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RESUMEN

Antecedentes. La evaluacién clinica de los neonatos antes de su egreso hospitalario no
contempla la evaluacién objetiva de la eficacia de la succién. Una succién inadecuada pudiera
repercutir en el crecimiento del neonato pero esta informacién no ha sido estudiada
previamente.

Objetivo. Determinar si existe correlacién entre la efectividad de la succién a las 72 horas de
vida, medida mediante la Escala Clinica de Evaluacién de la Succién (ECLES, puntaje 10-40), y el
indice de crecimiento a los 28 dias de vida en lactantes sanos alimentados al seno materno.
Método. En el servicio de alojamiento conjunto de una clinica rural con estancia posparto de
72 horas. Se incluyeron recién nacidos a término, con peso mayor de 2.5 kg y calificados con un
APGAR de 9 6 10 a los 5 minutos. Entre las 45 y 48 horas de vida, antes del egreso por salud
integral, se determind el peso, se corrobord el inicio de la alimentacién al seno materno y se
evalué la eficacia de su succién (ECLES) por un médico capacitado (AAY). Los neonatos fueron
citados a revisién a los 28 dias de vida. Para evaluar el crecimiento se considerd el indice de
crecimiento, IndCr (Wright y col), calculado con el peso a las 48 horas de nacido y a los 28 dias
de vida. Las mediciones se hicieron con el neonato desnudo en la béscula neonatal digital de
precision SECA 5345 (escala de lectura de 10 gramos). Se incluyeron sélo aquellos recién nacidos
exclusivamente amamantados (OMS 2005) y sin patologias.

Resultados. Un total de 51 neonatos cumplieron los criterios. Todos incrementaron su peso a
los 28 dias (diferencia media de 1070 +239 g, 1Cos¢: 1003 a 1137, t pareada 31.9 glso; p=0.000).
La media del IndCr fue de -0.43 (*£0.6), lo que significé un crecimiento levemente por debajo de
lo esperado. Sélo 8 neonatos (15.6%) mostraron un IndCr por debajo de -1. El puntaje de la
ECLES fue de 39 6 40 puntos (normal) en 45.1% (23 pacientes), de 37 6 38 puntos en 41%
(21/51), de 35 6 36 puntos en 11.7% (6/51) y sdlo en un paciente (2%) el puntaje fue de 32
(inadecuado). La correlacién parcial entre el puntaje de la escala ECLES con el indice de
crecimiento ajustado por el sexo del lactante, paridad, edad gestacional y peso a las 48 horas fue
der = 0.40, p = 0.000.

Conclusiones. En recién nacidos sanos amamantados la eficacia de la succién a las 48 horas de
vida correlacioné con el crecimiento temprano. Se recomienda la evaluacién de la succién antes
del egreso de un recién nacido y la observacién de aquéllos con puntaje bajo.

Palabras clave: Escala de succién, lactancia materna y crecimiento.



I. ANTECEDENTES

LA SUCCION Y SU EVALUACION

Una succién exitosa requiere de movimientos intraorales coordinados. El patrén de succién de
los nifios a término estd compuesto por una alternancia ritmica de la succién y la expresion,
mientras que los recién nacidos pretérmino muestran inicialmente patrones con expresidn
arritmica, con succién ausente o muy infrecuente y con gran amplitud [1].

Se ha demostrado que el “comportamiento alimentario” de los pacientes pretérmino madura
significativamente entre las 33 y 36 semanas de edad gestacional, de modo que a esta edad la
coordinacién succién-deglucién-respiracién se considera establecida [2] y, por tanto, para efectos
de investigacién es conveniente seleccionar pacientes mayores a 36 semanas de gestacién, a fin
de eliminar los efectos de la inmadurez y de los cambios del proceso de maduracién [3].

La succién, como forma de alimentacién y principal actividad del recién nacido, ha sido tema de
gran interés desde el siglo XIX. Tras conocer la fisiologia del proceso, la atencién se ha centrado
en poder medir sus diferentes etapas y las relaciones de éstas con los otros aspectos del desarrollo
del bebé: nutricional, digestivo, neuroldgico, psicolégico.

Por ejemplo, la succién como habilidad motora precoz, que es funcionalmente incorporada al
repertorio de movimientos del feto alrededor de las 32 semanas de edad gestacional, ha sido
considerada un comportamiento complejo que puede proveer sefales invaluables dentro de la
integracion del sistema nervioso central. En un estudio prospectivo, Mizuno y Ueda encontraron
que aquéllos recién nacidos con problemas para la alimentacién (especificamente con succién
débil y alternacién arritmica del patrédn expresidn/succion) presentaron alteraciones en el
desarrollo neurolégico a los 18 meses de vida, que iban desde retraso leve hasta discapacidad
grave [3]. Por su parte, Medoff-Cooper y colaboradores correlacionaron positivamente la
presién y la duracién de la succién con una escala de desarrollo psicomotor para predecir el éxito
del desarrollo a los 6 meses de edad; de acuerdo a ellos, la succién nutricia ha demostrado tener
una especificidad del 78% y una sensibilidad del 80% [4].

El hecho cada dia mé&s difundido de que los problemas tempranos en la alimentacién pueden ser
el primer sintoma de discapacidad ha sido uno de los motores para el estudio de los diferentes
aspectos relacionados con la succién. Su mejor conocimiento puede permitir realizar
intervenciones neuroldgicas tempranas.

En el reporte preliminar de un estudio donde se pretende emplear la succidn como herramienta
clinica de evaluacién de la condicién de los neonatos, Meddoff-Cooper y colaboradoras
emplearon un aparato automatizado para medir la presién y calcular 6 caracteristicas de la
respuesta succionadora: méxima presidén generada, cantidad de leche consumida por succién,
ndmero de succiones por episodio, duracién de cada succién, intervalo entre succiones e

intervalo entre episodios. Su objetivo era comparar a los pacientes a término con los de menor



edad gestacional y encontraron que los perfiles son significativamente diferentes, teniendo los
primeros mayores consumos por succién, mayor cantidad de succiones por episodio y
mantenimiento de la presién mas prolongado que los recién nacidos pretérmino [5].

Para medir el comportamiento durante la succién, Stunkard y colaboradores emplearon un
aditamento electrénico que media la cantidad de leche, la tasa de succién (succiones/seg) y la
presibn méxima de succidén. Encontraron que estas variables estaban tan estrechamente
correlacionadas que propusieron que el nimero total de succiones durante una comida fuera
empleado como valor representativo Unico [6].

Por su parte, Lau y Henning describieron un método no invasivo para determinar los patrones de
ingesta de leche de los lactantes alimentados al seno materno, que consistia en contar el nimero
de degluciones a partir de una videograbacién y correlacionarlo con el peso. Los resultados
obtenidos apoyan la hipdtesis de que el volumen succionado determina la ganancia ponderal [7].
La escala neonatal de valoracién oral-motora (Neonatal Oral-motor Assessment Scale, NOMAS),
actualmente considerada el estdndar de oro para el diagndstico de los problemas de succién-
deglucién, separa 13 caracteristicas del movimiento de la mandibula y 13 caracteristicas del
movimiento de la lengua y permite clasificar a los pacientes en 3 categorias de succién: normal,
desorganizada y disfuncional. Sin embargo, para su aplicacién se requiere capacitacién especial de
los evaluadores y no incluye los datos clinicos de los tres componentes del proceso de succién
[8,9].

La Escala Clinica de Evaluacién de la Succion (ECLES) propuesta por Renddén-Macias vy
colaboradores del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXl del Instituto
Mexicano del Seguro Social fue disefiada con el propdsito de ser una herramienta de uso clinico,
que permita la evaluacion diaria de las condiciones de succién de un lactante, que ofrezca un
criterio de referencia para tomar decisiones en cuanto al inicio o continuacién de la alimentacién
y que permita decidir el egreso de un paciente en base a pardmetros objetivos. Tiene como
ventajas que explora las tres reas de la succién (expresién/succion, deglucién y respiraciéon), que
integra la manifestacién clinica de cada una de ellas, que muestra una alta consistencia interna e
interobservador y que no requiere equipo especial para su aplicaciéon. Esta escala considera los
signos méas importantes a vigilar durante el proceso de succién y por ello permite evaluar las fases
de coordinacién que traducen la efectividad de la succién para asegurar un volumen suficiente y
sin datos de incoordinacién. Comprende 10 datos a la observacién con una calificacién méaxima
de 40 y minima de 10, con un punto de corte de 36 para alto riesgo de acuerdo a una curva
ROC de validez aceptable con érea bajo la curva de 0.71 (IC 95% 0.67 a 0.80, p= 0.000). En
su elaboracién participaron 247 lactantes y encontrd una consistencia interna con un alfa de
Cronbach de 0.77 (IC 95% 0.74-0.89). Al correlacionar los valores obtenidos en la escala con el
volumen que ingerian los lactantes se encontré una R de Pearson de 0.61, asi como en aquellos

con alteracién en el componente respiratorio y deglucién con una disminucién en la saturacién



de oxigeno durante la alimentacién (r = 0.50 y r = 0.53). Por dltimo la escala mostro una buena

correlacién interobservador con un CCl del 98% [9].

