en forma total o parcial a la lactancia materna, estas formulas infantiles se
desarrollan teniendo en cuenta los requerimientos nutricionales de cada etapa de

crecimiento del bebe.?
A corto plazo

Peor adaptacion gastrointestinal: La alimentacion con suceddneos provoca un
trnsito intestinal mas lento, 3 horas para el vaciado géstrico frente a 1 hora en
los nifios amamantados junto con una eliminacién de meconio mas lenta. La
ausencia de hormonas en los sucedaneos (insulina, hormona de crecimiento...)
retrasa la maduracion del epitelio intestinal y el cierre de las uniones
intercelulares favoreciendo el paso de antigenos y bacterias a la circulacién
sistémica los primeros dias de vida, lo que condiciona que los lactantes
alimentados con sucedaneos sean mas susceptibles a las intolerancias
alimenticias, principalmente a la leche de vaca, al cdlico del lactante, al
estreflimiento, al reflujo gastroesofagico y a la hernia inguinal. Asi mismo hay un
aumento en la incidencia y duracién de procesos infecciosos ya que el lactante
alimentado con sucedaneos no dispone de factores que estimulen su inmunidad
y que ejerzan un efecto barrera frente a agentes infecciosos o potencialmente
nocivos. Por ello padecen con mayor frecuencia infecciones gastrointestinales
por Rotavirus, Giardia Lamblia, Shigella, Campylobacter y E. Coli
enterotoxigénica. Las infecciones respiratorias de vias bajas por virus sincitial
respiratorio, haemophilus influenzae y neumococo son hasta un 60% mas
elevada. Las infecciones de orina, la otitis media aguda y la sepsis y meningitis
también son mas frecuentes en nifios y nifias no amamantados incluso meses
después de finalizar el periodo de lactancia. Entre los prematuros se observa

mayor incidencia de enterocolitis necrotizante y de sepsis neonatal tardia.

Paricio y cols, en un estudio de cohortes que incluyé a mas de 1.000 nifios
valencianos, demostraron que el riesgo de hospitalizacion por procesos

infecciosos en el primer afo de vida, es 5 veces mayor entre los lactantes no
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amamantados y 2,5 veces mayor entre los que fueron amamantados menos de
4 meses, frente a los amamantados durante 4 o0 mas meses. Por cada mes de
no lactancia el riesgo de hospitalizacion se multiplico por 1,5. El amamantamiento
durante mas de 4 meses hubiera prevenido el 56% de los ingresos que tuvieron

como causa una infeccion no perinatal.

El sindrome de muerte subita del lactante ocurre con mayor incidencia global en
los lactantes no amamantados con clara relacion dosis respuesta: a menor
tiempo de amamantamiento mayor riesgo de muerte subita. Asi mismo, en EEUU
se constatd que el riesgo relativo de mortalidad postneonatal entre los lactantes
no amamantados fue 1,3 veces mayor cuando se compar6 con la mortalidad de
los amamantados; el efecto protector aumentd con el tiempo de

amamantamiento.*
A medio y largo plazo

Dificultades digestivas o de alimentacién: el sabor del sucedaneo no se modifica;
sin embargo, la leche de madre traslada los aromas y sabores de la dieta materna
al lactante amamantado. Por ello la administraciébn de sucedaneos puede

dificultar la adaptacién a la alimentacion complementaria.

Ademas, se ha descrito un aumento de riesgo de mal oclusion y mordida abierta

en los lactantes alimentados con biberones.

Peor desarrollo neurolégico: Durante la etapa postnatal de desarrollo cerebral en
el lactante no amamantado se observa menor cantidad de acido sialico y acido
docosahexaenoico (DHA) en la sustancia gris y en la sustancia blanca
cerebelosa, menor maduracion al afio de vida y retraso en la adquisicién de los

valores adultos de conduccién nerviosa central y periférica.*

De acuerdo a algunos estudios, aunque el acido DHA se encuentra en pequefia
cantidad en la mayoria de los tejidos, es un componente mayoritario de la
estructura cerebral, formando parte de las membranas celulares, participando en
la funcién de transmision de sefales y en el crecimiento neuronal. Conforma un

30—-40% del total de acidos grasos en los bastones de los segmentos externos
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de la retina, incrementando la fluidez de la membrana, modificando la movilidad
de las proteinas y la actividad de los enzimas que son criticos en la transduccién

de sefiales visuales.

El DHA es fundamental en la concepcion, crecimiento y desarrollo del embrién y
en el niflo. En el neonato, los niveles de DHA dependen de las concentraciones
plasméticas en la madre en relacion a la nutricion durante el embarazo, y del
tamafio de la placenta y las proteinas transportadoras. El gradiente
transplacentario de DHA parece ser mayor conforme avanza la gestacion siendo
transferidos en el tercer trimestre entre 30—45mg/d de los depdsitos maternos al
feto. Tras el nacimiento se produce un rapido descenso de los niveles de acido
araquidénico (AA) y DHA hasta de un tercio sobre los niveles intrauterinos. El
riesgo de dafio neuroldgico aumenta en nifios pretérmino menores de 1.500g en
los que ademas de los niveles disminuidos se suma la obligatoriedad del uso de
formulas alimentarias mediante nutricion enteral o parenteral carentes o pobres
en estos acidos grasos. Las necesidades son mayores al nacimiento por el rapido
enriguecimiento en lipidos que precisan las membranas celulares, de hecho,
algunos estudios sugieren que hacer depender este suministro Unicamente a
partir del ALA es insuficiente, especialmente en nifios pretérmino, en los que esta
actividad enzimatica es aun muy inmadura. Por ello, la suma de las reducidas
concentraciones de DHA y AA intraltero en nifios prematuros, el menor
suministro tras el nacimiento y las posteriores necesidades, dan lugar a la
aparicion de moléculas inflamatorias y favorecedoras de isquemia, estando los
nifos prematuros expuestos a muchas de las complicaciones propias de esta
etapa en las que el cerebro y los vasos sanguineos tienen mas tendencia a la

fragilidad y ruptura de membranas.

La disminucion de DHA en el cerebro y retina interfiere con la normal
neurogénesis y funciéon neuronal, asi como en las cascadas de sefializacion
visual. Durante la etapa postnatal, las conexiones neuronales se crean y
refuerzan con la estimulacion y si esta se pierde, puede ocasionarse una péerdida

transitoria de agudeza visual y cambios en las funcionales corticales. El DHA es
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precursor de docosanoides de los que deriva la neuroprotectina D1, que inhibe
el estrés oxidativo y favorece la supervivencia celular. Las recientemente
descritas nuevas funciones moleculares del DHA presentan una oportunidad para
desarrollar nuevas terapias en prematuros, e incluso en enfermedades

neuronales y retinianas degenerativas.®

En los prematuros se observa peor desarrollo psicomotor, neurovisual y de la
maduracion del tronco cerebral. Recientemente Kramer y cols publicaron los
resultados de un estudio controlado y aleatorizado, basado en el seguimiento a
lo largo de seis afios y medio de 13.889 nifios nacidos en 31 centros materno
infantiles de Bielorrusia en el que se demostré que los nifios de la muestra cuyas
madres participaron en un programa de fomento de la lactancia materna
exclusiva obtuvieron registros 7,5 puntos superiores en test de inteligencia verbal
respecto al grupo control. La ventaja fue de 2,9 puntos en inteligencia no verbal

y de 5,9 en desarrollo cognitivo.

Obesidad: metaanalisis recientes demuestran que los lactantes no amamantados
presentan un incremento del 20% en el riesgo de sobrepeso y un 25% en el de
obesidad cuando se comparan con los amamantados, con relacion dosis
respuesta que apoya la asociacion causal. Si se compara con el grupo que han
sido amamantados al menos 6 meses, el riesgo de sobrepeso se eleva al 35% y
el de obesidad al 43%.

Cancer: el metaandlisis realizado sobre todos los estudios publicados entre 1966
y 2004 sugiere un incremento en el riesgo de cancer infantil en los lactantes no
amamantados: 9% para leucemia linfoblastica aguda, 24% para linfoma de
Hodgkin, y 41% para neuroblastoma.

Enfermedades autoinmunes: en los no amamantados hay mayor riesgo de
enfermedad inflamatoria intestinal y se incrementa el riesgo de enfermedad

celiaca.

En familias susceptibles, la introduccion temprana de leche de vaca y/o la

ausencia de amamantamiento aumenta el riesgo de desarrollar diabetes mellitus
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tipo I y Il. El riesgo es mayor cuanto menor es el tiempo de lactancia 0 mas
temprana la exposicion a las proteinas de leche de vaca. Hay también aumento

de riesgo de artritis reumatoide juvenil y de enfermedad tiroidea autoinmune.

Enfermedades alérgicas: en un estudio de cohorte en Suecia se comparé la
evolucion de los lactantes amamantados al menos cuatro meses frente a los no
amamantados y se encontro que estos Ultimos tenian mayor incidencia de asma,
dermatitis atOpica, rinitis alérgica, alergia a alimentos, sintomas respiratorios tras
exposicion a polenes o pelo de animales y enfermedad alérgica con

manifestaciones mdltiples.

Peor vinculo afectivo y mayor riesgo de maltrato infantil: el contacto estrecho con
la madre durante el amamantamiento, con maximo contacto fisico e intercambio
de olores y sonidos, el aporte de triptéfano en la leche humana y la secrecion de
oxitocina en la sangre materna, favorecen sentimientos de bienestar, reducen el

estrés y ayudan a establecer un estrecho vinculo afectivo entre madre e hijo.*
Contraindicaciones de la lactancia materna

Son muy pocas las situaciones en las que se contraindica la LM, entre estas se
incluyen nifios con galactosemia, malabsorcion congénita de glucosa-galactosa
y la deficiencia primaria de lactasa. La infeccion materna por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) constituye una contraindicacion para la
lactancia en paises desarrollados en los que se dispone de medios adecuados

para la alimentacion con sucedaneos.

