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RESUMEN

Objetivo: Comparar el patrén de crecimiento ponderal, frecuencia de Infeccion respiratoria aguda (IRA) y
enfermedad diarreica aguda (EDA) del lactante menor de acuerdo al tipo de lactancia.

Material y Métodos: se realizo estudio descriptivo, transversal y comparativo, por muestreo a conveniencia
que incluyé 116 lactantes menores atendidos por la Enfermera Materno Infantil. De acuerdo al tipo de
lactancia recibida durante el primer cuatrimestre se integraron tres grupos: materna, artificial y mixta. Se
determinaron indices peso/edad: peso actual/peso ideal, talla/edad: talla actual/talla ideal, peso/talla: peso
actual/talla actual, al nacimiento, 2 meses y 4 meses de edad, utilizando las tablas de crecimiento de NCHS se
clasificaron de acuerdo a su desviacién estandar como: normal, sobrepeso, obesidad, desnutricion leve,
desnutricién moderada, desnutricién grave, talla alta, ligeramente alta, estatura normal, ligeramente baja y
baja.

A través del expediente clinico se identifico nimero de eventos respiratorios o digestivos presentados.
Se realizo estadistica inferencial con Chi cuadrada para observar diferencias en la frecuencia de IRA y EDA
segin tipo de alimentacién y U de Mann Whitney para diferencias de crecimiento, con 1C 95%.

Resultados: La muestra fue de 63(54%) femeninos y 53(46%) masculinos, 64 (55.1%) alimentados con
lactancia mixta, 34 (29.3%) con lactancia materna y 18 (15.5%) con lactancia artificial.

El peso y talla promedio al nacimiento 3.249 Kg. y 52 cm., a los 2 meses 5.999 Kg. y 57 cm., a los 4 meses
6.499 Kg. y 67.5 cm.

Predominaron en la lactancia mixta las infecciones: 2(64%) cuadros de EDA y 64(55.1%) cuadros de IRA.
Solo se observo significancia de la chi cuadrada con 0.24 en relaci6n a la lactancia con peso al primer mes.

Con respecto al comportamiento de crecimiento a través de los indices se observo lo siguiente: indice
peso/edad: predominio el peso normal al nacimiento, a los 2 meses sobrepeso y a los 4 meses peso normal;
Indice talla/edad: predomino la talla normal al nacimiento, a los 2 meses y a los 4 meses; indice peso/talla:
desnutricién leve al nacimiento, normal y sobrepeso a los 2 meses y normal a los 4 meses.

Relacionando los indices con tipo de lactancia se observa con relacién a el indice peso/edad predominio de
peso normal, con respecto a el indice talla/edad predominio de peso normal, y en el indice peso/talla la
mayoria de los lactantes presentan variaciones entre peso normal y desnutricién leve predominando esta
ultima.

Conclusiones: No importa el tipo de alimentacién para las diferencias en el crecimiento ponderal, con el
estudio se encontraron lactantes con desnutricién al usar los indices de peso/talla/edad, no reportados. Y se
considera factor de riesgo para IRA y EDA la lactancia mixta.

Palabras clave: lactancia materna, lactancia artificial, lactancia mixta, IRA y EDA.
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MARCO TEORICO.

La lactancia es el acto de lactar, verbo que se refiere a la accién de amamantar “criar o
alimentar al lactante con leche”. La leche materna es la formula ideal y bioldgicamente
adecuada para alimentar al recién nacido, sin embargo existen condiciones que la impiden
o contraindican, una alternativa de solucién para estos casos es la alimentacion artificial a
base de formulas lacteas. En ocasiones se combinan ambas y se llama lactancia mixta.