EXITO Y DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA

Uno de los principales conflictos de las madres al inicio del amamantamiento es la resistencia del
bebé a ser alimentado y, en el afdn de no sacrificar la nutricién de su hijo, la madre opta
frecuentemente por la alimentacion con biberdén o recurre al uso de chupdén para favorecer la
succién. Sin embargo, el aparente éxito de éstos métodos estd casi siempre asociado con la
adquisicién de experiencia por parte del recién nacido, que hubiera ocurrido de igual manera si
se hubiera insistido en la alimentacién al seno materno (debido a una curva esperada de
aprendizaje), y es malinterpretado como un fracaso de la lactancia [10]. Posteriormente, la
reintroduccién del seno materno es dificil ya que existen diferencias significativas entre la
fisiologia de la succién de éste y de la botella, como son los grupos musculares utilizados [11] o
los cambios en la presién y la duracién de la succién [12].

Las complicaciones asociadas a las préacticas mencionadas no son inmediatas pero han sido
documentadas. Por ejemplo, la succién no nutritiva (chupén) es el principal factor de riesgo para
desarrollar alteraciones de la oclusidn dentaria en la dentadura decidual vy, si se le agrega la
alimentacién con biberén, el riesgo para mordida cruzada posterior aumenta al doble [13].

En base al comportamiento de la succidn al seno materno en el periodo neonatal temprano es
posible predecir qué bebés se encuentran en riesgo de recibir lactancia materna por periodos maés
cortos de tiempo, de acuerdo a Mizuno y colaboradores, quienes reportan que los méas voraces

pueden ser alimentados exclusivamente por este medio durante mas tiempo [14].

LA PRODUCCION LACTEA

La succién da lugar a un aumento répido en la secrecién de prolactina, encargada de la
regulacién por parte del sistema nervioso central de la secrecién lactea. Este incremento es mayor
en el postparto inmediato (hasta 150 ng/mL) y se modifica considerablemente por factores
locales que dependen del vaciamiento de la mama [15]. Por su parte la oxitocina, liberada de la
hipd&fisis posterior mediante un reflejo neuroendocrino originado por la estimulacién sensorial de
terminales nerviosas en la areola cuando los lactantes succionan, estimula las células
mioepiteliales de los alvéolos de la mama. Durante la lactancia de manera correcta, se
introducen en la boca del lactante el pezén y gran parte de la areola, de tal manera que se forma
una tetilla larga que llega casi al paladar blando del nifio. Posteriormente la leche se extrae no
tanto por la fuerza de la succidon sino por el movimiento de ordefia de la lengua contra el
paladar duro y los senos se llenan nuevamente a medida que la accién continua de la oxitocina

conduce leche de los alvéolos a los conductos [16].



CONDICIONANTES DE GANANCIA PONDERAL DEFICIENTE

En el periodo neonatal, que comprende los primeros 28 dias de vida, se presenta una pérdida
ponderal normal durante las primeras dos semanas debido, principalmente, a eliminacién de
agua. Los factores que determinan el reinicio del ritmo de crecimiento que se presentaba in Gtero
han sido objeto de multiples investigaciones. A diferencia de lo que sucede en lactantes o nifios
mayores, Stunkard y colaboradores encontraron que la ingesta energética es mucho mas
determinante para el peso y la composicidon corporal que el gasto de energia durante la vigilia.
En este estudio, realizado en recién nacidos a término sanos, se consideraron 3 factores de
consumo de energia: el tipo de alimentacién, la cantidad ingerida y el comportamiento durante
la succién [6]. Sin embargo, se ha demostrado también que el ritmo de crecimiento estd
relacionado con el peso al nacimiento: los nifilos més pequefios ganan peso més rdpidamente que
los mayores, de modo que la ganancia ponderal es relativa y debe ser comparada contra el
mismo paciente [17].

El término falla para crecer se ha usado para describir a los lactantes que crecen substancialmente
menos que sus similares y, aunque no es un término habitualmente aplicado a un recién nacido
dado su corto periodo de vida, como concepto nos permite abordar los elementos que
determinan el crecimiento desde esta etapa tan temprana [17].

El Estudio Longitudinal de Padres e Hijos de Avon (Avon Longitudinal Study of Parents and
Children, ALSPAC) se encuentra vigente en el sur de Inglaterra y fue disefiado para examinar la
influencia de los factores ambientales y genéticos en el crecimiento, desarrollo y salud de una
cohorte de nifios. Las bases de datos del ALSPAC han permitido realizar andlisis con diversos
objetivos. En uno de ellos se buscaron los posibles factores determinantes de falla para crecer
entre una larga lista de caracteristicas: edad, peso, talla tanto del padre como de la madre, estado
civil y nivel de estudios de la madre, paridad, historia de abortos, ébitos o muertes neonatales,
transtornos de alimentacién, tipo de alimentacién materna (vegetariana, normal), h&bitos como
tabaquismo o drogadiccién, sexo y peso al nacimiento del bebé, gestacién multiple, etc. Se
concluyd que ninguno de estos factores, ni los sociales ni los prenatales, es determinante en
forma sistémica del desarrollo de falla para crecer [18].

Sin embargo, en el resto del mundo es ampliamente aceptado que el nivel socioeconémico tiene
efecto sobre la ganancia de peso del lactante al afectar el estado nutricional de la madre y, por
tanto, la calidad de la leche, ademés de las influencias que ejercen sobre la composicién y el
volumen de la leche otros factores como individualidad genética, etapa de la gestacién,
momento de la lactancia y paridad. No obstante, durante el primer mes de lactancia de un recién
nacido a término (lactancia inicial) la repercusion de cada uno de estos factores es menor. Por
ejemplo, el contenido de fosfolipidos y colesterol durante este periodo es el més alto debido al

hecho de que, al comienzo, los glébulos de grasa secretados en la leche son mas pequefios que en
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la lactancia tardia y, como consecuencia, los componentes grasos de la membrana son maés
abundantes [19]. Ademds, Butte y colaboradores sefialaron que en mujeres con depdsitos
corporales de grasa bajos quienes secretaban leche con un menor contenido de lipidos (por
tanto, una densidad caldrica hasta 15% menor), su volumen de leche era 5 a 15% mayor a
consecuencia de un incremento en la succién por parte de los lactantes [20]. Esta observacién
demostré que el volumen de secrecién de leche en mujeres en lactancia es regulado por la
demanda del nifio y, como consecuencia, cuando la leche tiene una densidad calérica més baja,
el incremento de la succidon por el bebé da por resultado un aumento del vaciamiento de la
mama que origina un incremento compensador en la secrecidn lactea. En apoyo a esta teoria, de
acuerdo a las mediciones de crematocrito que Aksit realizé en leche producida por madres de
nifios normales, el volumen tiene mdas importancia en la ganancia ponderal que la concentracién
de grasa [21]. Los factores anteriores se oponen a la concepcién difundida de que la “calidad” de
la leche es un condicionante de la ganancia ponderal, al menos durante el primes mes de vida.
Dewey y colaboradores realizaron un estudio comunitario prospectivo con la intencién de
identificar factores de riesgo diferentes a los socioculturales relacionados con el pobre desempefio
de la lactancia materna, definido como comportamiento subdptimo del lactante para la
alimentacién al seno materno, lactancia retardada y pérdida neonatal de peso excesiva. Los
factores condicionantes de la mala evolucién de la lactancia fueron primiparidad, cesérea,
presencia de pezones planos o invertidos, empleo de alimentos diferentes a la leche materna
dentro de los primeros 2 dias de vida, uso de chupén y trabajo de parto prolongado [10].

En la busqueda de otros factores postnatales determinantes de la falla para crecer durante la
etapa del nacimiento a las ocho semanas de vida, Emond y colaboradores encontraron una
asociacién con problemas de succién, independiente del tipo de leche y del estado de salud del
paciente [22].

En otro estudio, Wright y colaboradores estudiaron los comportamientos del nifio y la madre y
su relacién con la ganancia de peso. Consideraron como disfuncién promotora la presencia de
problemas de masticacion, succién o deglucién y una duracién de la sesidn de amamantamiento
mayor de 35 minutos. De acuerdo al cuestionario aplicado, el apetito y los problemas oro-
motores estuvieron muy relacionados con la ganancia ponderal a las 6 semanas,
independientemente de la presencia de ansiedad materna [23].

Abadie y colaboradores acufiaron el término discinesia oroesofdgica para denominar un trastorno
de la alimentacién que, consideraron, es una causa de aporte nutricional insuficiente. En nuestro
contexto la importancia de esta alteracién radica en que se hace énfasis en la funcién del paladar
y del eséfago, lo que es un mérito frente al tipico reflujo gastroesofagico. Esta visién recalca el
papel de la succién ya que, una vez descartadas las causas orgénicas de la falla para crecer, el
aporte nutricional insuficiente es el diagndstico mas comuin en los pacientes con pobre ganancia

ponderal durante los primeros meses de vida [24].
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EL CRECIMIENTO

El peso es una forma de medir la combinacién de talla, grasa corporal y masa magra que la
convierte en una medida menos simplista que la talla sola. El valor préactico de monitorizar el
peso radica en su facilidad de medicién durante la infancia, una etapa en la que la medicién de la
talla requiere equipo y entrenamiento especiales y donde aln las manos més expertas sufren de
altos niveles de error.