Tampoco deben lactar a sus hijos las madres que estén infectadas por el virus
de la leucemia humana de células T (HTLV tipo 1 6 2) ya que se ha demostrado,
como con el VIH, su transmision a través de la LM. Otras situaciones
relacionadas con enfermedades maternas o del lactante requieren de una
valoracion individualizada. A este respecto debemos sefialar que la LM no esta
contraindicada en los hijos de madres con hepatitis A, B o C. En las hepatitis Ay
B se debe indicar la profilaxis adecuada para evitar la transmision de la

infeccion.?
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Patron de crecimiento de la OMS

En 1994 la OMS, tras reconocer las deficiencias de los patrones de crecimiento
vigentes, cred un grupo de trabajo con el objetivo de elaborar un estandar mas
que una referencia superando métodos antiguos que describen cdmo crecen los
nifios en una region y momento determinados, para alcanzar el objetivo deseable
de describir como deben crecer todos los nifios cuando se siguen practicas
saludables como alimentacion con leche materna, adecuada atencion de salud y

ausencia de tabaquismo (ni antes ni después del parto).

El estudio multicéntrico de la OMS combiné un seguimiento longitudinal desde el
nacimiento hasta los 24 meses y un estudio transversal en nifios entre 18 y 71
meses de edad y recogio datos de crecimiento de 8.440 nifios de muy distintos
origenes étnicos y entornos culturales (Brasil, Estados Unidos de Ameérica,
Ghana, India, Noruega y Oman), lo que ha permitido la elaboracién de un patron
verdaderamente internacional, dicho patron de crecimiento infantil de la OMS
difundido en abril de 2006 presenta una serie de caracteristicas innovadoras con
respecto a los patrones de crecimiento existentes: 1) establece la lactancia
materna como la “norma” biolégica y al lactante alimentado al pecho como patrén
de referencia para determinar el crecimiento saludable; 2) describe el crecimiento
infantil “idoneo” y confirma que todos los nifios del mundo si reciben una atencién
optima desde el nacimiento tienen el mismo potencial de desarrollo, y demuestra
que hasta la edad de cinco afios las diferencias en el crecimiento dependen mas
de la nutricién y de la atencién sanitaria que de factores genéticos o étnicos; 3)
proporciona indicadores de crecimiento tales como peso para la edad, talla para
la edad y peso para la talla, y por primera vez se dispone de un indice de masa
corporal normalizado para los nifios hasta la edad de cinco afos, lo que resulta
particularmente util para la vigilancia de la creciente epidemia de obesidad
infantil. Permite, ademas, el desarrollo de patrones de velocidad de crecimiento
lo que facilita la identificaciébn temprana y la prevencién de la subnutricidn, el
sobrepeso y la obesidad. La OMS ha conseguido desarrollar un instrumento que
nunca antes habia estado a disposicion de los pediatras, a saber, un gold
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standard internacional en el que la poblacién de referencia son nifios sanos bien
nutridos, con acceso a cuidados sanitarios, procedentes de madres no
fumadoras y alimentados con LM por lo que el nuevo patron deberia
recomendarse para valorar el crecimiento de todos los nifios del mundo

independientemente del tipo de alimentacién.*

Valoraciéon del crecimiento de los lactantes

Para una correcta

evaluacion del
crecimiento es necesario 0-6 semanas 20 gramos/dia
< —
conocer los patrones 4Meses 113 -227
gramos/semana
normales de crecimiento 4-6 meses 85-142 gramos/semana
de los ninos 6-12 meses 42-85 gramos/semana

amamantados 'y sus Fuente. Torre, M. J. (2010). Lactancia materna
margenes de variabilidad

a fin de detectar precoz y adecuadamente una alteracion del crecimiento
consecuencia de alguna enfermedad o de una mala alimentacion y evitar
actuaciones incorrectas. A menudo, una ganancia de peso por debajo de lo
esperado se traduce en la introduccién precoz de leche artificial u otro tipo de
alimentos, sin tener en cuenta otros signos que ayuden a evaluar la situacion del
lactante y a continuar con la lactancia materna. El objetivo es identificar
precozmente los problemas e intervenir para mejorar la salud del nifio, lo cual
deberia traducirse en mayores tasas de nifios amamantados. Se debe valorar un
periodo de tiempo y no el peso concreto en un momento determinado (Tabla 1).
Ademas, para un adecuado control del lactante amamantado, el peso para la
edad es demasiado inespecifico y conduce a que un mayor numero de nifios
sean catalogados de fallo de medro. Es preferible utilizar peso para la talla e
indice de masa corporal junto a una buena evaluacion clinica antes de aconsejar
un cambio de alimentacion como administracion de suplementos o interrupcion

de la lactancia.*
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3. Aspectos basicos sobre crecimiento y desarrollo del nifio

El crecimiento y desarrollo se realiza desde la concepcion, es un proceso en
condiciones normales continuo, pero de velocidad variable segun las edades y
estructuras organicas, alcanzando su maximo crecimiento en diferentes
momentos asi, por ejemplo, mientras que el cerebro crece un 90% en los
primeros 5 afios y los pulmones requieren 8 afos para alcanzar su estructura

definitiva, la altura final se logra recién al concluir la adolescencia.®

El crecimiento y desarrollo se caracteriza por los siguientes fenédmenos; (a)
cambios en magnitud, es decir, aumento de tamafio, tanto del cuerpo en su
totalidad como de los diferentes 6rganos en particular; (b) cambios en
caracteristicas, como por ejemplo la extincion de los reflejos del recién nacido y
su sustitucion por movimientos intencionales y los que se observan en aspecto
somatico, y (c) perfeccionamiento de las estructuras y funciones, fenédmeno,
este ultimo que se conoce como maduracién. Durante todos ellos se produce
incremento del nimero de células, modificaciones en estas de acuerdo con la
funcion especifica que habran de realizar y su migracién dentro del érgano o
aparato al que pertenecen, para consolidar la arquitectura de los mismos Estos
fendbmenos ocurren simultdneamente, aunque con ritmos también diferentes para

cada 6rgano, aparato y sistema.

Los cambios de magnitud son los que suelen cobrar mayor atencién debido a que
son los mas faciles de observar y evaluar, debe de tenerse en cuenta que los
Organos crecen en su propia cronologia y velocidad, haciéndolo, la mayoria en

los primeros afios de vida.

En la esfera motora observamos este aumento en magnitud cuando
comprobamos que el nifio, que al principio tiene solamente movimientos reflejos
Yy unos pocos intencionales, va incrementando el nimero de estos ultimos hasta
tener la capacidad de caminar y desplazarse libre y voluntariamente, y en lo

psicoemocional, cémo el nifio incrementa su capacidad de interactuar con el
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medio y las personas que lo rodean, pasando del llanto a la sonrisa, del balbuceo

a los monosilabos y finalmente a la palabra.

En cuanto a los cambios en las caracteristicas de observa como las dimensiones
de las diferentes partes del cuerpo van cambiando, los 6rganos internos se van
ubicando de forma mas precisa dentro de la localizacion anatomica que le
corresponde; un sencillo ejemplo son el higado y el bazo que en un principio son
facilmente palpables dejan de serlo conforme el crecimiento de la parrilla costal
los cubre; en el sistema 0seo se observa el cierre progresivo de las fontanelas
del craneo, la aparicién de los ndcleos y los cartilagos de crecimiento y su
posterior osificacion, asimismo, el mayor desarrollo muscular y con ello la fuerza

consiguiente.

El tercer fendmeno es el del perfeccionamiento de las estructuras y funciones,
ocurre, como queda dicho, simultaneamente con los dos anteriores y se traduce
en la capacidad creciente que va desarrollando el nifio tanto en las que le
permiten una vida de relacion cada vez mas rica y fructifera, como en las que
determinan un mayor control de su mundo interno y autonémico, como son los
ritmos circadianos y los equilibrios homeostatico, metabdlico e inmunoldgico,

entre otros.

Desde un punto de vista funcional los fendmenos descritos pueden pues
agruparse en tres esferas: 1) la esfera fisica, referida a los cambios en las
dimensiones y caracteristicas tanto somaticas como viscerales, ya descritas; 2)
la esfera motora que tiene que ver con la capacidad creciente de movimientos y
su coordinacién y que comprende a la vez tanto la funcion motora gruesa, como
la motora fina y 3) la psicoemocional que engloba el lenguaje, la inteligencia y las
emociones. Es importante recordar que estos cambios se dan de forma
simultanea y coordinada, guardando entre si estrecha correspondencia e

interaccion.®
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4. Crecimiento y desarrollo durante el primer afio de vida

El primer afio de vida estd marcado por el crecimiento fisico, la maduracion, la
adquisicion de competencias y la reorganizacion psicolégica. Estos cambios
modifican cualitativamente la conducta y las relaciones sociales de los nifios
ayudandoles a adquirir nuevas competencias en todos los dominios de
desarrollo. Para Feigelman, S. (2008)’ dichos cambios se llevan a cabo de

acuerdo a las edades de la siguiente manera:

0-2 MESES DE EDAD

Desarrollo fisico. El peso de un recién nacido puede disminuir un 10% del peso
al nacer durante la primera semana, como resultado de la excrecion del exceso
de liguido extravascular y la ingesta limitada. La nutricion mejora conforme el
calostro es sustituido por leche materna mas rica en grasa, al mismo tiempo que
el lactante aprende a agarrar y succionar con mas eficacia la mama materna y la

madre domina mejor la técnica de alimentacion.

Los lactantes recuperan o superan el peso del nacimiento a las 2 semanas de
edad y deben ganar alrededor de 30 g/dia durante el primer mes de vida. Este es
el periodo de crecimiento posnatal mas rapido. Los movimientos de los miembros
consisten sobre todo en contorsiones incontroladas, con apertura y cierre de las
manos sin finalidad aparente. La sonrisa se produce de modo involuntario. La
direccion de la mirada, el giro de la cabeza y la succion se controlan mejor y, por
tanto, pueden usarse para demostrar la percepcion y la cognicién del lactante. El
giro preferente del lactante hacia la voz de la madre es una prueba de memoria
de reconocimiento. Inicialmente, el suefio y la vigilia se distribuyen de modo
uniforme durante las 24 horas. La maduracion neurolégica explica la
consolidacion del suefio en bloques de 5 o 6 horas por la noche, con periodos de

alerta breves para su alimentacion.”’

Desarrollo cognitivo: Los lactantes se habitian a los estimulos familiares y

prestan mas atencion cuando cambia el estimulo. Los lactantes pueden
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diferenciar entre patrones, colores y consonantes. Pueden reconocer las
expresiones faciales (sonrisas) como parecidas, aunque aparezcan en caras
diferentes. También pueden emparejar propiedades abstractas de los estimulos,
como contorno, intensidad o patrén temporal, a través de distintas modalidades
sensoriales. Por ejemplo, los lactantes de 2 meses de edad pueden discriminar

los patrones ritmicos del lenguaje nativo frente al no nativo.’