La lactancia materna: es el alimento fisiolégicamente idéneo para la especie humana, es
indiscutible el valor nutricional que le proporciona a los infantes durante los primeros 6
meses de vida; ya que contiene los elementos necesarios para asegurar su crecimiento y
desarrollo. (1) Esto fue declarado en la reunion conjunta de la por la Organizacién Mundial
para la Salud (OMS) y The United Nations Childrens Fund, celebrada en el afio 2002: “La
lactancia materna forma parte integral del proceso reproductivo al ser la forma ideal y
natural de alimentar al lactante, ya que asegura el optimo desarrollo biol6égico y
psicolégico del lactante”. También se recomendd la instauracion temprana de esta
practica y hasta los 6 meses de vida, salvo situaciones excepcionales que la
contraindiquen. (2)

Las caracteristicas fisicas de la leche materna son: liquido homogéneo, blanco azuloso,
tibia, de olor caracteristico, sabor dulce, con un ph de 6.8 y un peso especifico promedio
de 1.030; cada 100 ml proporcionan 75 Kcal. Bioquimicamente la leche materna esta
constituida por agua (87%), hidratos de carbono, lipidos, proteinas, ademés de otros
elementos minerales como; cloro, sodio, potasio, hierro, magnesio, cobre, calcio, zinc y
vitaminas A1, B2, C y E, desafortunadamente es pobre en niacina y vitamina K; estas
caracteristicas y su composicion estan en estrecha relacién con las necesidades
nutricionales del nifio, por ejemplo: el 90% de sus carbohidratos estan representados por
lactosa, que a nivel intestinal promueve la formacién de flora seudo lactica encargada de
oponer resistencia a bacterias patégenas. Ademas contiene inmunoglobulinas con alto
poder bactericida e inmunoldgico, tales como la G, M y A, esta Ultima se encuentra en
mayor cantidad en el calostro inicial (17mg/I00ml). (3)

La humana, de todas las leches de mamiferos es la que posee el contenido mas alto de
lactosa, por ser una fuente de energia de facil utilizacién para el nifio; contiene grandes
cantidades de vitamina E que al prolongar la vida media de los Hematies proporciona un
efecto antianémico y antioxidante importante. Ademas, contiene calcio y fésforo en una
relacion 2:1 que protege de la tetania por deficiencia de calcio. Todas estas caracteristicas
la hacen una alimentacion insustituible en la alimentaciéon de los lactantes. Su valor
nutritivo es invaluable en los nifios prematuros o con bajo peso al nacer, ya que contiene
los requerimientos exactos y necesarios para alcanzar un 6ptimo crecimiento.
Desafortunadamente las emociones, la menstruacién, un nuevo embarazo asi como la
presencia de anemia y desnutricion en la madre son factores que alteran su valor
nutricional. (,5)

Ademas de proporcionar excelentes beneficios nutricionales al menor, como mayor
proteccion frente a cuadros infecciosos y alérgicos, también ofrece beneficios psicolégicos
y biolégicos de gran importancia tanto para la madre como para el hijo. Al nifio le ofrece
una relacion afectiva mas estrecha con la madre, en tanto que a la madre le permite
reducir el periodo de fertilidad posterior al parto, le propicia una recuperacion mas rapida al
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estado previo a la gestacion y le proporciona un factor de protecciéon para obesidad,
osteoporosis y cancer de mama. ()

La alimentacién al seno materno debe de iniciarse de inmediato, posterior al nacimiento y
si las condiciones de la madre y el recién nacido lo permiten. Para ello es indispensable la
utilizaciéon de la técnica de alimentacion efectiva, que consiste en que el lactante sea
colocado mirando hacia la madre, con su superficie ventral contra la superficie ventral de
ella, la madre debe sostener su pecho con el pulgar y el indice por arriba y los demas
dedos por debajo del pezdn, de forma que éste coincida con el centro de la boca del
recién nacido, a fin de reducir la posible aparicion de irritaciones. Con el pezén, estimula el
centro del labio inferior del nifio, provocando asi el reflejo de busqueda y haciendo que la
boca del recién nacido se abra y agarre el pezén y la areola. La lengua del nifio presiona
la mama contra su paladar duro. La succion debe haberse interrumpido antes de retirar al
lactante. Las tomas deben iniciarse alternando las mamas. Al principio, el reflejo de
descenso de la leche tarda al menos 2 min. (7)

Las contraindicaciones para la lactancia materna por parte de la madre son: presencia de
infeccion aguda o septicemia, eclampsia, hemorragia profusa, tuberculosis activa, fiebre
tifoidea, malaria, desnutricion crénica, abuso de substancias, infeccidn por virus de
inmunodeficiencia humana y desequilibrios psicolégicos graves. En tanto que para el nifio
son: prematurez, paladar hendido y/o infecciones severas. (8 Realmente las causas
biolégicas que contraindican la lactancia materna son escasas, y parece tener un mayor
impacto las causas socio-econémicas, en un medio urbano las condiciones relacionadas al
abandono de la lactancia son: situaciones laborales, tener una edad de entre 20-34 afos,
unién libre, paridad de 2 a 4 hijos y escolaridad primaria. (9)