Con la intencién de cuantificar la ganancia ponderal con respecto al individuo mismo y no sélo a
su carril percentilar, ademds de establecer pardmetros de crecimiento normales, Wright y
colaboradores desarrollaron una herramienta estadistica conocida como indice de crecimiento,
que permite determinar el crecimiento adecuado del nifio con relacién a su predicho. Esta
herramienta pretende emplearse para establecer indices de crecimiento normales a todas las
edades, pero puede utilizarse también para conocer la ganancia de un individuo en el tiempo,
con respecto a si mismo y en comparacién con los demés en un periodo determinado [25]. El
método ha sido empleado en Inglaterra por Cole, por ejemplo, para calcular la “mediana
condicional del peso” que proporciona el valor esperado de acuerdo a una medicién previa. En
ese mismo estudio se establecié un periodo minimo de 4 semanas entre mediciones para evitar

los errores de célculo de la SD [26].
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Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe correlacidn entre la efectividad de la succién a las 48 horas de vida, medida
a través de una escala clinica, y el indice de crecimiento al mes de edad en lactantes sanos

alimentados al seno materno.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la eficacia de la succién por medio de una escala clinica a las 48 horas de vida y
cuatro semanas después.

2. Calcular el indice de crecimiento a las 4 semanas de vida con respecto al nacimiento.

3. Correlacionar la efectividad de la succién nutricia, medida de acuerdo a la escala clinica, con

el indice de crecimiento.
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l1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se conoce que la efectividad de la succidn nutricia es de gran importancia en el periodo neonatal
ya que determinaré la produccién de leche y, en consecuencia, el volumen de alimentacién y la
persistencia de la lactancia materna. Una succién adecuada genera mayor volumen lacteo en la
madre y algunos autores consideran que éste es el principal factor condicionante del estado
nutricional del neonato, por encima incluso del estado nutricional de la madre durante ese
tiempo o del nivel socioeconémico. Sin embargo, al planear el egreso hospitalario de un recién
nacido sano en la préctica cotidiana, no es factible medir el volumen de leche, de modo que
pueda suponerse que la alimentacién de éste se llevard a cabo con éxito, ya que la mayoria de
los métodos desarrollados hasta el momento miden la presién a través de aparatos colocados en
los biberones (por tanto, no utiles en los pacientes alimentados al seno materno) o requieren
técnicas de imagen no disponibles en todos los centros hospitalarios.

Recientemente se validé una herramienta clinica de evaluacién del proceso de succidn que
explora de manera completa las 3 &reas de ésta empleando Unicamente variables observables,
pero se desconoce su relacién con el crecimiento durante el primer mes de vida para poder
utilizarse como parte de la valoracién al egreso del paciente que continuard siendo alimentado al
seno materno en su domicilio y como elemento prondstico tanto del éxito de este tipo de

alimentacién como del estado nutricional.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la relacién del puntaje obtenido en una escala clinica de succién con el indice de

crecimiento a las 4 semanas de vida?
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V. JUSTIFICACION

La aplicabilidad de la escala clinica de evaluacién de la succién la convierte en una herramienta
Gtil en la préactica pediétrica y, al conocer la relacién del puntaje obtenido por recién nacidos
sanos con el peso al término del periodo neonatal, serd factible emplearla como elemento
prondstico del éxito de la alimentacién al seno materno y del estado nutricional del paciente. Al
contar con un parametro que evalle la probabilidad de buen desemperfio en la lactancia materna
se podré incrementar la confianza tanto del médico como de la madre al alta hospitalaria del
recién nacido sano y fomentar aliin més el apego a esta forma de alimentacién, con un rango de
seguridad previamente determinado. Ademads, estudios como éste permitirdn ampliar las
aplicaciones de la escala a diferentes etapas de la lactancia, estados de salud y necesidades en la
atencién del nifio.

Como un beneficio alterno con este método se podria detectar oportunamente a pacientes de
riesgo, a través de la determinacién de una medida simple como es el peso, para realizar
intervenciones tempranas en la rehabilitacion de la succién y establecer una vigilancia

ambulatoria mas estrecha del estado nutricional.
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VI. HIPOTESIS

1. HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Los puntajes altos en la escala clinica de evaluacidon de la succién se correlacionan con un

indice de crecimiento positivo.

1. HIPOTESIS ESTADISTICAS

A. HIPOTESIS NULA

No existe correlacién entre los puntajes obtenidos en la Escala Clinica de Evaluacién de la Succién

a las 48 horas de vida con el indice de crecimiento obtenido al mes de edad.

B. HIPOTESIS ALTERNA

Existe una correlaciéon positiva entre los puntajes obtenidos en la Escala Clinica de Evaluacién de

la Succidn a las 48 horas de vida con el indice de crecimiento obtenido al mes de edad.
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VIl. METODOLOGIA

1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio longitudinal, observacional, prospectivo, prolectivo y descriptivo.

2. UNIVERSO

Recién nacidos del servicio de alojamiento conjunto del Hospital Rural Oportunidades No. 43
del Instituto Mexicano del Seguro Social de Huautla de Jiménez, Oaxaca.

(Cerro del Fortin s/n, C.P. 68500, Huautla de Jiménez, Oax.)

3. MUESTREO

Por conveniencia en casos sucesivos durante el periodo del 10 de septiembre al 31 de octubre de

2007. Se espera un minimo de 50 pacientes.

4. CRITERIOS DE SELECCION

A. Inclusién
1. Recién nacido entre 36 y 40 semanas de edad gestacional.
2. Obtenido por parto vaginal o por cesarea.
3. Con peso al nacimiento mayor o igual a 2500 g y menor de 4000 g.
4. Sin patologias cardiacas, respiratorias ni gastrointestinales.
5. Con inicio de lactancia materna durante las primeras 48 horas de vida.
6. Deseo manifiesto de la madre de mantener alimentacién al seno materno al menos

durante un mes.

B. Exclusién
1. Malformaciones congénitas mayores.
2. Prematurez (edad gestacional menor de 36 semanas).
3. Pacientes que ingresaron a cunero patoldgico o a la unidad de cuidados intensivos después
de la primera evaluacién.

4. Pacientes que suspendieron completamente la alimentacién al seno materno.

17



C. Eliminacién
1. Pacientes que obtuvieron una puntuacién igual o menor a 20 en la primera aplicacién de
la Escala Clinica de Evaluaciéon de la Succién y, después de ser evaluados por su médico
tratante, no permanecieron en el servicio de alojamiento conjunto.
2. Carecer de la segunda medicién (muerte, cambio de domicilio, no lograr localizar al
paciente, negativa de la madre a la aplicacién de la escala).
3. Uso de complementos nutricionales antes del mes de edad.
4. Presentar enfermedad antes de la segunda medicién, confirmada por una nota médica.
5. Pacientes que requirieron hospitalizacién después del egreso hospitalario, antes de la

segunda evaluacién.

5. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

1. Capacitacidén del evaluador

1.1. El autor/experto de la escala clinica de evaluaciéon de la succién (ECLES) capacitd al médico
investigador para la aplicaciéon del instrumento con el apoyo de casos clinicos, la cual se realizé
con la observacién conjunta e independiente de 15 neonatos hospitalizados, evaluando los

aciertos y errores en la calificacién.

2. Captura de sujetos

2.1. Se aplicaron los criterios de seleccién a todos los recién nacidos que ingresaron al servicio de
alojamiento conjunto en el periodo establecido

2.2. A las madres de los pacientes que cumplieron con dichos criterios se les explicd el objetivo
del estudio y a quienes aceptaron participar se les explicd la necesidad de acudir a las citas de
vigilancia del recién nacido.

2.3. Se recabaron los datos generales y se anotaron en las hojas de recoleccién especificamente
disefiadas para este fin [Anexo 1].

2.5. Se indic6 a la madre la fecha y la hora en que se llevaria a cabo la primera medicién para

que el paciente permaneciera en ayuno al menos las dos horas anteriores.

3. Primera evaluacidén

3.1. Una vez cumplidas las 48 horas de vida se colocé al paciente desnudo en la bascula neonatal
digital de precisién SECA 5345 (escala de lectura: 10 gramos) para determinar el peso en gramos
y se anotd en la hoja de recoleccién de datos bajo el rubro “Peso: inicial”.

3.2. Posteriormente se ofrecié al paciente alimentacién al seno materno y se observé durante 5
minutos para calificar los rubros de la escala clinica de succién [Anexo 2] en el formato disefiado
especificamente para este fin [Anexo 3]. El puntaje obtenido se registré en la hoja de recolecciéon

de datos bajo el rubro “Puntaje escala clinica de evaluacién de la succién: inicial”
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3.3. Después de la fecha en que el paciente cumplia 4 semanas de vida se programé una cita para
la segunda evaluacién (se entregd por escrito), indicando a la madre que el bebé debia
presentarse con un minimo de 2 horas de ayuno. Antes del egreso hospitalario se reforzé la

informacién sobre las técnicas de alimentacién y la importancia de la lactancia materna.

4. Segunda evaluacién

4.1. En la cita programada entre los 28 y los 35 dias de vida extrauterina se confirmé un estado
de ayuno minimo de 2 horas y se aplicd a la madre un cuestionario sobre caracteristicas del
comportamiento de alimentacion del lactante y se registr6 en el formato especificamente
disefiado para este fin [Anexo 4].