Desarrollo emocional: El lactante depende del medio ambiente para satisfacer
sus necesidades. La disponibilidad constante de un adulto de confianza para
satisfacer las necesidades urgentes del lactante crea las condiciones de una
conexion segura. Los lactantes que estan constantemente en brazos como
respuesta al sufrimiento, lloran menos al afio de edad, y muestran una conducta
menos agresiva a los 2 afios. El llanto normalmente tiene un maximo
aproximadamente a las 6 semanas de edad, cuando los lactantes lloran hasta 3

h/dia, después disminuye a 1 h o menos a los 3 meses.’

2-6 MESES DE EDAD

Desarrollo fisico: Entre los 3 y 4 meses de edad, la velocidad de crecimiento
disminuye hasta alrededor de 20 g/dia. A los 4 meses se duplica el peso al nacer.
Ceden los reflejos precoces que limitaban el movimiento voluntario. La
desaparicion del reflejo cervical tonico asimétrico permite que el lactante
comience a examinar y manipular con ambas manos los objetos situados en la
linea media. La desaparicion del reflejo de prension precoz permite al lactante
sostener los objetos y soltarlos de forma voluntaria. Un objeto nuevo puede
provocar el intento, aunque ineficaz, de alcanzarlo. También cambia la calidad de
los movimientos espontaneos, desde retorcimientos amplios hasta movimientos
circulares mas pequenfios, que se han descrito como «movimientos inquietos». La
ausencia o anormalidad de esos movimientos inquietos puede constituir un factor
de riesgo para anomalias neuroldgicas posteriores. El control progresivo de la
flexion del tronco hace posible rodar intencionadamente. Una vez que el lactante

es capaz de mantener estable la cabeza mientras esta sentado, le sera posible
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examinar los objetos con un movimiento horizontal de la mirada, en vez de
simplemente elevar la mirada hacia ellos, y podra comenzar a comer con
cuchara. Al mismo tiempo, la maduracion del sistema visual permite una mayor
profundidad de la visién. En este periodo, los lactantes alcanzan una regulacién
estable de las fases y unos ciclos regulares suefo-vigilia. ElI requerimiento total
de sueiio es de alrededor de 14-16 horas diarias, de las cuales 9-10
corresponden a la noche y 2 siestas/dia. Alrededor del 70% de los lactantes
duerme 6-8 horas seguidas a los 6 meses de edad.’

Desarrollo cognitivo: Los nifios de 4 meses de edad se describen como «recién
nacidos» desde el punto de vista social y se interesan por un mundo cada vez
mas amplio. Durante la alimentacion, el lactante ya no se centra solo en la madre,
sino que se distrae con otras cosas. Los lactantes de esta edad también exploran
Sus propios cuerpos, se miran intencionadamente las manos, vocalizan,
balbucean y se tocan las orejas, las mejillas y los genitales. Esas exploraciones
representan una fase precoz en la comprension de la relacion causa-efecto, a
medida que el lactante aprende que los movimientos musculares voluntarios
generan sensaciones tactiles y visuales predecibles. También desempefian un
papel en la emergencia de un sentido del yo, separado de la madre. Esta es la
primera fase del desarrollo de la personalidad. El sonido, el olor y el tacto de la
madre en ocasiones aparecen con rapidez en respuesta al llanto, aunque otras

veces no aparecen.7

Desarrollo emocional y comunicacion: El bebé exhibe interacciones cada vez
mas elaboradas y amplias. Las emociones primarias de ira, alegria, interés,
miedo, disgusto y sorpresa aparecen en contextos adecuados, como expresiones
faciales distintas. Durante el contacto cara a cara, el lactante y el adulto de
confianza emparejan las expresiones afectivas (sonrisa o sorpresa) en alrededor
del 30% de las ocasiones. El inicio de los «juegos» (imitacién facial, canciones,

juegos de manos) aumenta el desarrollo social.”
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6-12 MESES DE EDAD

Desarrollo fisico: Hacia el primer cumpleafios, el peso al nacer se ha triplicado,
la longitud ha aumentado en un 50% y el perimetro craneal ha aumentado en 10
cm. La capacidad para sentarse sin soporte (alrededor de los 6-7 meses) y la de
girar sentado (alrededor de los 9-10 meses), les proporcionan mas oportunidades
para manipular varios objetos al mismo tiempo y experimentar con nuevas
combinaciones de ellos. Estas exploraciones se ven facilitadas por la emergencia
de la prensién con el pulgar (hacia los 9 meses) y una eficaz prension con pinza
hacia los 12 meses de edad. Muchos lactantes comienzan a reptar y a empujar
para incorporarse hacia los 8 meses, seguido por la deambulaciéon con ayuda.
Algunos caminan al cumplir un afio. Los avances motores guardan relacion con
la mayor mielinizacion y el crecimiento cerebeloso. Se produce la erupcion de los

dientes, que suele comenzar con los incisivos centrales inferiores.’

Desarrollo cognitivo: El lactante de 6 meses de edad ha descubierto sus manos
y pronto aprendera a manipular objetos. Al principio, el nifio se lo lleva todo a la
boca. Con el paso del tiempo, coge los nuevos objetos, los inspecciona, los pasa
de una mano a otra, los entrechoca, los deja caer y después se los lleva a la
boca. La complejidad del juego de un lactante, la forma como combina diferentes
esquemas, proporciona un indice util del desarrollo cognitivo a cada edad. Un
hito fundamental es la percepciéon hacia los 9 meses de la permanencia
(constancia) del objeto, la comprension de que los objetos siguen existiendo,

aungue no se vean.’

Desarrollo emocional: Los lactantes miran alternativamente a un extrafio que
se aproximan y a los padres, y pueden aferrarse a la persona conocida o llorar
con ansiedad, «extrafando». Aparece también una nueva necesidad de
autonomia. La escasa ganancia de peso a esta edad con frecuencia es reflejo de
una lucha entre la independencia que empieza a tener el lactante y el control

parental del acto de la comida. Aparecen por primera vez las rabietas, conforme
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los impulsos de autonomia y maestria entran en conflicto con el control parental

y con las capacidades, todavia limitadas, del propio lactante.’

Comunicacién: Entre los 8 y los 10 meses de edad, el balbuceo adopta una
nueva complejidad, con muchas silabas («ba-da-ma») e inflexiones que imitan a
las del lenguaje nativo. Los lactantes pierden en este momento la capacidad para
distinguir entre sonidos vocales que son indiferenciados en su idioma nativo. La
primera palabra verdadera, es decir, un sonido usado de forma constante para
referirse a un objeto o0 a una persona especificos, aparece al mismo tiempo que

el descubrimiento de la permanencia del objeto.”
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V.DISENO METODOLOGICO
1. Tipo de estudio.

La investigacion fue de tipo descriptivo-transversal, descriptivo por la forma
de medir las variables y presentarlas; transversal porque se midieron las
variables simultdneamente en un determinado periodo de tiempo con una sola

observacion y medicion de cada uno de los sujetos de estudio.
2. Periodo de investigacién.

La investigacion se realizé en los dias habiles y destinados a consulta médica
y controles de la UCSFB San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango, entre los

meses de marzo a Julio.
3. Universo

Poblacion infantil mayor de 6 meses y menor o igual a 1 afio de vida que
pertenecen al area geografica de atencion de la UCSFB San Isidro Lempa y
UCSF | Chalatenango y estan inscritos en control infantil de estos centros de

salud.
4. Criterios de inclusion:
Sexo: masculinos y femenino.
Edad: Nifios/as entre 6 meses y menores o iguales a 1 afio de edad.

Nifios/as que pertenecen al area geografica de atencion de la UCSFB San

Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango.

Nifios/as que llevan sus controles infantiles en la UCSFB de San Isidro Lempa
y UCSF | Chalatenango.

5. Criterios de exclusion:
Nifios/as con antecedente de prematurez o bajo peso al nacer

Niflos/as con enfermedad cronica o malformaciones congénitas
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Niflos/as que tengan contraindicado lactancia materna
6. Muestra
Para el célculo de la muestra se utilizo la siguiente formula:

n= N*Za?*p*qg

d?* (N-1)+Za? *p*q
* N = Total de la poblacién
« Za? =1.962 (con seguridad del 95%)
* p = proporcion esperada (en este caso 50% = 0.5)
*q=1-p(en este caso 1-0.05 =0.5)
* d = precision (en este caso deseamos un 5% = 0.05 %).

La poblacién de nifios menores de 1 afio en UCSF | Chalatenango y UCSF B

San Isidro Lempa es de 473. Entonces:

n= 473*1.9622*0.5*0.5

0.052"(473-1)+1.9622 *0.5 *0.5
n= 455.196753

2.142361
n=212

Para saber la poblacion de ambas Unidades Comunitarias de Salud Familiar se
utilizaron datos de la POA (Plan operativo anual), que se realiza en base a
proporciones de poblacién del afio anterior y que ademas incluye a todos los
ninos menores de 1 afo sin diferenciar la cifra de los menores de 6 meses
quienes estaban excluidos de la investigacion, por lo que al ejecutar la presente
investigacion se descubrié que la poblacion real era de 137 nifios inscritos para
control infantil entre ambas unidades de salud. El nuevo calculo de la muestra

fue:

24



n=137*1.9622*0.5*0.5

0.052"(137-1) +1.9622 *0.5 *0.5
n= 131.843457
1.302361
n= 101

De dicha muestra el total de nifios que asistieron a su control infantil durante el
periodo de recoleccion de datos (Mayo- Julio) fueron 100 en total, esto debido a
la cantidad considerable de nifios faltistas a controles infantiles en ambas

unidades de salud por lo que la muestra con la que se trabajo fue de 100 nifios.
7. Variables de estudio

Independiente

Lactancia materna exclusiva.

Dependiente

Crecimiento y desarrollo de los nifios/as.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

8.
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9. Fuentes de informacion

Expediente clinico individual con sus respectivas historias clinicas, hojas
de control infantil, graficas de crecimiento (Peso para la edad, longitud
para la edad, perimetro cefalico para la edad) y la escala simplificada del

desarrollo.