Lactancia artificial: tiene como base de leche de vaca, que se modifica a nivel de las
particulas de grasa y proteinas y se adicionada con vitaminas. En la actualidad es
incuestionable que la composicion de las formulas artificiales son biolégicamente mas
aptas para el lactante que la leche entera de vaca, sin embargo la Asociacién Mexicana de
Pediatria recomienda no usar leche entera de vaca durante el primer afo. (10) La
comercializacion de leches artificiales ha tenido un gran éxito y una alta competitividad
entre industrias trasnacionales que ha llevado a creacion de diferentes tipos de
presentacién: leche en polvo, concentrados liquidos y liquidos predisueltos. Por ello La
OMS vy la United Nations Childrens Fund establecieron un cédigo dietélogico, para la
comercializacion de los sucedaneos de la leche, con la finalidad de vigilar la calidad de
estos productos. (11)

La lactancia artificial ofrece ciertas ventajas sobre la leche materna que estén en funcion a
la manipulacién bioquimica que se hace de ellas, ya que pueden ser complementadas por
diversos elementos que aumentan su valor nutrimental o que las hacen idéneas para el
manejo de ciertas patologias como seria en el caso del sindrome de intestino corto, colitis
crénica o intolerancia a disacaridos, etc., (12) sin embargo también tiene la desventaja de
ser un vehiculo de entrada de gérmenes al tracto gastrointestinal del menor, si no existe
una técnica de higiene adecuada en su preparacion, lo que exige a la madre mayor
cuidado sobre el procedimiento y a la familia un mayor costo econémico. (13)



Lactancia Mixta: este tipo de alimentacion la realizan generalmente mujeres que trabajan
y que durante algunas horas al dia se ven en la imposibilidad de amamantar al hijo. En
algunos otros casos también es practicada por quien considera que la leche materna es
insuficiente en cantidad y calidad para cubrir los requerimientos necesarios para el
adecuado crecimiento y desarrollo del hijo. (14)

En la vigilancia del lactante menor la valoracion de su crecimiento y desarrollo es un
objetivo primordial; el término crecimiento se refiere al incremento que presenta en peso y
talla el nifio, este se mide con base a su talla / Longitud en posicién acostada hasta los 2
afios de edad y como estatura con el nifio en posicion erecta a partir de los 2 afios. En
tanto que el término desarrollo se entiende como la maduracién de funciones que da como
resultado la aparicién de habilidades psicolégicas y motoras. Estos dos procesos tienen
una influencia multifactorial en la que participan los genéticos, nutricionales, y del medio
ambiente, la alteracién de cualquiera de estos puede afectar tanto al crecimiento como al
desarrollo. (15)

Internacionalmente los patrones de crecimiento se clasifican al nacimiento como: 1) bajo
peso cuando presenta un peso < 2.5Kg, las razones principales de peso bajo son el parto
prematuro y crecimiento fetal retardado; 2) peso adecuado cuando es de 2.5 a 4.0 Kg., 3)
macrosémicos cuando pesan mas de 4.5 Kg., la principal etiologia de este peso son
patologias endocrinas de tipo diabetes mellitus. Fisiolégicamente se espera una perdida
de peso de entre 100 y 300 grs. durante los primeros dias de vida, el cual se recupera
dentro de la primera semana, a partir de ahi debera de aumentar de peso en forma regular
750 gr./mes durante los primeros 4 meses de vida, 500 gr./mes durante los siguientes 4
meses y 250 gr./mes del 8° al 12 meses de vida; a partir del 1 afio de edad la velocidad en
el crecimiento ponderal disminuye. (15)