4.2. Se colocd al paciente desnudo en la bascula neonatal digital de precision SECA5345 (escala
de lectura: 10 gramos) para determinar el peso en gramos y se anoté en la hoja de recoleccién de
datos bajo el rubro “Peso: final”.

4.3. Posteriormente se ofrecié al paciente alimentacién al seno materno y se observé durante 5
minutos para calificar los rubros de la escala clinica de succién [Anexo 2] en el formato disefiado
especificamente para este fin [Anexo 3]. El puntaje obtenido se registré en la hoja de recoleccién

de datos bajo el rubro “Puntaje escala clinica de evaluacién de la succién: final”

5. Captura de datos

5.1. Los datos fueron capturados en una base de datos en programa EXCEL.

6. DEFINICION DE VARIABLES

A. VARIABLE INDEPENDIENTE

Eficacia de la succién a las 48 horas de vida

Definicion conceptual: Calidad de la coordinacién del proceso succién-deglucién-
respiracion durante la alimentacién del lactante.

Definicién operacional: Puntaje obtenido en la Escala Clinica de Evaluacién de la Succién,
ECLES [9].

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo discreto

Unidad de medicién: Puntos

B. VARIABLE DE DESENLACE

Crecimiento al mes de vida

Definicion conceptual: Aumento en el nimero y tamafio de las células constituyentes de

un organismo.
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Definicion operacional: Diferencia entre el indice de desviacion estandar del peso
(Standard Deviation Score, SDS) alcanzado (SDS.) y el SDS predicho (SDS;), denominada
indice de crecimiento (Thrive Index, Tl) y obtenida mediante la aplicacién de la férmula
[25]:

Tl = SDS. — SDS,
Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo

Unidades: Puntos

VARIABLES DE CONFUSION

1. Edad gestacional

Definicion conceptual: Tiempo que ha permanecido un individuo en el vientre materno
desde la concepcién hasta el nacimiento.

Definicién operacional: Estimacién de la duracién de la gestacién mediante el método de
Capurro [Anexo 6], realizada por el médico que realiza la exploracién fisica del paciente
al momento del nacimiento, de acuerdo a lo establecido por la NOM-007-SSA2-1993. El
valor obtenido se dividird entre 7 para obtener el nimero de semanas y la cantidad que
sobrepase al multiplo de 7 se expresardn como dias adicionales (Ejemplo: 270
dias/7=38.5, por lo que son 38 semanas completas. Al multiplicarse por 7 se obtiene
266, que se resta de 270 para saber que sobrepasa por 4 dias a 266, es decir, 270-
266=4. Por lo tanto, la edad se expresa como 38 semanas y 4 dias).

Tipo de variable: Cuantitativa intervalo continuo.

Unidad de mediciéon: Semanas con dias.

2. Sexo
Definicion conceptual: expresién fenotipica de la carga genética sexual de un individuo.
Definicion operacional: Manifestacién fenotipica a la observacion.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.
Categorias:
e Masculino

e Femenino

3. Peso al nacimiento

Definicion conceptual: Indicador del crecimiento de la masa en el nifio.

Definicién operacional: Medida en gramos obtenida por el médico que recibe al recién
nacido al colocarlo en la bascula en las primeras 8 horas de vida.

Tipo de variable: Cuantitativa intervalo continuo.

Unidad de mediciéon: Gramos.
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4. Longitud al nacimiento

Definicion conceptual: Medida convencional de la longitud del eje mayor de un cuerpo.
Definicion operacional: Medida obtenida por el médico que recibe al recién nacido al
colocar una cinta métrica entre el punto més prominente de la cabeza y el talén, con el
paciente en extensién completa, durante las primeras 8 horas de vida.

Tipo de variable: Cuantitativa intervalo continuo.

Unidad de medicién: Centimetros.

5. Perimetro cefélico al nacimiento

Definicién conceptual: Indicador del crecimiento encefélico durante la gestacidn.
Definicion operacional: Medida obtenida por el médico que recibe al recién nacido al
colocar una cinta métrica alrededor de la cabeza del paciente, pasando al frente justo
arriba de las cejas y atrés en el punto més prominente del occipital.

Tipo de variable: Cuantitativa intervalo continuo.

Unidad de medicion: Centimetros.

6. Apgar

Definicion conceptual: Expresién numérica de las condiciones fisicas del recién nacido en
los primeros minutos del nacimiento.

Definiciéon operacional: Calificacién otorgada por el médico que recibe al paciente al
momento del nacimiento y a los 5 minutos de vida en una escala de O a 10, con base en
la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono muscular, la irritabilidad refleja y
la coloracién, de acuerdo a lo establecido por la NOM-007-SSA2-1993 [Anexo 7].

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo discreto

Unidad de medicién: Puntos

7. Tipo de nacimiento

Definicion conceptual: Procedimiento médico o quirdrgico mediante el cual es extraido
de la madre el producto del embarazo.
Definicion operacional: Via de nacimiento del paciente, ya sea fisiolégica (vaginal) o
quirlrgica (cesérea). El primero puede ser con o sin empleo de férceps y/o maniobras
externas (asistido o esponténeo) y el segundo puede ser planeado con anticipacién con
base en las condiciones maternas (programado) o decidido por el ginecobstetra durante
el desarrollo del trabajo de parto (urgente).
Tipo de variable: Cualitativa nominal.
Categorias:

e Vaginal espontaneo

e Vaginal asistido
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e Cesérea programada

o Ceséarea urgente

8. Edad materna

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido un individuo.

Definicion operacional: Tiempo que ha vivido la madre del recién nacido en estudio
hasta el momento del parto.

Tipo de variable: Cuantitativa intervalo continuo.

Unidad de medicion: Afos.

9. Numero de embarazos

Definicion conceptual: Cantidad de ocasiones en que ha sido ocupado el utero de la
mujer por un évulo fecundado.

Definicion operacional: Cantidad de ocasiones en que la madre del paciente ha conocido
que se encuentra en estado de gestacién, ain cuando ésta no haya llegado a su término.
Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo discreto.

Unidad de medicién: Nimero de embarazos.

10. Nivel socioecondmico

Definicion conceptual: Estrato que ocupa una persona en la sociedad de acuerdo a su
formacién, ingresos y costumbres de vida.
Definicion operacional: Estrato que ocupa la madre en la sociedad mexicana de acuerdo
a la clasificaciéon de la Asociacién Mexicana de Agencias de Investigacién y Opinidn
Pablica (AMALI), A.C. [Anexo 8 1.
Tipo de variable: Cualitativa ordinal.
Categorias:

e A/B: Clase alta

e C+: Clase media alta

e C:Clase media

e D+: Clase media baja
D: Clase Baja

e E: Clase més baja

11. Tipo de pezdn

Definicion conceptual: Caracteristica natural de la porcién central y eréctil del pecho

femenino con respecto a la superficie de éste.
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Definicion operacional: Condicién de la porcién central y eréctil del pecho femenino que
lo posiciona por debajo, al nivel o sobre la superficie del resto del seno, correspondiendo
a los tipos invertido, plano o normal, respectivamente.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.
Categorias:

e Normal

e Ambos planos

e Ambos invertidos

e Uno normal, uno plano

e Uno normal, uno invertido

e Uno plano, uno invertido
7. CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA
Se considerd una correlacién minima de r = 0.40 en la relacién de la eficacia de la succién y el

indice de crecimiento y una hipétesis unidireccional con una correlacién positiva. Por lo anterior,

asumiendo un poder estadistico de 0.90, se requeria un minimo de 50 sujetos [27].
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VIII. ANALISIS ESTADISTICO

La informacién fue recopilada en los formatos predisefiados y posteriormente capturada en una
base de datos electrénica disefiada para los objetivos del estudio en el programa Microsoft Office
EXCEL.

Mediante el programa SPSS (versién 15) se obtuvieron las medianas para las variables
cuantitativas, asi como sus limites maximo y minimo. Para las variables cualitativas se obtuvieron
frecuencias simples y porcentajes.

Para determinar si existieron diferencias estadisticamente significativas entre los pesos a las 48
horas y a los 28 dias de vida se utilizé la prueba t de student pareada, dado que se encontré una
distribucién normal de los valores.

Mediante el coeficiente de correlacién r de Pearson se evalud la correlacién entre el puntaje de la
escala de succién y el indice de crecimiento, considerando como correlacidon clinicamente
significativa aquélla mayor de 0.40. También se realizaron correlaciones entre el indice de
crecimiento y las variables potencialmente confusoras. Para ajustar la correlacién entre la
puntuacién de la ECLES y el indice de crecimiento con las variables confusoras de utilizé el
coeficiente de correlacién parcial [28].

Para evaluar la utilidad predictiva de la escala se calcularon la sensibilidad, la especificidad y los
valores predictivos con respecto a presentar un puntaje de 38 o menos vs 39 a 40, estos ultimos
considerados como puntajes de succién eficiente. El indice de crecimiento se consideré como
inadecuado cuando fue menor de -1.0.