10.Técnicas de obtencion de lainformacion

e Se efectlo la revision de las historias clinicas, hojas de control infantil,
graficas de crecimiento y escala simplificada del desarrollo de los nifios
mayores de 6 meses y menores o iguales a 1 afio de edad que asistieron
a su control infantil.

e Los datos de estudio sirvieron para valorar la situacion de crecimiento y
desarrollo de los nifios consultantes en el periodo establecido.

e El registro de la informacion se realiz6 de forma manual en una ficha de
registro de datos disefiada para ese fin.

11. Mecanismo de confidencialidad y resguardo de los datos

e Consentimiento de medico coordinador de UCSFB San Isidro Lempa y
UCSF | Chalatenango

e Consentimiento informado dirigido a las madres de los nifios en estudio
donde se hizo constar que autorizan la utilizacion del expediente clinico de
su hijo para obtener informacién, pero se aclare el resguardo de la
identidad de los infantes.

12. Procesamiento y andlisis de la informacion

e La base de datos se elaboré en el programa de computacion “Microsoft
Excel”

e Las técnicas descriptivas que se utilizaron fueron en funcién del tipo de
dato a medir, para los datos nominales se usaron la moda y el rango; y
para los datos cuantitativos y cualitativos, se efectud la distribucion de
frecuencias y porcentajes.

e Se realizé un andlisis de la variable lactancia materna exclusiva con

respecto al crecimiento y desarrollo.
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VI.RESULTADOS

Se recogieron los datos de 100 nifios entre las edades de 6 meses a <1afo, en
la muestra se incluyeron nifios del area rural y urbana, que fueron atendidos en
las unidades comunitarias de Salud familiar de San Isidro Lempa (rural) y
Chalatenango (urbana), 27 nifios originarios del canton San Isidro Lempa y 73
pertenecian a Chalatenango, todos los nifios del estudio cumplieron con los

criterios de inclusion.

De los 100 nifios, 42% eran de sexo femenino y 58% eran de sexo masculino, y

se encuentran clasificados por edades en la tabla 1.

TABLA 1. Nifios de la muestra estudiada clasificados por sexo y edad.

EDAD FEMENINO MASCULINO Total
6m <8m 13 11 24
8m <10m 11 15 26
10m <12m 18 32 50
Total 42 58 100

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6 meses y <1afio que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

Se evalu el tipo de alimentacion que las madres de estos nifios les brindaron en
sus primeros 6 meses de vida, para después relacionar esta variable con los
datos obtenidos en las variables pondoestatural, perimetro cefalico y desarrollo

neuroldgico.

En el Grafico 1.1 se observa el tipo de alimentacién recibida por los nifios en su
primer semestre de vida, de los cuales el 46% recibi6 lactancia materna
predominante (LMP), el 42% fue alimentado con lactancia materna exclusiva y

un 12% con formula de forma exclusiva.
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GRAFICO 1.1 PORCENTAJE DE LOS NINO/AS QUE FUERON
ALIMENTADOS CON LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA HASTA
LOS 6 MESES DE EDAD Y LOS QUE RECIBIERON OTRO TIPO DE
ALIMENTACION HASTA LA MISMA EDAD EN UCSF B SAN
ISIDRO LEMPA Y UCSF | CHALATENANGO EN EL PERIODO DE
MARZO-JULIO 2018

LME P F

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

Es importante resaltar que los nifios originarios del canton San Isidro Lempa en
su mayoria han recibido lactancia materna exclusiva en sus primeros 6 meses,
siendo el 85.2% del total de nifios estudiados en esta unidad, los que fueron
alimentados exclusivamente con seno materno, el 11.1% recibieron lactancia
materna predominante y solo el 3.7% de los nifios estudiados de esta zona recibi6
férmula de forma exclusiva, cabe mencionar que dicha poblacion es rural y con
escasos recursos econdémicos en su mayoria.

La poblacion que pertenece a UCSF Chalatenango recibié lactancia materna
exclusiva solo en un 26%, fueron alimentados con lactancia materna
predominante en su gran mayoria haciendo un 58.9% de la poblacion estudiada
de esta zona y 15.1% recibieron formula de forma exclusiva, es importante

mencionar que esta poblacion es en su mayoria urbana.
La comparacion entre el tipo de alimentacion que recibieron hasta los seis meses

de edad los nifios de cada una de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar
estudiadas se puede observar en el grafico 1.2
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GRAFICO 1.2 TIPO DE ALIMENTACION QUE RECIBIERON HASTA
LOS SEIS MESES DE EDAD LOS NINOS DE UCSF
CHALATENANGO EN COMPARACION CON LOS NINOS DE UCSF
SAN ISIDRO LEMPA EN EL PERIODO MARZO-JULIO 2018

50
58.9%

40

30
85.2%
26%
20

15.1%

10 X
0 I

LME P F

B UCSF Chalatenango ~ ® UCSF San Isidro Lempa

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afio que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

El crecimiento y desarrollo de un nifio constituyen dos conjuntos de signos de
gran utilidad para determinar el estado de salud de los pacientes en edad
pediatrica. ElI fenomeno del crecimiento es un proceso dindmico, que refleja el
estado psicosocial, econémico, nutricional, cultural, ambiental y de homeostasis

organica en el que se desarrolla una persona.

La monitorizacion del crecimiento se realiza a través de la somatometria y del
analisis de las caracteristicas corporales, comparando con los parametros
poblacionales. Se utilizan los percentiles poblacionales y graficas de crecimiento
con mediciones regulares y secuenciales. Se consideran como “normales” los

datos calculados a mas o menos dos desviaciones estandar.

El grafico 2.1 nos muestra las desviaciones estandar de peso para edad en la
gue se encontraron los nifios estudiados, dicha desviacion se obtuvo de la tabla
de peso para la edad utilizada para la evaluacién de cada nifio, estos datos se
compararon con el tipo de alimentacion que recibieron. Puede observarse que
ningun nifio se encuentra en desnutricion severa (desviacion estandar -3), 3

presentan desnutricion (desviacion estandar -3y -2), 2 con LMP y 1 con LME.
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Un total de 92 pacientes se encuentran con peso normal (desviacion estandar -2
y +2) de los cuales 38 fueron alimentados con LME, 42 con LMP y 12 con formula.
Se encuentran 5 pacientes con un peso mayor al esperado para la edad
(desviacion estandar +2), 3 de ellos alimentados con seno materno exclusivo y 2
con LMP.

GRA}FICO 2.1 TIPO DE ALIMENTACION VRS DESVIACIQN
ESTANDAR DE PESO PARA LA EDAD DE LA POBLACION

ESTUDIADA.
45 42
20 38
35
30
25
20
15 12
10
> 0 0 O 12 o2
0 — =
-3 -3y-2 2y +2 +2

Desviaciones estandar

BLME mLMP FORMULA

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afio que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

En el grafico 2.2 puede observarse las desviaciones estandar de talla para edad
comparados con el tipo de alimentacion que recibieron los infantes estudiados,
estas desviaciones estandar se obtuvieron de la tabla talla para la edad utilizada
para la evaluacion de cada nifio durante su control infantil. Se observa que, de
los 100 nifios evaluados, 2 tienen retardo severo del crecimiento (desviacion
estandar -3) y ambos recibieron LME; 2 nifios con retardo del crecimiento
alimentados con LME y LMP respectivamente. Un total de 86 nifios con una talla

adecuada a su edad (desviacion -2 y +2) de estos nifios 34 recibieron LME, 41
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LMP y 11 férmula. Se muestran 10 nifios con una talla mayor a la esperada para

su edad (desviacion estandar +2), de ellos 5 con LME, 4 con LMP y 1 con férmula.

GRAFICO 2.2 TIPO DE ALIMENTACION VRS DESVIACION
ESTANDAR DE TALLA PARA LA EDAD DE LA
POBLACION ESTUDIADA.
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0 0 0

PO — —— I =
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Desviaciones estandar

HLME mLMP Formula

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

En el grafico 2.3 puede observarse las desviaciones estandar de perimetro
cefélico para edad comparado con el tipo de alimentaciéon que recibieron los
infantes estudiados, estas desviaciones estandar se obtuvieron de la tabla
perimetro cefélico para la edad utilizada en la evaluacion de cada nifio durante
su control infantil. Se evidencian 4 nifios con microcefalia (desviacion estandar -
2), alimentados 2 con LME y 2 con LMP. Un total de 96 nifios en un rango normal
(desviacion estandar -2 y +2), de ellos 40 con LME, 44 con LMP y 12 con formula.

No se encontraron nifios con macrocefalia (desviacion estandar +2).

34



GRAFICO 2.3 TIPO DE ALIMENTACION VRS. DESVIACION
ESTANDAR DE PERI'METRO,CEFALICO PARA LA EDAD DE
LA POBLACION ESTUDIADA.
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Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afio que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

Se evalu6 el desarrollo neuroldgico de los nifios de acuerdo a la edad de cada
uno, utilizando la escala simplificada del desarrollo y sus areas de evaluacion
(Motora gruesa, motora fina, socioafectiva, lenguaje y cognicién). Se evalu6 que
el nifio realizara adecuadamente las actividades de acuerdo a la edad
consideradas como hitos del desarrollo. Se relacioné la variable de tipo de
alimentacion recibida en primer semestre vida con el desarrollo de los nifios y se

agruparon por cada area evaluada en las tablas 2.1, 2.2, 2.3, 2.4y 2.5

En la tabla 2.1 se relaciona la edad y el area del desarrollo neuroldgico de
motricidad gruesa, con el tipo de alimentacion proporcionada al nifio hasta los 6
meses de edad, se interpretan los resultados de la siguiente forma, de 10s100
nifos evaluados en esta area en total 4 niflos no pudieron realizar las
evaluaciones de forma adecuada, de estos 4 nifios, 3 fueron alimentados con

LME, y 1 fue alimentado exclusivamente con formula.
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Tabla 2.1 Desarrollo neuroldgico de los nifios/as segun edad y tipo de
alimentacién en el area de motricidad gruesa.

MOTRICIDAD GRUESA. Nifios que no realizaron adecuadamente las
evaluaciones / Total de nifios en ese rango de edad, divididos segun el tipo

de alimentacioén recibida hasta los 6 meses de edad.