La talla del nifio al nacer en promedio es de 50 cm, esta aumenta durante el primer mes
aproximadamente 4 cm., de tres y medio a cuatro en el segundo mes, en el tercer mes
tres cm., dos en el cuarto y a partir del quinto un centimetro por mes; durante el primer afio
de vida se tiene un incremento promedio en la talla de 22 a 35 cm; de manera
caracteristica el lactante aumenta de longitud aproximadamente 30% a los 5 meses y méas
de 50% a la edad de | afio y se duplica a los cinco afios. La velocidad de incremento de la
talla continua decreciendo hasta el comienzo de la pubertad. (16) El Peso o incremento en
musculo y grasa se determina mediante una bascula pesa bebes hasta aproximadamente
los 18 meses de edad. (17)

Los patrones de crecimiento tienen como propdsito servir de referencia al médico clinico
para la valoracién nutricia de los nifios. El Dr. Ramos Galvan en el afio de 1950 construyd
tablas de referencia de peso y talla especificas para nifios mexicanos, pero no han sido
actualizadas de acuerdo a los cambios presentados en nuestra poblacién, situacion que
ha originado sean cada vez menos utilizadas. Actualmente se acepta como validas las
tablas elaboradas por el Centro Nacional de Estadisticas en Salud de los Estados Unidos
de Norte América (NCHS), en donde se identifica el patrén de crecimiento a través del a)
indice de peso/edad, b) talla/edad y c) peso/talla. Estos indices con base en las
desviaciones estandar clasifican el crecimiento como adecuado, desnutricién, sobrepeso,
obesidad y emaciacién, son mas especificos para lactante y para la observacién de
alteraciones en peso y talla relacionados con la edad, y con ellos se puede observar mejor
la evolucion del crecimiento. (9) (Anexo 1)



En nuestro medio existen dos condiciones de tipo biolégico que afecta de manera
importante el proceso de desarrollo y crecimiento de nifios y lactantes: La Enfermedad
Diarreica Aguda (EDA) y las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA). La EDA es una
entidad nosolégica caracterizada por presencia de mas de 3 evacuaciones liquidas o
agudas al dia, el agente causal en el 80% de los casos es de origen viral, el tiempo de
evolucion tiende a no ser mayor a cinco dias, tiempo suficiente para condicionar cambios
importantes en el patron de alimentacion del menor que con el tiempo puede
desencadenar en estado de desnutricién o bajo peso o talla baja. (18)

La IRA es una enfermedad infecciosa causada por microorganismos que afectan el
aparato respiratorio durante un periodo maximo de 15 dias, caracterizada por o dos mas
de los siguientes signos y sintomas: tos, rinorrea, otalgia u otorrea, odinofagia, exudado
purulento en faringe, disfonia, polipnea o dificultad respiratoria, asociada con un sindrome

infeccioso que generalmente también compromete el estado de alimentacion del menor.
(19)



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En el afio de 1995 en una Unidad de atencion médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) del estado de Guanajuato, se realizo un estudio longitudinal comparativo en
33 lactantes alimentados al seno materno y 78 lactantes alimentados con lactancia mixta,
a los cuales se les midi6 mensualmente peso, talla, frecuencia de enfermedades agudas y
diarreas; los resultados que se obtuvieron fue que el peso y la talla de los alimentados con
lactancia materna fue menor (p<0.05) en comparacién al peso y talla encontrada en los
lactantes alimentados con lactancia artificial. En tanto que en los lactantes que recibieron
formula artificial la frecuencia de infecciones respiratorias y diarreicas fue
significativamente mayor. (p>0.05). (20)

En 1996 en el Hospital de Gineco-Pediatria con UMF No. 31 del IMSS de Mexicali Baja
California, se llevo a cabo un estudio descriptivo en donde se comparé el patron de
crecimiento de recién nacidos alimentados al seno materno exclusivo con alimentados
mediante formula artificial. Sus resultados sefialan que no existieron diferencias en el
crecimiento de acuerdo al tipo de alimentaciéon. (1) En ese mismo afio en el area de
Camagliey se realizo un estudio de casos y controles entre nifios con IRA y nifios sin IRA,
en el cual se identifico que la ausencia de la lactancia materna incrementa el riesgo de
sufrir una enfermedad respiratoria aguda es 1:16, con una probabilidad de 0.00001, lo que
confirma que la ausencia de alimentacién al seno materno es un factor de riesgo, y se
presenta como el segundo para presentar infecciones respiratorias. (22)