Para comparar a los neonatos con succién adecuada (puntaje 39 y 40) con relacién a los de
succién inadecuada (<39) se utilizé, para las variables cuantitativas, prueba de U de Mann
Whitney debido a su distribucién anormal, mientras que para variables cualitativas se empled
prueba de Chi cuadrada o exacta de Fisher. Todas las significancias estadisticas se consideraron

con un valor de p menor de 0.05.
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IX. ASPECTOS ETICOS

El proyecto fue aprobado por el comité de investigacion y ética de la U.M.A.E. Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXl del Instituto Mexicano del Seguro Social y
registrado con la clave R-2007-3603-39. Debido a que las mediciones de peso y talla son parte
de la evaluacién habitual en un nifio, se solicité Gnicamente consentimiento verbal por parte de
la madre. Las observaciones durante la alimentacién del recién nacido se realizaron cuidando la

privacidad y el pudor de la madre.
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X. RESULTADOS

PACIENTES PARTICIPANTES

En total se ingresaron 67 pacientes en la evaluacién de la succién, de los cuales 16 no pudieron
ser evaluados en su crecimiento a los 28 dias de vida. Un total de 51 recién nacidos completaron
las mediciones, sus caracteristicas se observan en la tabla 1. Todos estaban sanos, a pesar de que
todos habian sido de término con pesos de 2500 gr o més, al momento de la medicién a las 48
horas de vida, tres de ellos presentaron peso por debajo de este limite. A pesar de que un 7.8%
(4 nifos) nacieron por cesarea indicada como urgencia y uno mas (2%) por parto distécico con
férceps, todos tuvieron un puntaje de Apgar a los cinco minutos de nueve. Es de mencionar que

el 70.6% de los nifios nacieron por parto vaginal esponténeo.

TABLA 1. Caracteristicas de los recién nacidos

Variable
Sexo (n, %) Masculino 29 56.9

Femenino 22 43.1
Semanas de edad gestacional Mediana (min-max) 39 (37-41)
Apgar Al minuto 8 (7-9)

A los 5 minutos 9 (9-9)

Peso en gramos (48 horas) Mediana (min-max) 2880 (2440-4760)
Talla en centimetros (al nacimiento) Mediana (min-max) 50 (41-53)
Perimetro cefélico en cm (al nacimiento) Mediana (min-max) 35 (34-36)
Calificaciéon escala de succidn Mediana (min-max) 38 (32-40)

N = 51 pacientes

EVALUACION A LAS 48 HORAS DE VIDA
Al momento de la evaluacién todos los neonatos estaban siendo alimentados al seno materno y

se encontraban en alojamiento conjunto con su madre. La exploracién de las condiciones de los

pezones en las madres fue: 72.5% (37) con ambos pezones bien formados, el 15.7% (8) con
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ambos pezones planos, 3.9% (2) con ambos pezones invertidos, 5.9% (3) con un pezén bien
formado y otro plano y el 2% restante (1) con un pezén normal y otro invertido.

La media de peso a las 48 horas de vida fue de 2890 gr (*306). El 45.1% (23 pacientes)
tuvieron un puntaje en la Escala Clinica de Evaluacién de la Succién de 39 6 40 puntos, el 41%
(21 pacientes) de 37 6 38 puntos, el 11.7% (6 pacientes) de 35 6 36 puntos y sélo el 2% (un
paciente) tuvo un puntaje de 32.

Como lo muestra la figura 1, todos los nifios incrementaron su peso durante el tiempo del
estudio (diferencia media de 1070 £239 gr, 1Cose: 1003 a 1137, t pareada 31.9 glso; p= 0.000).
Este crecimiento se tradujo en una media del indice de crecimiento de -0.43 (*0.6), lo que
significé un crecimiento ligeramente menor de lo esperado. Sélo 8 neonatos (15.6%) mostraron

un indice de crecimiento por debajo de -1 (figura 2).

FIGURA 1. Peso de los recién nacidos a las 48 horas y a los 28 dias de vida
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CORRELACION ENTRE LA EVALUACION DE LA SUCCION Y EL INDICE DE CRECIMIENTO
Al correlacionar la calificacion de la ECLES a las 48 horas de vida con el indice de crecimiento se

encontrd una correlacién positiva estadisticamente significativa (r= 0.405, p= 0.003), figura 2.

FIGURA 2. Correlacién entre la puntuacién en la ECLES a las 48 horas de vida
y el indice de crecimiento
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Debido a la existencia de una correlacién positiva significativa entre la puntuacién de la ECLES
con el peso (r= 0.37, p= 0.016) y la edad gestacional (r= 0.33, p= 0.018), se realiz6 el ajuste de
correlacién parcial agregando el sexo como factor influyente en el crecimiento ya que ha sido
referido en otros estudios. Como se observa en la tabla 2, la evaluacién de la succién persistiod
como un factor relacionado positivamente con el indice de crecimiento (r parcial= 0.40, p=

0.003).
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TABLA 2. Correlacion parcial entre la puntuacién de la ECLES
y el indice de crecimiento, ajustado por edad materna, edad gestacional,
sexo y peso a las 48 horas de vida

Variable r parcial Valor de p
Evaluacién de la succiéon 0.40 0.003
Sexo femenino 0.10 0.48
Semanas de gestaciéon 0.09 0.53
Peso (g) a las 48 horas de vida 0.10 0.48

N = 51 pacientes

PREDICCION DE LA EVALUACION DE LA SUCCION

Como se menciond previamente, un total de 28 pacientes (55%) tuvieron un puntaje de 38 o
menos, cifras a partir de las cuales se considera la succién como inadecuada o menos eficiente [9].
Estos pacientes, como se observa en la tabla 3, fueron menores en peso (media de diferencia 214
gr =81, 1Cos0, 49.9 a 378.2, t student 2.62 gls, p= 0.01) y en mayor proporcién nacidos por

cesérea (diferencia marginalmente significativa).

TABLA 3. Caracteristicas de los recién nacidos segiin puntaje de la ECLES

Variable <38 puntos =39 puntos Valor p

Mediana (min-max)®

Peso (gr) a las 48 horas 2765 (2440-3330) 2940 (2470-3760) 0.02
Edad gestacional 39 (37-41) 39 (38-41) 0.07
Ndmero de embarazos 2 (1-6) 3(1-7) 0.28
Edad de la madre 23.5 (17-32) 26 (18-39) 0.29
Frecuencia (porcentaje)b
Nacimiento por cesérea 11 (39.3%) 3 (13.0 %) 0.05¢
Sexo masculino 13 (53.6%) 14 (60.9%) 0.77
Pezones maternos

Ambos normales 29 (71.4%) 17 (73.9%) 0.926

Ambos anormales® 6 (21,4%) 4 (17.4%)

Uno anormal# 2 (7.1%) 2 (8.7%)

N= 28 23

Nota: = Prueba U de Mann Whitney, ® Prueba de chi cuadrada, < Prueba exacta de Fisher, £ Pezén plano 6 invertido
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Fue de llamar la atencién el caso del paciente con una puntuacién de 32 en la primera medicién
de la Escala Clinica de Evaluacién de la Succién. Este recién nacido fue producto de la quinta
gesta de una mujer de 25 afios con antecedente de preeclampsia leve, fue obtenido por cesérea
urgente indicada por presentacién pélvica, tuvo una edad gestacional estimada de 37 semanas y
recibié una calificacién de Apgar al nacimiento de 7/9. El peso inmediato al nacer fue de 2700 gr
y al momento de la evaluacién se encontré en 2560 gr. Con sus antecedentes no se descarta la
posibilidad de que haya presentado asfixia perinatal, que de haber tenido repercusiones hubiera
cumplido criterios para eliminacién del anélisis. Si se excluye a este paciente del analisis, la
correlacién parcial ajustada de la Escala Clinica de Evaluacién de la Succién con el indice de

crecimiento disminuye a r= 0.33 (p= 0.02).
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Xl1. DISCUSION

En la préctica pediatrica cotidiana la evaluacién del recién nacido sano es un reto debido a la
gran cantidad de variantes normales que pueden existir ante cada uno de los comportamientos
del nifio. Es por lo tanto de gran valor el contar con herramientas que permitan evaluarlas de
manera sistematizada. Uno de dichos elementos como lo es la efectividad de la succién, evaluada
en este trabajo.

Como ya se ha fundamentado, la efectividad de la succién es de suma importancia por diversas
razones: de acuerdo a Wright [25], en los primeros tres meses de vida se adquiere un tercio del
peso total ganado en el primer afio y, para ello, los nifios deben consumir entre el 8% vy el 15%
de su peso en leche. Este consumo permite alcanzar un ritmo de crecimiento alto,
aproximadamente de un kilogramo al mes [30]. Ademas, tanto el volumen y la vigorosidad en la
alimentacién durante la lactancia como las habilidades alcanzadas posteriormente para la
alimentacién en cada edad (succién, masticacidén, etc.) son determinantes para el crecimiento
[22].

Sin embargo, en la actualidad no contamos con una herramienta ampliamente aceptada para
determinar la calidad de la succién y por ello, el empleo de la ECLES es de especial importancia
pues, si bien inicialmente se aplicé en nifios con alteraciones neurolégicas, cardiovasculares y
digestivas graves, es de gran relevancia conocer su comportamiento en recién nacidos sanos, en
quienes la ingesta calérica determinada por el consumo (y éste a su vez por la produccién lactea
generada por la succién) es un factor determinante de la ganancia ponderal.