RANGOS Cantidad LME LMP Formula TOTAL
de niflos
por rangos
de edad
6m < 8m 24 0/7 0/14 0/3 0/24
8m < 10m 26 1/7 0/18 0/1 1/26
10m £ 1afo 50 2/ 28 0/14 1/8 3/50
TOTAL 100 3//42 46 1/12 4/100

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

En la tabla 2.2 se puede observar que los 100 nifios evaluados en el area de

motricidad fina lograron realizar adecuadamente las evaluaciones en esta area.

Tabla 2.2 Desarrollo neurol6gico de los nifios/as segun edad y tipo de
alimentacién en el area de motricidad fina.

MOTRICIDAD FINA. Nifios que no realizaron adecuadamente las

evaluaciones / Total de nifios en ese rango de edad, divididos segun el tipo
de alimentacion recibida hasta los 6 meses de edad.

RANGOS Cantidad de LME LMP Formula TOTAL
nifios por
rangos de
edad
6m < 8m 24 o/7 0/14 0/3 0/24
8m<10m 26 o/7 0/18 0/1 0/26
10m < 50 0/ 28 0/14 0/8 0/50
lafo
TOTAL 100 0/42 0/46 0/12 0/100

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018
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En la tabla 2.3 podemos observar la evaluacion del area de lenguaje y los datos
obtenidos reflejan que los 100 nifios lograron realizar la actividad evaluadas en

esta area.

Tabla 2.3 Desarrollo neurolégico de los nifios/as segun edad y tipo de
alimentacién en el area de lenguaje.

LENGUAJE. Nifios que no realizaron adecuadamente las evaluaciones / Total
de nifios en ese rango de edad, divididos segun el tipo de alimentacion

recibida hasta los 6 meses de edad.

RANGOS Cantidad LME LMP Formula TOTAL
de nifios
por rangos
de edad
6m < 8m 24 o/7 0/14 0/3 0/24
8m< 10m 26 o/7 0/18 0/1 0/26
10m s€lafio 50 0/ 28 0/14 0/8 0/50
TOTAL 100 0/42 0/46 0/12 0/100

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

En la tabla 2.4 podemos observar la evaluacion del area socioafectiva y los datos
obtenidos reflejan que los 100 nifios lograron realizar la actividad evaluadas en

esta area.
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Tabla 2.4 Desarrollo neurolégico de los nifios/as segun edad y tipo de

alimentacion en el area socioafectiva

SOCIOAFECTIVO. Nifios que no realizaron adecuadamente las evaluaciones /
Total de nifios en ese rango de edad, divididos segun el tipo de alimentacién

recibida hasta los 6 meses de edad.

RANGOS Cantidad de LME LMP Formula TOTAL
nifios por
rangos de edad
6m < 8m 24 o/7 0/14 0/3 0/24
8m < 10m 26 o7 0/18 0/1 0/26
10m < 1ano 50 0/ 28 0/14 0/8 0/50
TOTAL 100 0/42 0/46 0/12 0/100

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

En la tabla 2.5 podemos observar la evaluacion del &rea de cognicion y los datos
obtenidos reflejan que los 100 nifios lograron realizar la actividad evaluadas en
esta area.

Tabla 2.5 Desarrollo neurolégico de los nifios/as segln edad y tipo de

alimentacién en el area cognitiva

COGNICION. Nifios que no realizaron adecuadamente las evaluaciones / Total

de niflos en ese rango de edad, divididos segun el tipo de alimentacion
recibida hasta los 6 meses de edad.

RANGOS Cantidad de LME LMP Formula TOTAL
nifios por
rangos de
edad
6M < 8M 24 0/7 0/14 0/3 0/24
8M< 10M 26 o/7 0/18 0/1 0/26
10M £ 1Aho 50 0/ 28 0/14 0/8 0/50
TOTAL 100 0/42 0/46 0/12 0/100

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018
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VII.DISCUSION

Anteriormente se han descrito los beneficios de la lactancia materna en la salud
de los lactantes, entre ellos pueden mencionarse los factores protectores
(Inmunoglobulinas A, G, M, D, E, lactoferrina, interferon, factores del
complemento C3 y C4), antioxidantes en particular los acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga como el &cido sialico y el &cido
docosahexaenoico (DHA), fundamentales para el desarrollo del sistema nervioso
central y la retina ademas de su contenido en minerales, colesterol y
carbohidratos. En el presente estudio el objetivo principal es describir de qué
forma se benefician los lactantes que reciben dicho alimento, debiendo aclararse
que, por la complejidad del tema se centraron en funcion del crecimiento y
desarrollo que se observé en la poblacidn estudiada, mediante las gréficas de

crecimiento y la escala simplificada del desarrollo.

La evaluacién del crecimiento de los nifios (ver tabla 1.3 y 1.4) se realiz6 en base
a las desviaciones estandar (DS) para peso, talla (longitud) y perimetro cefalico
de acuerdo a la edad y tomando la medida de su ultimo control infantil. Los

hallazgos relevantes son:

Peso. No se evidencian nifios con desnutricion severa, pero se detectan 3 nifios
con desnutricion de ellos 2 recibieron LMP y 1 LME; 92 nifios se encontraron en
un peso normal y 5 nifios con un peso mayor al esperado para su edad de estos
3 con LME vy 2 con LMP.

Talla: Se detectan 2 nifios con retardo severo en el crecimiento (ambos recibieron
LME), 2 niflos con retardo en el crecimiento (1 con LME y 1 con LMP), 86 nifios
tienen una talla normal para su edad y 10 nifios que presentan talla alta, de ellos
5 recibieron LME, 4 LMP y 1 con férmula.

Perimetro cefalico: Se encuentran 4 nifios con microcefalia de ellos 2 con LME y

2 con LMP; el resto de los nifios con un perimetro cefalico normal

Con estos datos recolectados es casi imposible generalizar resultados o

establecer qué tipo de alimentacion tuvo un mejor efecto positivo en cuanto al
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crecimiento de los nifios estudiados, aunque si puede decirse que los dos tipos
de alimentacion que destacan son la LME y la LMP, tanto de los nifios con
desviaciones estandar menor a las esperada como en las que estan arriba de lo
esperado, aunque esto podria deberse mas bien al hecho de que la gran mayoria
son alimentados de esta manera mientras que el consumo de férmula es menor;
esto podria volver un poco mas significativo el hecho que ningun nifio alimentado
exclusivamente con formula se encuentre en desviaciones estadndar menores a
las esperadas, (DS -3, -3 y -2) y que de hecho todos los alimentados
exclusivamente con formula se encuentren en las DS -2 y +2 e incluso un nifio

con DS +2 en talla.

En la evaluacion del desarrollo neuroldgico (tablas 3.1, 3.2, 3.3, 3.4y 3.5) puede
observarse que del total de nifios evaluados solo un 4% tiene problemas de
desarrollo, todos ellos en el area motora gruesa; 3 de esos nifios tienen 1 afio de
edad y aun no caminan solos y 1 de ellos de 8 meses no gateaba al momento de
la evaluacion. En la tabla 3.1 se observa que de los nifios con desarrollo
inadecuado 3 recibieron LME y 1 fue alimentado con féormula. Es interesante
resaltar que de estos nifios 1 pertenece a la poblacion de Chalatenango y el resto
a la poblacion de San Isidro Lempa, esta Ultima poblaciéon es la que mas brinda
LME exclusiva a sus nifios, pero también es una poblacién rural con escasos
recursos econémicos, donde probablemente la alimentacién que se brinda a
partir de los 6 meses, en que se deben introducir nuevos alimentos sea
insuficiente en nutrientes que les ayuden a crecer y desarrollarse
adecuadamente. En este estudio debe de considerarse que el periodo de
observacion de la muestra (1 afio) es insuficiente para determinar realmente el
desarrollo de estos niflos, principalmente porque se sabe, que el desarrollo del
SNC es practicamente completo hasta los 5 afios de edad, por lo que podrian
llegar a observarse déficit o problemas en esta area en edades posteriores a las

evaluadas.

Es interesante que de los nifios evaluados con retraso en cualquier area de

crecimiento (peso, talla o PC) uno de ellos presento alteracion en las
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desviaciones estandar tanto de talla como de perimetro cefalico, lo cual podria
significar un retraso general en crecimiento de dicho infante o que factores
genéticos podrian estar influyendo en sus medidas antropométricas, sobre todo
porque en cuanto a desarrollo neurolégico no se le detectdé ningun problema
hasta la fecha. Es de destacar que de los nifios con desarrollo neurolégico
inadecuado solo uno presento problemas de crecimiento por desnutricion, pero
ninguno tenia microcefalia lo que se vuelve particularmente interesante, sin
olvidar que este hallazgo podria ser mas bien un error en la valoracion
neuroldgica de los infantes, o estar relacionado con un periodo de observacion

insuficiente y a una edad en la que es dificil valorar el desarrollo del SNC.

En términos generales puede decirse que la mayoria de la poblacién estudiada
tiene un crecimiento y desarrollo adecuado independientemente del tipo de
alimentacion recibida, ademas debe notarse que la mayoria en un 88% han
recibido lactancia materna ya sea de forma exclusiva o predominante (Ver gréafico
1.1) por lo que en mayor o menor proporcioén han recibido los beneficios de la

lactancia materna.

Debe considerarse también que para un adecuado crecimiento y desarrollo
influyen variables genéticas y socioambientales que determinan en cierta medida,
gue tanto crece o se desarrollan las habilidades en un nifio. Por ejemplo existen
casos en que un niflo con padres que tienen baja talla pudiera estar
predeterminado genéticamente a tener baja talla sin que eso signifigue una
anormalidad; no se debe olvidar que el desarrollo de habilidades en todas las
areas motora gruesa, motora fina, socioafectiva, lenguaje y cognicién dependen
del estimulo que brindan sus padres o la persona responsable, y sin dicho
estimulo la adquisicion de habilidades puede demorarse, como en el caso de los
nifios evaluados que ademas aun se encuentran en un rango normal dentro del

cual podrian llegar a adquirir la habilidad faltante.

Es importante no pasar por alto que hay factores que pueden influir en la
objetividad de los datos recolectados y que estan fuera del alcance del

investigador, variables como peso, talla, perimetro cefalico dependen en gran
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medida de la experiencia y técnica adecuada utilizada por el profesional de salud
responsable, la evaluacion neurolégica depende mucho de la habilidad, destreza
y la exploracion realizada por el médico o licenciado/a en enfermeria responsable
de la atencion preventiva por lo cual esto representa un obstaculo a la hora de

generalizar los resultados.
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VIII.CONCLUSIONES

1. De los nifios estudiados un 46% fueron alimentados con lactancia materna
predominante, seguido de un 42% que recibi6 lactancia materna exclusiva y
solo un 12% fue alimentado de forma exclusiva con formula.