De noviembre de 1993 a Junio de 1995 en Alemania se realizo un estudio prospectivo
observacional de 1677 infantes los cuales fueron seguidos durante los primeros 6 meses
de vida, se comparo el riesgo de muerte por IRA y EDA de acuerdo al tipo de alimentacion
que recibian, el indice de riesgo encontrado en los lactantes alimentados al seno materno
fue de 2.23 y con formula lactea artificial de 3.94. (24)

En 1998 en la UMF 94 del IMSS se realizo un estudio observacional, donde se evalu6 el
impacto de las platicas educativas en la practica de la lactancia. Se incluyo a 65 mujeres
que recibieron educacién y 65 que no la recibieron, los resultados muestran que el 81% de
las mujeres capacitadas proporcionaron lactancia materna inmediata, con retiro de la
alimentacion al seno materno a los tres meses de edad 24%, entre los 4 a 6 meses 21% y
lo retiro antes de los 3 meses 55%, en tanto que las no capacitadas refiri6 lactancia
materna inmediata 68%, 49% hasta los 2 meses, 30% hasta los 4 meses y 21% antes de
los 2 meses, se concluy6 que las actividades educativas por el equipo de salud fueron
parcialmente efectivas, ya que no se logro introyectar la practica de la lactancia materna
hasta los 6 meses de edad. (25

En el 2001, un grupo de investigadores Espaiioles y Suizos realizaron un estudio para
estimar el efecto del amamantamiento exclusivo y el amamantamiento parcial en la
mortalidad infantil por enfermedad diarreica e infecciones respiratorias agudas en América
Latina. Se determino que el 55% de las muertes infantiles provocadas por enfermedad
diarreica e infecciones respiratorias agudas pudieron ser prevenibles con un
amamantamiento exclusivo en infantes de 0 a 3 meses de edad y con amamantamiento
parcial a lo largo del resto de la infancia. (23)



En Espafa en el 2003 se realizo otro estudio en 121 niflos sanos menores de 6 meses,
con el propésito de comparar el crecimiento de nifios sanos alimentados al seno materno
(60%), formula lactea artificial (20%) y mixta (20%), los resultados sefialan que el
crecimiento en peso y talla no presento diferencias estadisticamente significativas, entre la
alimentacion al seno materno, lactancia artificial y mixta durante los 6 meses de vida. (26)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La OMS en su 55° Asamblea considerd a la Lactancia materna como la estrategia que
mejora las condiciones de salud de los lactantes menores. Se estimé que cerca de 1.5
millones de infantes que no fueron amamantados mueren a consecuencia de las
complicaciones de enfermedades infecciosas. (2)

Estudios epidemiolégicos sobre “Prevalencia de la Lactancia Materna” en nuestro pais
sefialan que 21% de los recién nacidos nunca fueron amamantado, en tanto que ya para
el primer trimestre de vida el 67.6% de ellos ya recibian una alimentacién de tipo mixta. El
40.1% de los nifios son ablactados antes de los 4 meses de edad. (9)

Los reportes de la literatura médica sefialan que el decremento de la lactancia materna en
los paises en vias de desarrollo se relaciona directamente con un aumento de la morbi-
mortalidad por IRA y EDA. En nuestro pais el comportamiento de la IRA muestra una
tendencia al incremento al pasar de una tasa de 10.0* en el afio de 1990 a una tasa de
1538.* para el afio 2003. La EDA ha presentado un comportamiento diferente ya que la
morbimortalidad ha disminuido, observandose una tasa de 600.4* en el afio de 1993 a una
tasa de 266.21* en 2003. Considerandose dentro de las primeras veinte causas de
enfermedad en menores de 1 afio a nivel nacional.*(24)

En la UMF 94 del IMSS la IRA ocupa el primer lugar de motivos de consulta en menores
de 1 afio y EDA ocupa el segundo lugar. Desafortunadamente no se tiene identificado el
tipo de alimentacion proporcionado a los lactantes menores y al parecer desde el afio
2000 no existen reportes de desnutricion en menores de 5 afios. (28)

La observaciéon empirica parece sefialar que el tipo de lactancia que con mayor frecuencia
se ofrece al lactante menor es la alimentacion mixta en 50%, 25% artificial y 25% materna,
por lo que resulta importante identificar si el tipo de alimentacién influye en el patrén de
crecimiento y frecuencia de IRA y EDA que afectan al menor. Por tal motivo nace la
siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe diferencia en el patrén de crecimiento ponderal, frecuencia de infeccion
respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda, de acuerdo al tipo de lactancia que
reciben los lactantes menores. ?