En el periodo neonatal, la calidad de la nutricién es trascendental para el desarrollo del infante
en todos los aspectos y estd directamente relacionada con el volumen de alimentacién. El
crecimiento del nifio depende, por tanto, de su capacidad para obtener una cantidad adecuada
de leche materna que le garantice el aporte calérico adecuado para cubrir sus necesidades basales
y de crecimiento [6,20].

Una de las caracteristicas de mayor trascendencia de la escala de evaluacién de la succidon
empleada en este trabajo es su aplicabilidad clinica, que ademaés le confiere una diferencia
importante con los muchos elementos desarrollados previamente para medir la eficacia de la
succién, ya que en todos ellos se requerian equipo o adiestramiento especiales.

En el seguimiento habitual del crecimiento del nifio se emplean gréficas, como las reconocidas
por la OMS, que pueden variar de acuerdo al pais o la institucién. En ellas se observa que
muchos nifios se desvian de su posicién inicial pero no es facil determinar de manera temprana
en qué punto esta divergencia se vuelve patoldgica y generalmente se acepta como crecimiento
normal mientras no caiga por debajo de la percentila 3 o se prolongue el tiempo necesario para
considerarse como falla para crecer. Pero al no ofrece este criterio una estimacién directa del

crecimiento y, por lo tanto, parece ser poco sensible en identificar a aquellos nifios con caida
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substancialmente de una percentila previa, siempre por arriba de la percentila 3, y poco
especifico, ya que también incluird a un gran ndmero de nifios constitucionalmente pequefios
[25], se considerd al indice de crecimiento como un medio adecuado de evaluacidén. Este indice
es una medida del cambio de la desviacién estdndar a través del tiempo, condicionada al peso
inicial ajustado de acuerdo a la regresién a la media, es decir, compara al recién nacido consigo
mismo. En el Reino Unido se ha documentado la trascendencia de esta medida debido a la
posibilidad de que un paciente cambie drasticamente de carril percentilar y, a pesar de ello,
continde dentro de los rangos considerados como normales en las escalas habitualmente
empleadas. Ha sido empleada en estudios posteriores para evaluar el crecimiento [39,40,41].

En nuestro caso particular, para el célculo de dicho indice se emplearon las desviaciones estandar
establecidas para la poblaciéon mexicana por Gémez [31] las cuales, si bien no tienen la
generalizacion requerida para semejante procedimiento, han sido las més aplicadas en nuestro
pais y fueron utilizadas para todos los pacientes a fin de evitar un sesgo diferencial.
Recientemente Emamghorashi estudié a un grupo de recién nacidos en Irén y confirmé que las
medias para peso y talla de los nifios en dicho pais son inferiores a las de la National Center for
Health Statistics (NCHS), universalmente aceptadas [32], lo que respalda nuestra decisién de
haber empleado referencias locales en el célculo del indice de crecimiento.

Gracias a las condiciones en que fue llevado a cabo este estudio se logrd tener gran certeza de las
caracteristicas de la poblacién, que debia comprender Unicamente recién nacidos sanos,
especialmente con peso adecuado al nacimiento y sin patologias durante el tiempo entre
mediciones, factores que por si solos pueden comprometer el desempefio alimenticio y
nutricional del bebé. El hospital funciona mediante un programa en el que todas las puérperas y
sus hijos permanecen en observacién las primeras 72 horas de vida, donde el contacto con el
equipo médico es estrecho y personalizado y el seguimiento del nifio se lleva a cabo en la misma
unidad. En las semanas siguientes la deteccién y confirmacién de los casos de enfermedad fue
sencilla y confiable debido a la dependencia geogréfica de los pacientes a los servicios de salud de
dicha unidad.

Por otro lado, las condiciones socioculturales fomentan y facilitan el apego a la lactancia materna
exclusiva. Esta peculiaridad permitié que todos los pacientes se expusieran a la misma fuente de
nutrimentos, ain con la variacién normal debido a las caracteristicas maternas. En cuanto a éstas,
se determind que provenian de una poblacién homogénea en lo que a condiciones nutricionales
se refiere, ya que pertenecen a un pequefio grupo de comunidades que comparten el nivel
econémico y cultural.

En lo que respecta a la ECLES, fue aplicada por un mismo médico, previamente adiestrado, y las
mediciones de peso fueron efectuadas con el mismo equipo (bascula de precisiéon SECA). Sin
embargo, la efectividad de la succién fue determinada en un momento Unico que no refleja

necesariamente el comportamiento dia a dia de los pacientes. Es decir, no nos es posible asegurar
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que los bebés que tuvieron menores puntajes en la ECLES se hayan desempefiado de la misma
forma durante las 4 semanas.

En cuanto a los resultados observados en la escala clinica de evaluacién de la succién, podemos
concluir que el valor obtenido es sensible y que el valor predictivo negativo es alto, de modo
que en la aplicacién clinica es vélido suponer que un recién nacido con una calificacién normal
en la escala no tendrd problemas en el desempefio de la succién nutricia. Sin embargo, una
puntuacién inicial baja no implica necesariamente un crecimiento inadecuado, pero si debe poner
en alerta al médico sobre la necesidad de vigilar estrechamente a ese nifio ya que de continuar
con puntajes bajos pudiera repercutir en su estado nutricional.

Cabe mencionar que a pesar de que la correlacién encontrada entre la calificacién en la escala de
succién y el peso a los 28 dias de vida es de sélo 0.405, ésta correlacion existe, es positiva y la
consideramos significativa debido a que no es el Unico factor determinante del crecimiento y a
que los pacientes en general se encontraban en condiciones de normalidad.

De acuerdo al estudio realizado por Wright [25], es de esperarse que el 97% de los nifios tengan
un indice de crecimiento mayor al -1.69, de modo que se puede identificar al 3% con
crecimiento mas lento, o, en otro punto de corte, con un indice de -1.48 identificar al 5% con
crecimiento lento. Los recién nacidos del estudio, considerados como normales, se encontraron
dentro de dichos pardmetros.

En este punto es necesario recalcar que este estudio tiene una nula representacion de pacientes
con peso bajo. En el estudio de Wright se menciona ya el fendmeno de regresién a la media en
el que puede observarse que los pacientes de pesos més bajos y maés altos (es decir, los extremos),
con el tiempo tienden a volver a los carriles percentilares centrales y este comportamiento no es
evaluable con la seleccién que se hizo de la poblacién. Durante el estudio se detecté un gran
nimero de pacientes que, siendo de término y sin otras patologias, fueron excluidos por
presentar peso bajo para la edad gestacional. Especificamente en nuestro medio este sector de la
poblacién es grande y consideramos que resultaria de gran interés que fuera estudiado maés
ampliamente para conocer si su comportamiento de la succién puede correlacionarse con la
recuperacién nutricional e, incluyendo a los recién nacidos con peso elevado para la edad
gestacional, conocer el comportamiento de dicho fenémeno de regresién a la media en nuestra
poblacién.

En 2006 la Organizacién Mundial de la Salud lanzé los nuevos estandares de crecimiento para
ninos menores de 5 afios (WHO Child Growth Standards for children under five years). El
principal motivo de revision de las referencias NCHS/WHO que se habian empleado desde 1978
fue que se detecté que el crecimiento de los nifios alimentados al seno materno se desviaba en
forma negativa de esta referencia y que la mayoria de los nifios incluidos fueron alimentados
principalmente con férmula. Los nuevos estdndares de crecimiento documentan que los nifios de
diferentes origenes étnicos crecen en forma similar si las condiciones ambientales son semejantes

[33]. Esta tendencia mundial confiere aiin mayor importancia a la alimentacién al seno materno
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pero consideramos que no debe limitarse, como tradicionalmente se ha hecho, a la promocién
de la lactancia sino al desarrollo de herramientas objetivas y facilmente aplicables en el &mbito
clinico, que permitan al médico y a la familia una mayor confianza desde las primeras
evaluaciones del paciente. En palabras simples, si el pediatra encuentra una calificacién normal de
la ECLES puede esperar que el comportamiento nutricio del lactante comprenda una succién
adecuada vy, por tanto, la obtencién de un volumen suficiente para mantener sus requerimientos
caldricos y alcanzar la ganancia ponderal esperada.

Por otro lado, sabemos que la ruta final de la desnutricién, cualquiera que sea su origen, es la
ingesta inadecuada para cubrir los requerimientos metabdlicos para el crecimiento del nifio. Es
por ello que el reto para el pediatra clinico en el futuro es identificar tempranamente a los nifios
que estan en riesgo y aprovechar las muchas oportunidades que tiene para intervenir de manera
activa en el establecimiento de una lactancia exitosa.

Al observar los resultados de la aplicacién de la ECLES a un grupo de recién nacidos sanos y
encontrar puntajes tan favorables es posible concluir que la capacidad de succién puede ser un
reflejo del estado general del bebé, ya que representa su primer instinto, una actividad
primordial para la supervivencia.