2. La mayoria de la poblacion estudiada tiene un crecimiento adecuado el cual
se refleja por medio de las desviaciones estandar en las que se encuentran
sus respectivas medidas de peso, talla (longitud) y perimetro cefalico, esto
independiente del tipo de alimentacion recibida.

3. De los niflos evaluados con la escala simplificada del desarrollo el 96%
presenta un desarrollo adecuado a su edad en las areas motora gruesa, y el
100% tiene un desarrollo adecuado en las areas motora fina, lenguaje,
cognitivo y socioafectiva la mayoria de ellos recibieron lactancia materna
exclusiva o predominante, solo el 4% presentaron desarrollo inadecuado en
el area motora gruesa. Debe aclararse que el periodo estudiado es
insuficiente por la inmadurez del sistema nervioso central que es casi
completo hasta los 5 afios de edad.

4. En relacion al crecimiento llama la atencion en cuanto a la variable peso, que
los dos nifios con desnutricion recibieron LMP y en cuanto a la variable talla,
de los cuatro nifios con retardo en el crecimiento tres fueron amamantados
exclusivamente y solo uno recibio lactancia materna predominante; en el caso
del perimetro cefélico de los cuatro nifios con microcefalia dos recibieron LME
y LMP respectivamente. En cuanto al desarrollo de las habilidades como ya
se menciond tres nifios con desarrollo inadecuado recibieron LME y uno
férmula por lo tanto no puede generalizarse que solo el hecho de recibir
lactancia materna exclusiva o no recibirla sea un predictor de problemas de
crecimiento y desarrollo, sino mas bien deben de considerarse el resto de
variables genéticas y socio ambientales que también influyen en las variables

estudiadas y que no han sido objeto de estudio en la presente investigacion.
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IX.RECOMENDACIONES

De acuerdo a los hallazgos del presente estudio, y a efectos de mejorar la calidad
de las variables del control de crecimiento y desarrollo de los nifios que asisten a
las unidades comunitarias de salud familiar de San isidro Lempa y Chalatenango
se realizan las siguientes recomendaciones, que van dirigidos a directivos,

trabajadores y administrativos que forman parte del area de Salud:

1. Educar continuamente al personal sobre la toma adecuada de las medidas
antropomeétricas en los nifios que asisten a su control infantil y su respectivo
registro en los expedientes clinicos, de esta forma se garantiza no solo el
resguardo de los datos para futuras investigaciones, sino que ademas se
garantiza una mejor atencién en la que sea posible detectar oportunamente algun

retraso en el crecimiento de los infantes.

2. Educary motivar a todo el personal que labora en las unidades de salud acerca
de la importancia de la lactancia materna exclusiva y los beneficios que
proporciona en los nifios que la reciben para que sean agentes que la promuevan

e incentiven a las usuarias a brindarles este beneficio a sus hijos.

3. Crear espacios donde sea posible educar a las madres acerca de los
beneficios de la lactancia materna exclusiva, y capacitarlas sobre la técnica de
ordeflamiento y almacenaje de la misma como alternativa para las madres que

laboran.

4. Realizar una adecuada evaluacion del desarrollo de los nifios que asisten a su
control infantil que permita detectar y tratar oportunamente retrasos en

cualquiera de las areas afectadas (motora, cognitiva, lenguaje y socio afectivo).
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5. Ensefiar a las madres técnicas de estimulacién para los nifios desde su
nacimiento haciendo énfasis en la importancia de una estimulacién temprana

para el desarrollo y adquisicion de habilidades.

6. Por el corto tiempo de observacion de la muestra se recomienda dar
seguimiento a estos nifios en un futuro proximo para determinar de mejor manera
si existe alguna diferencia en el crecimiento y desarrollo de los infantes de

acuerdo al tipo de alimentacién recibida durante los primeros 6 meses de vida.
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ANEXOS



Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
esta investigacion una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como
de su rol en ella como patrticipante.

La presente investigacion es conducida por la Dra. Maritza Beatriz Arreaga Tobar
y Dra. Yaneth Astrid Arias Orellana, de la Universidad de El Salvador, la meta de
este estudio es analizar en qué situacion se encuentra el crecimiento y desarrollo
de los nifios en el segundo semestre de vida que recibieron lactancia materna
exclusiva y asisten a la UCSFB de San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango
desde el mes de Junio 2018

Por lo cual, si usted accede a participar en este estudio, se tendra acceso al
cuadro clinico del paciente para recopilar informacion necesaria acerca del
crecimiento y desarrollo del paciente.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los
de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto
en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de
las preguntas durante la entrevista le parece incomoda, tiene usted el derecho
de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida
por

Nombre del Responsable Firma del Responsable
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Consentimiento informado para Director de Unidad Comunitaria de Salud
Familiar

Chalatenango, 30 de mayo de 2018

Dr. Oscar Manolo Ramirez Beltran
Director de UCSF Chalatenango

Presente.

Reciba un cordial saludo de nuestra parte y éxito en sus actividades laborales.

Por este medio le solicitamos su consentimiento para llevar a cabo el siguiente
trabajo de tesis “Evaluacion del crecimiento y desarrollo en el 2° semestre de vida
de niflos con lactancia materna exclusiva en UCSF San Isidro Lempa y
Chalatenango en periodo de Marzo — Julio de 2018, en la poblacion que asiste
a consulta en UCSF | Chalatenango; para realizar dicho trabajo de graduacion se
solicitara un consentimiento informado a las madres de los pacientes que retinan
los requisitos para participar en ella, asegurandose la confidencialidad de los
datos y el uso adecuado de la informacién con fines estrictamente académicos.

Esperando una respuesta favorable, de antemano gracias.

Maritza Beatriz Arreaga Tobar Yaneth Astrid Arias
Orellana
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

e Ficha pararecoleccion de datos

Registro | Edad | Sexo |L |L |F | Peso | Talla | P | Desarrollo | Nimero de | Procedencia
M | M C controles
E |P A '
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Escala simplificada de desarrollo
de nifias y nifios menores de cinco afios

Bt

Nombre ( ) Fecha de nacimiento ( )
No.de expedinte (* ) Norbre dl etablciiento )
Fecha de la Evaluacion
yEdad delaNifia Rango de edad Motricidad gruesa Motricidad fina Socioafectiva Lenguaje Cognicién Clasificar
yelNifio
D 0 Presencia de Presencia de reflejo Presencia de reflejo de Riesgo D
eUa reﬂejtl)de moro : cocleopalpebral. ; busquedaysuodén‘
completo. Si[ S S
7 dias 2 = %a "o Mooty [
Tiene reflejos innatos de Llora para expresar lo que | Fija sumirada en un objeto S
biisqueda y succion. siente (nambre, rio, doloro | durante 20 3 segundos. | Riesgo (]
De & dias Aeciado [ ]
aunmes ‘\ KN
\ \ )
Que la madre roce el pezon Tranquilicele cuando llore, | Cuelgue
Actividades Tomelodelasmanosy | o meita vara que Carguele, hadleley | i o dentfcarel motvo | flamen su su
estimular el Jevantelo con cuidado. mu’gzml acaricele a cara. el arioy abéndae mmym’”
Levanta la cabeza por Aprieta un objeto Gesticula | Emite sonidos ante el | Busca de ddnde vienen los i
encima deltronco, estando |y lo suelta. conel estimulo (oor gjemplo: | sonidos. Riesgo D
D si0) rostro. ahh,eeh, 99g y otros). S0
e un mes ol 2 e 0 R\ ¢ sO{wOf Mecwado ]
ados meses Lo ((O WO [ noC) 23
\ > ; p =r\\
RN 2D ek
I\
7 Po o Suénele un frente al
bocaabajoy | Pongale sus dedos indices Héblele cara a cara
Actividades i Patiquele y hagale gestos rostro (a una de
su dedo sobre fa | en las paimas de las manos pronunciando diferentes
estimular el lo i de la 0 del bebé. expresivos. sonidos para que os repta. z;m’%ﬂw
Cuando est4 boca abajo | Rasca apalma de lamano | Sonrie cuando se le Emite sonidos quturales | Mira objelos quetieneen | .
selevancaapoysﬂdobs.g° obsobi:;squeloca. acaricia, se le habla o en mwm\gﬂ: lamano’? Riesgo D
De dos enos anebrazos nos shuaciones de agrado. D s | 8o
Meees ) ,% pert] (] | moOd Adecwado ||
si0 . \
acuatro noQl B 2. 1N
meses » A
Coloquele la paima de su . 3
Actividades para 4 . | Hablele y cantele canciones | Repitale los sonidos que
estimular o Dosarrollo s ks doam. ot oabebh,
mta‘:bjebsgandescon Recomoeasum@dreo Balbuces. D
mano.
De cuatro P S0
meses W0 O
a5¢6is T ol
meses N
Actividades para Enséfiele un juguete y Progintele donde ects manmd
estimular el B:Qamﬂlo molive a que lo tome. °m“°wm Hiblele céntsle.
Estira los brazos para | Mira 8 otro u otra bebé y Imexprssmesmlmms Busca con la vista cosas a
De sei acanzar un objelode | trata ce tocare. como "adies”, " que e le han caido Riesgo (]
€ 5e15 manera intencional. si0 $0
meses Wie: o0 WO | Mecwado [ ]
aocho ) & L] J
meses si0
Wor (2
Dele juguetes u objelos Hagele saber que entiende ‘
Actividades Ackrquele aotras ifiasy | 299 Coléquele para
setiniciae of Dosarrollo gmmg"em el sgniicado de sus Qesios | o i ves s recupere

y digaselo con palabras.
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Fochayedad | "ndodesdad I rickiadgnuesa | Motricldadfina || Socloafectiva Lenguale Cogricin Clasificar
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movimientos
Camina sin objetos con el dedo Dice entre 2y 3 palabras | Sefiala una figura cuando "
poyo. mydpulgarododo apwdem};mypapé. s_eledieeelﬁgno‘:nm(por Riesgo D
De un afio medo ¥ piet Serpic Tufeco, Moy
- agw® Lol l:l
aunafio | 55 AN {‘Y =
seis meses B \) K e
) | N~
Ofrézcale objetos para que Hablele, muéstrele las
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estimular el SEHRCOE SogUDR. fos dedos pulgar e indice. cofmct%d‘gaesﬁs DUoYOS,
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ba;? 23 objetos dengpalabtasgmo dosse le pregunta: jdénde |  Riesgo [:I
De un afio > JESRIpG gRot B o (unorbxe)
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Enséfele a jugar con Vean libros, periddicos y
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estimular o Desarrollo s g
Habla con oraciones utili- D
zando de 5a 7 palabras.
De tres afios OJ
acuatro afios
Actividades Dibjele una cruz y pidale
setknotar ol DesaroNo que repita su trazo.
Juega en grupos de nifias | Narra o cuenta situaciones i
De cuatro y por largo tiempo. | que le han ocurrido. D
' - si0)
afios (% J\%O O
amenores de f/‘ <
cinco afios >
A 4 Enséfiele los colores de los
" b Invitele conotras | Escichele, permitale hacer
Actividades Pidale que dibuje, sobre nifias dele 00828 fas objetos que se encuentran
mumm el suelo, papel 0 arena . ylw‘ywi 7 mm&mbm :nmﬁ(pgwm
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TABLA 3.1 CONSOLIDADO DE DESVIACIONES ESTANDAR DE PESO,
TALLA Y PERIMETRO CEFALICO DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
MEDIDA DE ULTIMO CONTROL INFANTIL DE UCSF CHALATENANGO