* Por 100 000 habitantes



HIPOTESIS DE TRABAJO.
Los lactantes menores alimentados al seno materno presentan un mejor patron de

crecimiento ponderal y una menor frecuencia de IRA y EDA, que los alimentados con
formula artificial y mixta.

OBJETIVOS
GENERAL

Comparar el patron de crecimiento ponderal, frecuencia de IRA y EDA de acuerdo al tipo
de lactancia que recibe el lactante menor.

ESPECIFICOS

1.- Identificar el patron de crecimiento ponderal del lactante menor de acuerdo al tipo de
alimentacion: Lactancia materna, alimentacion artificial y alimentacién mixta.

2.- Identificar la frecuencia de IRA y EDA del lactante menor de acuerdo al tipo de

alimentacion: Lactancia materna, alimentacion artificial y alimentacién mixta.

DISENO DE ESTUDIO

Descriptivo, transversal, comparativo y retrolectivo.

IDENTIFICACION DE VARIABLES.
Variable independiente: Tipo de alimentacion.
Variables dependientes: Crecimiento ponderal

Frecuencia de EDA

Frecuencia de IRA

(Ver cuadro de variables)



UNIVERSO DE TRABAJO.

Lactantes menores.

POBLACION EN ESTUDIO.

Lactantes menores adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 94

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.

e Criterios de inclusiéon

Expedientes de lactantes menores con antecedente de embarazo a termino.

Con peso al nacimiento de entre 2500 y 4000grs.

Que asistieron a control del nifio sano con la Enfermera Materno infantil

(EMI) en turno matutino y vespertino durante el primer semestre del 2004.

4. Expedientes que contaban por lo menos con cuatro notas médicas
especificas de control de nifio sano con registro de peso v talla.

5. No portadores de patologia a nivel: cardiovascular, digestiva (no infecciosa

aguda), hematolégica, genética y pulmonar.

el o

Criterios de no inclusion:

No aplican.

TIPO DE MUESTREO.

Se utilizd muestreo no probabilistico por conveniencia que incluyé el total de nifios
atendidos por la EMI en el primer semestre del 2004.

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA.

El investigador responsable reviso el 100% de los formatos RAIS de la atencién brindada
en ambos turnos por la EMI, durante el primer semestre del afio 2004. Se ldentifico el
nimero de afiliaciéon de todos los lactantes menores. Una vez que se tuvo el nimero de
afiliacion se solicito al servicio de ARIMAC nimero de consultorio y turno.



PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

El investigador responsable acudié a Arimac de la UMF 94 para solicitar la revision de los
formatos RAIS del servicio de EMI, localizo y reviso los expedientes del total de lactantes
menores atendidos por la EMI durante el primer semestre del 2004. En todos aquellos que
cumplieron con los criterios de seleccion, se procedié a realizar el reporte de la
informacion en hoja de recoleccion los siguientes datos:

1. Tipo de alimentacion recibida hasta los 4 meses de edad.

2. Presencia de cuadros de EDA e IRA a través de notas médicas del expediente
clinico, durante los 4 meses de edad.

3. peso y talla presentada al nacimiento, a los 2 meses y a los 4 meses de edad.

4. Correlacion de edad y sexo en tablas de NCHS para categorizarlos de en las
diferentes variables de los indices de acuerdo a el numero de desviaciones
esténdar que presenten (Anexo1):

e Peso/edad: Peso actual / Peso ideal
e Talla/edad: Talla actual / Talla ideal
e Peso/talla: Peso actual / Talla actual

Una vez que se tuvo completa la muestra se vacié en una base de datos y se realizé el
analisis estadistico con el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),
version 11.0, y con ayuda de este programa realizamos la prueba de U de Mann Whitney y
Chi 2 para poder apoyar los resultados obtenidos de nuestro estudio.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

Se considerd que de acuerdo al disefio del estudio, la escala de medicién de variables y el
numero de grupos, utilizar la prueba estadistica no parametrica de Ji cuadrada para dos
muestras independientes para identificar diferencias en la frecuencia de IRA y EDA segun
el tipo de alimentacion recibida. Para medir determinar si las diferencias entre el
crecimiento de los nifios entre las dos muestras se utilizé la prueba de U de ManWithney,
Se utilizo estadistica descriptiva para esquematizar el comportamiento de las variables en
estudio a través de cuadros y figuras.