Si tomamos las palabras de Powers “la prevencién del fracaso del crecimiento debe ser el
objetivo primario del médico™ [34], las implicaciones de nuestros resultados en la practica clinica
son muchas: dado que el inicio temprano y la persistencia de alimentacion lenta o con dificultad
es una advertencia de ingesta nutrimental inadecuada a futuro con la consecuente desnutricién o
falla para crecer, que la mayor parte de los casos de crecimiento lento se encuentra durante los
primeros tres meses de vida, que los niflos desnutridos al afio refieren en mayor grado —de
manera retrospectiva— dificultades para la succién y que, si se ha establecido bien la lactancia
materna durante al menos 3 meses, se puede considerar que la fisiologia materna y del lactante
estuvieron intactas en el pasado (de modo que cualquier problema posterior con el crecimiento
probablemente no se relaciona con la lactancia en si), se puede inferir que una calificacién
normal en la escala clinica de evaluacién de la succién al egreso del recién nacido o en las
primeras consultas de seguimiento, representa el primer paso en la vigilancia nutricional y de
crecimiento del nifio.

Estd demostrado que el interés por la lactancia materna persiste, ya que contindan
desarrolléndose escalas de evaluacion como el Breast-feeding Performance Index (BPI) que tiene
como objetivo calificar el comportamiento global de los lactantes menores de 6 meses [35] y
continlan haciéndose esfuerzos por aplicar las escalas ya conocidas, como la NOMAS, a
diferentes grupos poblacionales [36]. Otras muchas, en cambio, toman mds en consideracién la
actitud de la madre hacia la lactancia como factor determinante y no al nifio [37] o evaldan la
influencia de la interaccién temprana madre-hijo en la duracién de la lactancia [38]. Sin embargo,

ninguna de estas aproximaciones evalta la efectividad de la succién como lo hace la ECLES.
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En este caso en particular se deseaba conocer el indice de crecimiento al término del periodo
neonatal pero es necesario reconocer que resultaria interesante medir el resultado a las 6 semanas
de vida, momento en el que, segin Wrigth, la correlacién con los pesos subsecuentes es mucho
mayor y el comportamiento en ese momento predice de manera independiente la ganancia
ponderal durante el primer afio [25]. De igual manera es necesario considerar a los recién
nacidos de bajo peso, en quienes el comportamiento de la succidén puede afectar de manera mas
trascendente la ganancia ponderal.

Finalmente, es necesario mencionar que esta escala clinica es de elaboracién muy reciente y debe
ser aplicada a diferentes grupos (de peso, de nivel socioeconémico), incluso con patologias, para

poder ser aplicada en forma general.
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X1l. CONCLUSIONES

1. En este grupo de recién nacidos existié una correlacién entre la efectividad de la succién a las

48 horas de vida con el crecimiento.

2. La correlacién no fue influida por el sexo, la edad gestacional ni el peso a las 48 horas de vida.

3. Es necesario realizar estudios en ninos con puntajes mejores de 35, en quienes se esperaria una

mayor repercusién en el crecimiento.

4. Por el momento sugerimos la evaluacidon de la succién de todo recién nacido, antes de su

egreso hospitalario.
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Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Ne:

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE AFILIACION:

FECHA DE NACIMIENTO:

HORA:

SEXO:
AL NACIMIENTO:

PESO:

gramos

TALLA:

centimetros

P. CEF:

centimetros

APGAR:

puntos

EDAD GESTACIONAL:
TIPO DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA MADRE

() Vaginal espontaneo
() Cesérea programada

semanas
(J Vaginal asistido
() Cesérea urgente

NOMBRE:

EDAD MATERNA: afios

DOMICILIO:

NUMERO DE EMBARAZOS: ndmero de veces

NIVEL EDUCATIVO: Primaria (J Incompleta (J Completa
Secundaria (J Incompleta (J Completa
Preparatoria (J Incompleta (J Completa
Bach. técnico (J Incompleta (J Completa
Carrera técnica (J Incompleta (J Completa
Licenciatura (J Incompleta (J Completa

(J Analfabeta (] Otros

NIVEL SOCIOECONOMICO:

() Clase alta

() Clase media alta

() Clase media
(] Clase baja
() Ambos normales
(J Ambos planos
(O Ambos invertidos

TIPO DE PEZON:

(] Clase media baja
() Clase mas baja
(J Uno normal, uno plano
(J Uno normal, uno invertido
(J Uno plano, uno invertido

EVALUACIONES

INICIAL FINAL

FECHA / / 2007 / / 2007

EDAD EXTRAUTERINA horas dias

PESO EXACTO gramos gramos

PUNTAJE ECLES ** puntos puntos
ENFERMEDAD MATERNA (JSI CJNO (JSI [CINO
MEDICACION MATERNA (JSI [CJNO (JSI [CJNO
LECHE MATERNA EXCLUSIVA (JSI CJNO (JSI [CJNO

** Sj la puntuacion es igual o inferior a 20, informar al médico tratante

Cita programada para la segunda medicion: / /
Informacion sobre lactancia materna antes del egreso: SI(J / NO ()
Indice de crecimiento (IT):
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Anexo 2. Descripcién de la técnica de aplicacién
de la escala clinica de evaluacién de la succién

—_

oA W

Corroborar que hayan transcurrido al menos 2 horas de la Gltima toma de leche.

Llevar a la madre y al bebé a un lugar privado, silencioso y con temperatura confortable.
Respetar la técnica de alimentacién seleccionada por la madre.

Colocar un cronémetro en un sitio facilmente visible.

Observar el amamantamiento durante 15 minutos, con un minimo de 5 minutos en caso
de que el paciente satisfaga rapidamente su apetito.

Se recomienda llevar un registro adicional del nimero de pausas prolongadas, por
ejemplo mediante la técnica de paloteo, y del tiempo que duran el llanto y la cianosis.
Llenar inmediatamente el formato de recoleccién de datos de la escala clinica de

evaluacién de la succion.

Rendén-Macias ME, Saraiba-Russell M, Mosco-Peralta MR,

Iglesias-Leboreiro J, Castafieda-Mucifio G, et al. Validacién de una escala clinica

de la succién en lactantes. Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Publicacién pendiente.
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Anexo 3. Escala clinica de evaluacién de la succién (ECLES): primera medicién

ESCALA CLINICA DE EVALUACION DE LA SUCCION ,J
PRIMERA MEDICION
Nombre: Edad:  dias Fecha: / /
Alimente al lactante por un periodo minimo de 5 minutos y maximo de 15 minutos. Conteste todas las preguntas.
Marque con una “X” el nivel mas acorde a lo observado en el bebé: PUNTAJE
1. Mantuvo la succién... (1) Nunca (2) Poco tiempo (3) Casitodo el iempo (4) Todo el tiempo
2. ¢ Sell6 el pezén con los labios? (1) Nunca (2) Poco tiempo (3) Casitodo el tiempo (4) Todo el tiempo
3. ¢, Saco leche por la boca? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
4. ¢ Sacd leche por las narinas? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
5. ¢ Mostr¢ fatiga (pausas prolongadas)? (1) Mas de cuatro veces (2) Dosacuatroveces  (3) Unavez (4) Nunca
6. ¢ Presentd eventos de tos? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
7. ¢ Presentd de cianosis? (1) 90% o méas del tiempo  (2) 40 a 89% del tiempo (3 ) Menos de 40% (4) Nunca
8. ¢ Llorg? (1) 90% o méas del tiempo  (2) 40 a 89% del tiempo (3 ) Menos de 40% (4) Nunca
9. ¢ Se atragant6? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
10. ¢ Escupio6 o rechazd la tetilla? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
TOTAL:
Tiempo de ayuno: horas
Tiempo de observacion: seg. EVALUADOR:




Anexo 4. Cuestionario sobre caracteristicas
del comportamiento de alimentacién del lactante

CUESTIONARIO CORRESPONDIENTE A LA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Ne:

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE AFILIACION:

FECHA: / /

PREGUNTAS SOBRE HABITOS DE ALIMENTACION Y SALUD EN EL PRIMER MES DE

VIDA

A. CON RESPECTO AL RECIEN NACIDO:

Sl

NO

¢ Fue alimentado Unicamente al seno materno?

¢ Fue alimentado Unicamente con leche materna?

¢ Recibié biberon? **

¢ Recibié principalmente leche materna?

¢ Recibié principalmente férmula maternizada u otro producto (Ej. atole)? ** *°

¢ Recibi6 algin complemento alimenticio (vitaminas, dietas poliméricas)? **

Al ser alimentado al seno materno, ¢ presentaba atragantamiento?

Al ser alimentado al seno materno, ¢ presentaba salida de leche por la boca?

Al ser alimentado al seno materno, ¢ presentaba salida de leche por la nariz?

Al ser alimentado al seno materno, ¢,se ponia azul o morado?

¢ Present6 alguna dificultad para aceptar el pecho? *

En este periodo, ¢le fue diagnosticada alguna enfermedad? *°

¢ Requirié atencién médica por enfermedad? *’

¢ Requirié hospitalizacién? *°

¢Ha empleado chupén?

* En caso necesario, especificar:
. Motivo por el que se empled el biberon:

. Tipo de féormula o producto empleado:

. Nimero de tomas de formula u otros con respecto al total de tomas del dia (Ej. 3/8):
. Complementos alimenticios empleados:

. Dificultad referida en la lactancia:

. Enfermedad diagnosticada:

. Motivo de consulta médica:

CO~NOUTDh WNPE

. Motivo de hospitalizacion:

B. CON RESPECTO A LA MADRE:

Sl

NO

¢ Se suspendio en algiin momento la alimentacién al seno materno por deseo de la
madre?