EXPEDIENTE | LME | LMP SEXO | EDAD | PESO | DESVIACION | TALLA | DESVIACION | PC | DESVIACION
1206-2694 X M 1a 102 | -2y+2 75 2y+2 48 | -2y +2
1206-1291 X M 1a 85 | -2y+2 78 2y +2 45 | -2y+2
1506-0147 | X M 1a 105 | -2y +2 77 2y+2 48 | -2y +2
1806-1905 M 1a 85 | -2y+2 76 2y+2 46 | -2y+2
2606-1034 M 1a 87 | -2y+2 74 2y+2 445 | -2y +2
0906-0504 X M 1a 8 2y +2 69.5 | -3y-2 43 | 2
2906-0164 M 1a 115 | -2y+2 78 2y +2 48 | -2y +2
1306-1504 X M 1a 8.6 | -2y+2 75 2y+2 46 | -2y+2
0706-1275 M 1a 84 | -2y+2 74 2y +2 455 | -2y +2
2806-1292 | X M 1a 78 | -2y+2 72 2y +2 44 | -2y+2
1006-0999 M 1a 11 2y+2 755 | -2y+2 47 | 2y+2
0406-1341 X F 1a 95 | -2y+2 74 2y+2 46 | -2y+2
1007-0301 M 1a 10 2y+2 77 2y+2 46 | -2y+2
0607-0643 | X M 1a 85 | -2y+2 75 2y+2 45 | -2y +2
1407-1045 X M 1a 84 | -2y+2 76 2y+2 445 | -2y +2
0907-1531 X F 1a 12 2y +2 82 +2 455 | -2y +2
0207-0555 X F 1a 10 2y+2 81 2y+2 45 | -2y +2
1907-1286 X F 1a 10 2y +2 76 2y+2 46 | -2y+2
0208-1032 | X M 10m | 86 | -2y+2 70 2y +2 445 | -2y +2
1708-1348 X M 10m |87 | -2y+2 71 2y+2 445 | -2y +2
1808-0494 | X M 10m | 102 | -2y+2 73 2y +2 47 | 2y+2
1508-1296 | X M 10m | 112 | -2y+2 77 2y+2 465 | -2y +2
1008-1253 M 10m | 86 | -2y+2 735 | -2y+2 44 | 2y+2
2708-1017 | X M 10m |84 | -2y+2 71 2y+2 43 | -2
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EXPEDIENTE | LME | LMP SEXO | EDAD | PESO | DESVIACION | TALLA | DESVIACION | PC DESVIACION
1008-1239 X M 10m |9 2y +2 75 2y +2 44 2y +2
1908-0882 X F 10m | 8.5 -2y +2 73 -2y +2 45 -2y +2
2208-1555 X F 10m | 11.6 +2 78 +2 46 2y +2
2308-1530 X F 10m | 8.5 -2y +2 74 -2y +2 44 -2y +2
0709-1135 X M 10m | 85 2y +2 72 22y +2 44 22y +2
0609-1235 X M 10m | 9.2 2y +2 71 -2y +2 45 -2y +2
1909-1970 X M 10m |94 22y +2 80 +2 455 | -2y +2
1409-1432 X M 10m | 13 +2 78 +2 45 2y +2
0409-1138 X F 10m | 9.5 -2y +2 76 2y +2 45 -2y +2
1509-0773 F 10m | 8.1 -2y +2 72 -2y +2 455 | -2y +2
2006-1696 X M 8m 6.9 -3y-2 67 2y +2 425 | -2y +2
0807-0658 X M 8m 9 -2y +2 73 2y +2 435 | -2y +2
0507-1214 X M 8m 7.5 -2y +2 66 -3 425 | -2y +2
0709-0299 X F 8m 7.6 -2y +2 70 2y +2 43 -2y +2
3009-0013 M 8m 9 2y +2 71 2y +2 44 2y +2
1308-0291 X M 8m 8.4 -2y +2 74 2y +2 44 -2y +2
3108-1157 X M 8m 8.5 -2y +2 72 22y +2 44 -2y +2
1408-0740 X F 8m 8 -2y +2 72 2y +2 44 2y +2
0309-1115 X M 8m 9 -2y +2 70 22y +2 445 | -2y +2
3010-0767 X M 8m 8.7 -2y +2 76 +2 43 2y +2
0410-0861 X M 8m 9.8 -2y +2 73 22y +2 46.5 | -2y +2
0210-1303 X M 8m 8.3 -2y +2 71 -2y +2 44 2y +2
2810-1295 X M 8m 9.8 2y +2 73 2y +2 45 22y +2
1810-0727 X F 8m 7.8 -2y +2 69 2y +2 435 | -2y +2
2010- 1068 X F 8m 8.2 2y +2 70 2y +2 42.8 | -2y +2
1511-0835 X M 8m 8.8 -2y +2 75 2y +2 46 -2y +2
0411-0969 X F 8m 10 2y +2 74 2y +2 43 22y +2
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EXPEDIENTE | LME | LMP SEXO | EDAD | PESO | DESVIACION | TALLA | DESVIACION | PC DESVIACION
2111-1413 X F 8m 8 2y +2 68 2y+2 44 | 2y +2
0211-0930 X F 8m 9.4 -2y +2 73 2y +2 45 2y +2
2609-2564 X F 8m 7.2 2y +2 69 2y+2 43 | -2y +2
2511-0245 X M 8m 9.5 -2y +2 70 2y +2 44 2y +2
1911-0954 X F 7m 6.9 3y-2 67 2y +2 43 | -2y +2
2810-2100 X F 6m 8.5 2y +2 69 2y +2 42 | 2y+2
2210-0850 F 6m 7.5 2y +2 63 2y +2 425 | -2y +2
2312-0963 X M 6m 7.2 2y +2 66.5 | -2y+2 435 | -2y +2
2112-1443 X M 6m 8.1 2y +2 66.5 2y +2 445 | -2y +2
2512-0725 X M 6m 9.6 2y+2 68 2y+2 42 | -2y +2
0912-0178 | X M 6m 9 2y +2 68 2y +2 42,5 | -2y+2
0312-1096 M 6m 8.7 2y +2 72 +2 429 | -2y +2
0912-1137 X F 6m 10.6 +2 73 +2 42 2y +2
1612-1595 X F 6m 7.6 2y +2 66 2y +2 415 | -2y +2
1912-1110 X F 6m 7.2 2y +2 69 2y +2 42,5 | -2y +2
0501-1493 X M 6m 10.5 +2 72.5 +2 41 2y +2
2201-1070 X M 6m 8.9 2y +2 68 2y+2 43 | -2y +2
0401-1494 X F 6m 7.6 2y+2 69 2y+2 42 | -2y +2
1101-1135 X F 6m 6.7 2y +2 70 2y+2 42 | -2y+2
1001-1211 X F 6m 7 2y +2 65 2y+2 41 | -2y +2
1101-1227 | X M 6m 6.8 2y +2 62 3y-2 45 | -2y +2
0101-1718 X M 6m 8.8 2y+2 69 2y+2 43 | 2y +2
Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que

asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo

de Marzo a Julio de 2018
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TABLA 3.2 CONSOLIDADO DE DESVIACIONES ESTANDAR DE PESO,
TALLA Y PERIMETRO CEFALICO DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
MEDIDA DE ULTIMO CONTROL INFANTIL DE UCSF SAN ISIDRO LEMPA

EXPEDIENTE | LME | LMP | F | SEXO | EDAD | PESO | DESVIACION | TALLA | DESVIACION | PC | DESVIACION
2505-1517 | X F 1a 73 | 3y-2 71 2y+2 455 | -2y +2
0303-0855 | X M 1a 105 | -2y+2 75 2y +2 47 | -2y+2
0506-1147 | X F 1a 86 |-2y+2 70 2y+2 46 | -2y+2
2103-0981 | X M 1a 103 | -2y+2 79 2y +2 46 | -2y+2
1204-0869 | X F 1a 9 2y +2 76 2y+2 46 | -2y+2
2001-1264 | X M 1a 13 +2 75 2y +2 45 | -2y+2
2102-1705 | X M 1a 8 2y +2 74 2y+2 44 | 2y+2
0501-1487 | X M 1a 103 | -2y +2 67 -3 45 | -2y+2
2503-0307 | X F 1a 96 | -2y+2 75 2y+2 45 | -2y+2
D1057707 | X F 1a 10 2y+2 76 2y +2 46 | -2y+2
0202-0895 | X F 1a 9.4 | -2y+2 73 2y+2 44 | 2y+2
2301-1506 | X F 1a 103 | -2y+2 74 2y +2 45 | -2y+2
0802-1346 | X M 11 10 2y+2 80 +2 46 | -2y+2
2707-0417 | X F 10m |93 | -2y+2 76 +2 45 | -2y+2
2705-0303 | X F 10 87 | -2y+2 73 2y+2 46 | -2y+2
0509-1884 | X M 10 88 | -2y+2 77 2y +2 46 | -2y+2
1609-0020 X F 9 9.7 | -2y+2 74 2y +2 45 | 2y+2
1801-0347 X F 9 75 | -2y+2 70 2y +2 42 | -2
2709-0934 | X M 8 78 | -2y+2 68 2y +2 45 | 2y+2
2710-0855 | X F 8 7 2y +2 73 2y +2 43 | 2y+2
1207-0330 | X M 8 9 2y +2 70 2y +2 42 | -2y+2
2511-0351 | X M 7 73 | -2y+2 64 2y +2 46 | -2y+2
3012-0130 | X M 7 7.7 | 2y+2 70 2y+2 43 | 2y+2
2504-0269 X |F 7 7.8 | -2y+2 71 2y +2 44 | -2y+2
2101-0517 X F 6 72 | -2y+2 66 2y+2 42 | -2y+2
1911-0046 | X F 6 75 | -2y+2 69 2y +2 40 | -2
0301-0214 | X F 6 8 2y+2 66 2y+2 42 | -2y+2

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afio que

asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo

de Marzo a Julio de 2018
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Expediente

TABLA 3.3 MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS, EDAD,SEXO, MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS Y DESARROLLO NEUROLOGICO DE LOS NINOS,
NUMERO DE CONTROLES Y PROCEDENCIA.

LME

Desatrrollo

Desarrollo

Controles

PROCEDENCIA

Adecuado

Inadecuado

Sano

1206-2694 | la 10.2 75 48 X 7 UCSF
CHALATENANGO
1206-1291 | la 8.5 78 45 X 7 UCSF
CHALATENANGO
1506-0147 | 1a X 10.5 77 48 X 7 UCSF
CHALATENANGO
1806-1905 | la 8.5 76 46 X 7 UCSF
CHALATENANGO
2606-1034 | 1a 8.7 74 445 | X 7 UCSF
CHALATENANGO
0906-0504 | 1a 8 69.5 | 43 X 7 UCSF
CHALATENANGO
2906-0164 | 1a 115 78 48 X 7 UCSF
CHALATENANGO
1306-1504 | la 8.6 75 46 X 7 UCSF
CHALATENANGO
0706-1275 | la 8.4 74 455 | X 7 UCSF
CHALATENANGO
2806-1292 | 1a X 7.8 72 44 X 7 UCSF
CHALATENANGO
1006-0999 | la 11 75.5 | 47 X 7 UCSF
CHALATENANGO
0406-1341 | la 9.5 74 46 X 7 UCSF
CHALATENANGO
1007-0301 | la 10 77 46 X 5 UCSF
CHALATENANGO
0607-0643 | la X 8.5 75 45 X 3 UCSF
CHALATENANGO
1407-1045 | 1a 8.4 76 445 | X 7 UCSF
CHALATENANGO
0907-1531 | la 12 82 455 | X 6 UCSF
CHALATENANGO
0207-0555 | 1a 10 81 45 X 6 UCSF
CHALATENANGO
1907-1286 | 1a 10 76 46 X 7 UCSF
CHALATENANGO
0208-1032 | 10m X 8.6 70 445 | X 6 UCSF
CHALATENANGO
1708-1348 | 10m 8.7 71 445 | X 6 UCSF
CHALATENANGO
1808-0494 | 10m X 10.2 73 47 X 6 UCSF
CHALATENANGO
1508-1296 | 10m X 11.2 77 46.5 | X 6 UCSF
CHALATENANGO
1008-1253 | 10m 8.6 73.5 | 44 X 6 UCSF
CHALATENANGO
2708-1017 | 10m X 8.4 71 43 X 5 UCSF
CHALATENANGO
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1008-1239 | 10m 9 75 44 UCSF
CHALATENANGO
1908-0882 | 10m 8.5 73 45 UCSF
CHALATENANGO
2208-1555 | 10m 11.6 78 46 UCSF
CHALATENANGO
2308-1530 | 10m 8.5 74 44 UCSF
CHALATENANGO
0709-1135 | 10m 8.5 72 44 UCSF
CHALATENANGO
0609-1235 | 10m 9.2 71 45 UCSF
CHALATENANGO
1909-1970 | 10m 9.4 80 45.5 UCSF
CHALATENANGO
1909-1342 | 10m 13 78 45 UCSF
CHALATENANGO
0409-1138 | 10m 9.5 76 45 UCSF
CHALATENANGO
1509-0773 | 10m 8.1 72 45.5 UCSF
CHALATENANGO
0709-0299 | 10m 7.6 70 43 UCSF
CHALATENANGO
2006-1696 | 8m 6.9 67 42.5 UCSF
CHALATENANGO
0807-0658 | 8m 9 73 43.5 UCSF
CHALATENANGO
0507-1214 | 8m 7.5 66 42.5 UCSF
CHALATENANGO
3009-0013 | 8m 9 71 44 UCSF
CHALATENANGO
1308-0291 | 8m 8.4 74 44 UCSF
CHALATENANGO
3108-1157 | 8m 8.5 72 44 UCSF
CHALATENANGO
1408-0740 | 8m 8 72 44 UCSF
CHALATENANGO
0309-1115 | 8m 9 70 44.5 UCSF
CHALATENANGO
3010-0767 | 8m 8.7 76 43 UCSF
CHALATENANGO
0410-0861 | 8m 9.8 73 46.5 UCSF
CHALATENANGO
0210-1303 | 8m 8.3 71 44 UCSF
CHALATENANGO
2810-1295 | 8m 9.8 73 45 UCSF
CHALATENANGO
1810-0727 | 8m 7.8 69 43.5 UCSF
CHALATENANGO
2010- 1068 | 8m 8.2 70 42.8 UCSF
CHALATENANGO
1511-0835 | 8m 8.8 75 46 UCSF
CHALATENANGO
0411-0969 | 8m 10 74 43 UCSF
CHALATENANGO
2111-1413 | 8m 8 68 44 UCSF
CHALATENANGO
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0211-0930 | 8m 9.4 73 45 UCSF
CHALATENANGO
2511-0245 | 8m 9.5 70 44 UCSF
CHALATENANGO
1911-0954 | 7m 6.9 67 43 UCSF
CHALATENANGO
2810-2100 | 6m 8.5 69 42 UCSF
CHALATENANGO
2210-0850 | 6m 7.5 63 42.5 UCSF
CHALATENANGO
2609-2564 | 8m 7.2 69 43 UCSF
CHALATENANGO
2312-0963 | 6m 7.2 66.5 | 43.5 UCSF
CHALATENANGO
2112-1443 | 6m 8.1 66.5 | 44.5 UCSF
CHALATENANGO
2512-0725 | 6m 9.6 68 42 UCSF
CHALATENANGO
0912-0178 | 6m 9 68 425 UCSF
CHALATENANGO
0312-1096 | 6m 8.7 72 42.9 UCSF
CHALATENANGO
0912-1135 | 6m 10.6 73 42 UCSF
CHALATENANGO
1612-1595 | 6m 7.6 66 41.5 UCSF
CHALATENANGO
1912-1110 | 6m 7.2 69 42.5 UCSF
CHALATENANGO
0501-1493 | 6m 10.5 725 | 41 UCSF
CHALATENANGO
2201-1070 | 6m 8.9 68 43 UCSF
CHALATENANGO
0401-1494 | 6m 7.6 69 42 UCSF
CHALATENANGO
1101-1135 | 6m 6.7 70 42 UCSF
CHALATENANGO
1001-1211 | 6m 7 65 41 UCSF
CHALATENANGO
1101-1227 | 6m 6.8 62 45 UCSF
CHALATENANGO
0101-1718 | 6m 8.8 69 43 UCSF
CHALATENANGO
2505-1517 | la 7.3 45.5 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
0303-0855 | 1a 10.5 75 47 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
0506-1147 | la 8.6 70 46 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2103-0981 | 1la 10.3 79 46 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
1204-0869 | 1a 9 76 46 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2001-1264 | 1a 13 75 45 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2102-1705 | la 8 74 44 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
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0501-1487 | la M X 10.3 67 45 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2503-0307 | la F X 9.6 75 45 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
D1057707 | 1a F X 10 76 46 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
0202-0895 | 1a F X 9.4 73 44 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2301-1506 | la F X 10.3 74 45 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
0802-1346 | 11 M X 10 80 46 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2707-0417 | 10m | F X 9.3 76 45 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2705-0303 | 10 F X 8.7 73 46 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
0509-1884 | 10 M X 8.8 77 46 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
1609-0020 | 9 F X 9.7 74 45 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
1801-0347 | 9 F X 7.5 70 42 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2709-0934 | 8 M X 7.8 68 45 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2710-0855 | 8 F X 7 73 43 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
1207-0330 | 8 M X 9 70 42 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2511-0351 | 7 M X 7.3 64 46 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
3012-0130 | 7 M X 7.7 70 43 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2504-0269 | 7 F 7.8 71 44 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
2101-0517 | 6 F X 7.2 66 42 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
1911-0046 | 6 F X 7.5 69 40 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA
0301-0214 | 6 F X 8 66 42 UCSF SAN
ISIDRO LEMPA

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que

asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo

de Marzo a Julio de 2018
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Tabla 3.4 Comparacion del tipo de alimentacion con la desviacion estandar

del peso parala edad en la poblacion estudiada.

Desviaciones | LME LMP Formula Total
estandar

-3 0 0 0 0
3y -2 1 2 0 3
2y +2 38 42 12 92
+2 3 2 0 5
Total 42 46 12 100

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018

Tabla 3.5 Comparacion del tipo de alimentacion con la desviacién estandar

de talla para la edad en la poblacién estudiada.

Desviaciones | LME LMP Formula Total
estandar

-3 2 0 0 2
3y -2 1 1 0 2
2y +2 34 41 11 86
+2 5 4 1 10
Total 42 46 12 100

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que
asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018
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Tabla 3.6 Comparacion del tipo de alimentacion con la desviacion estandar

del perimetro cefalico para la edad en la poblacién estudiada.

Desviaciones | LME LMP Formula Total
estandar

-2 2 2 0 4
2y +2 40 44 12 96
+2 0 0 0 0
Total 42 46 12 100

Fuente: Datos extraidos de expedientes clinicos de pacientes entre 6meses y <1afo que

asistieron a su control infantil en UCSF B San Isidro Lempa y UCSF | Chalatenango en el periodo
de Marzo a Julio de 2018
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