¢Fue necesario suspender la alimentacion al seno materno por indicacion médica o
una razén distinta al deseo de la madre? ***

¢ Recibi6 algin medicamento? **

En este periodo, ¢le fue diagnosticada alguna enfermedad? **°

En este periodo, ¢ requirié hospitalizacién? ***

** En caso necesario, especificar:
1. Motivo para suspender lactancia materna:

2. Medicamentos recibidos:

3. Enfermedad diagnosticada:

4. Motivo de hospitalizacion:




Anexo 5. Escala clinica de evaluacién de la succién (ECLES): segunda medicién

ESCALA CLINICA DE EVALUACION DE LA SUCCION & )
SEGUNDA MEDICION
p—
Nombre: Edad:  dias Fecha: / /
Alimente al lactante por un periodo minimo de 5 minutos y maximo de 15 minutos. Conteste todas las preguntas.
Marque con una “X” el nivel mas acorde a lo observado en el bebé: PUNTAJE
1. Mantuvo la succién... (1) Nunca (2) Poco tiempo (3) Casitodo el tiempo (4) Todo el tiempo
2. ¢ Sell6 el pezén con los labios? (1) Nunca (2) Poco tiempo (3) Casitodo el tiempo (4) Todo el tiempo
3. ¢, Saco leche por la boca? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
4. ¢ Sacd leche por las narinas? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
5. ¢ Mostr¢ fatiga (pausas prolongadas)? (1) Mas de cuatro veces (2) Dosacuatroveces  (3) Unavez (4) Nunca
6. ¢ Presentd eventos de tos? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
7. ¢ Presentd de cianosis? (1) 90% o méas del tiempo  (2) 40 a 89% del tiempo (3 ) Menos de 40% (4) Nunca
8. ¢ Llorg? (1) 90% o méas del tiempo  (2) 40 a 89% del tiempo (3 ) Menos de 40% (4) Nunca
9. ¢ Se atragant6? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
10. ¢ Escupio o rechazo la tetilla? (1) Constantemente (2) Varias veces (3) Pocas veces (4) Nunca
TOTAL:
Tiempo de ayuno: horas
Tiempo de observacion: seg. EVALUADOR:




Anexo 6. Escala de Capurro

METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL

Se utilizan:
- Cinco datos somaticos:
1) Formacién del pezén,
2) Textura de la piel,
3) Forma de la oreja,
4) Tamafo del seno (mama), y
5) Surcos plantares.
- Dos signos neurolégicos:
1) Signo “de la bufanda”

2) Signo “cabeza en gota”.

Cuando el nifio estd sano o normal y tiene més de 12 horas de nacido se deben utilizar sélo
cuatro datos somaticos de la columna A (se excluye la forma del pezén) y se agregan los 2 signos
neurolégicos (columna B).

Se suman los valores de los datos somaticos y los signos neurolégicos, agregando una constante
(K) de 200 dias, para obtener la edad gestacional.

Cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral o disfuncién neurolégica se utilizan los cinco datos
somaticos (columna A), agregando una constante (K) de 204 dias, para obtener la edad
gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificardn de la siguiente manera:

- Prematuro o pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 dias de edad gestacional.
Se debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a terapia intensiva, de acuerdo a su condicién.
- A término o maduro: cuando el recién nacido sume de 261 a 295 dias de gestacion. Si las
condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la lactancia
materna exclusiva.

- Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene méas de 295 dias de gestacién, debe de
observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar hipoglucemia o
hipocalcemia. Pasado el periodo, si sus condiciones lo permiten, debe pasar con su madre en

alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva.
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METODO DE CAPURRO PARS ENVALUAR LA EDAD GEETACIONAL

Norma Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993
Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio. Apéndice C normativo [28].
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Anexo 7. Evaluacién de Apgar

METODO DE APGAR PARA VALORACION DEL RECIEN NACIDO

Se valoraré al recién nacido de acuerdo con el método de Apgar al minuto y los cinco minutos.
La valoracién a los cinco minutos dard la calificacién del estado de salud del recién nacido.

De acuerdo con los hallazgos obtenidos se clasificard de la siguiente manera:

- Sin depresién: 7 a 10 puntos

- Depresién moderada: 4 a 6 puntos

- Depresidén severa: 3 puntos o menos.

Al recién nacido con calificacién de Apgar de 7 o més se le considera normal. Se debe continuar
con su atencidn y pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la lactancia materna
exclusiva.

El recién nacido con calificacion de 6 o menos amerita atencién a nivel hospitalario.

APENDICE B {Hormativo)
VALORACION DEL RECIEN HACIDO
METODO DE APGAR
SIGNO 0 1 2
FRECUENCIA CARDIACA  AUSENTE MENOR: DE 100 PATOR DE 100
ESFUERZO0 RESFIRATORIO  AUSENTE REGULAR E HIFO- BLENC.
YENTILACION LLANTO
FUERTE
TONO MUSCULAR FLACIDO ALGUMNA FLEXION PACIMIENT 0%
DE L&% EXTRERI- ACTIVOE
DADES BUEN FLEXION
IRRIT ABILIDAD REFLEA $INREZFUESTA  LLANTO. ALGUNA LLANTO ¥IGOR0E0
MOVILIDAD
COLOR AZUL. PALIDO CUERFO $ONROSADD  COMPLETAMENTE
MAMNOE T PIES FONROEAD0
AZULES

Norma Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993
Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacidon del servicio. Apéndice B normativo [28].
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Anexo 8. Clasificaciéon de la AMAI
de los niveles socioeconémicos en México

NIVELES SOCIOECONOMICOS EN MEXICO
ASOCIACION MEXICANA DE AGENCIAS DE INVESTIGACION Y OPINION PUBLICA, A.C.

Para clasificar el nivel socioeconémico en México la Asociacion Mexicana de Agencias de
Investigacién y Opinién Publica A.C. (AMAL) definié 13 variables. Estas fueron establecidas por el

Comité de niveles socioeconémicos de la AMAI en agosto de 1998.

Las variables son las siguientes:

1. Ultimo afo de estudios del jefe de familia.

2. Nudmero de focos en el hogar.

3. Numero de habitaciones, sin contar bafios.

4. Numero de bafos con regadera dentro del hogar.

- Posesién de:

5 Carros (ya sean de su propiedad o no).

6 Calentador de agua / boiler.

7. Tipo de piso (solamente de cemento o de otro material).
8 Aspiradora.

9 Computadora (PC).

10. Horno de microondas.

11. Lavadora de ropa.

12. Tostador de Pan.
13. Videocasetera / DVD.

Con estas 13 variables se asignaron 6 niveles socioeconémicos diferentes.

A/B: Clase Alta — Es el segmento con el més alto nivel de vida. El perfil del jefe de familia de estos
hogares estd formado bésicamente por individuos con un nivel educativo de licenciatura o
mayor. Viven en casas o departamentos de lujo con todas las comodidades.

C+: Clase Media Alta — Este segmento incluye a aquéllos cuyos ingresos y/o estilo de vida es
ligeramente superior a los de clase media. El perfil del jefe de familia de estos hogares esta
formado por individuos con un nivel educativo de licenciatura. Generalmente viven en casas o
departamentos propios, algunos de lujo, y cuentan con todas las comodidades.

C: Clase Media — Este segmento contiene a lo que tipicamente se denomina clase media. El perfil
del jefe de familia de estos hogares estd formado por individuos con un nivel educativo de
preparatoria principalmente. Los hogares pertenecientes a este segmento son casas O

departamentos propios o rentados con algunas comodidades.
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D+: Clase Media Baja — Este segmento incluye a aquellos hogares cuyos ingresos y/o estilos de
vida son ligeramente menores a los de la clase media. Esto quiere decir que son los que llevan un
mejor estilo de vida dentro de la clase baja. El perfil del jefe de familia de estos hogares estéd
formado por individuos con un nivel educativo de secundaria o primaria completa. Los hogares
pertenecientes a este segmento son, en su mayoria, de su propiedad y de tipo interés social,
aunque algunas personas rentan el inmueble.

D: Clase Baja — Este es el segmento medio de las clases bajas. El perfil del jefe de familia de estos
hogares estd formado por individuos con un nivel educativo de primaria en promedio (completa
en la mayoria de los casos). Los hogares pertenecientes a este segmento son propios o rentados
(es facil encontrar tipo vecindades), los cuales son en su mayoria de interés social o de rentas
congeladas.

E: Clase méas Baja Es el segmento més bajo de la poblacion. Se le incluye poco en la
segmentacién de mercados. El perfil del jefe de familia de estos hogares estd formado por
individuos con un nivel educativo de primaria, generalmente incompleta. Estas personas no
poseen un lugar propio, teniendo que rentar o utilizar otros recursos para conseguirlo. En un solo

hogar suele vivir mas de una generacién y son totalmente austeros.

Fuente: www.amai.org
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Anexo 9. Graficas complementarias

A. CORRELACION ENTRE LA PUNTUACION DE LA ECLES
Y EL PESO AL NACIMIENTO
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