Hipotesis estadisticas
Hi: Los lactantes menores alimentados al seno materno presentan un mejor patrén de
crecimiento ponderal y una menor frecuencia de IRA y EDA, comparado con los
alimentados con formula artificial y mixta.
Ho: Los lactantes menores alimentados al seno materno no presentan un mejor patrén de
crecimiento ponderal y una menor frecuencia de IRA y EDA, comparado con los
alimentados con formula artificial y mixta.

Decision estadistica: Se rechazara la Ho si la p experimental es menor de 0.05.
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Identificacion Definicion Conceptual Definicion Operacional Indicadores Tipo de Escala de Categorizacion
de variables. variable medicion
Independiente
Alimentacion al seno materno:
Cuando la alimentacion del lactante
menor sea exclusivamente a través
La alimentacion para el lactante | del seno materno, de acuerdo a lo
menor a través del seno | referido en el expediente clinico,
materno  exclusivamente es | durante los primeros cuatro meses
lactancia materna. Cuando la | de edad.
Tipo de alimentacion para el lactante es Lactancia materna
alimentacion: a través de formulas artificiales Nota de EMI en
de sustitutos de leche materna | Alimentacién con formula expediente medico Cualitativa | Categorica Lactancia artificial
es la lactancia artificial. La | artificial: Cuando la alimentacién
alimentacion para el lactante | del lactante menor sea Lactancia mixta
menor a través de formulas | basicamente con formula lactea,
artificiales de sustitutos de leche | de acuerdo a lo referido en el
materna, y periodos  de | expediente clinico.
alimentacion al seno materno se
considera alimentacion mixta.
Alimentacion mixta:
Cuando la alimentacion del
lactante menor sea basicamente a
través de seno materno y formula
lactea de acuerdo a lo referido en el
expediente.
Dependiente Peso/Edad
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Desn. leve
Desn. Moderada
Aumento del tamafioc del | Comportamiento del peso y talla Bigen; e
Crecimiento organismo o de cualquiera de | registrado en el expediente clinico Talla/Edad
ponderal sus partes que se expresa por | de lactantes menores posterior a Indice Peso/edad Ata
categorizarlos de acuerdo a Indice Talla/edad Cualitativa Ordinal Ligeramente alta

un incremento de peso, volumen
o dimensiones lineales y que es
consecuencia de un mecanismo
de hiperplasia o de hipertrofia.

numero de desviaciones estandar
que presenten por sexo y edad
indicados en los indices de NCHS
(anexo2).

indice Peso/talla

Estatura normal
Ligeramente baja
Baja

Peso/Edad
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Desn. leve
Desn. Moderada
Desn. Grave
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Dependiente

Frecuencia de

EDA

Numero de evacuaciones
frecuentes con pérdida de
consistencia con un tiempo de
evoluciéon no mayor a cinco dias
y mas de tres evacuaciones al
dia.

Referencia de cuadro diarreico en
nota médica del expediente clinico

NN

Cualitativa

Nominal

NN

Dependiente

Frecuencia de

IRA

Enfermedad infecciosa aparato
respiratorio durante un periodo
maximo de 15 dias,
caracterizada por o dos mas de
los siguientes signos vy
sintomas: tos, rinorrea, otalgia u
otorrea, odinofagia, exudado
purulento en faringe, disfonia,
polipnea o dificultad respiratoria,
asociada con un sindrome
infeccioso.

Referencia de cuadro de infeccion
respiratoria aguda en nota médica
del expediente clinico

NN

Cualitativa

Nominal

NN
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RESULTADOS

La muestra se integro por 116 lactantes menores, 54%(63) femeninos y 46%(53)
masculinos. (Figura 1). EI 55.1% (64) alimentados con lactancia mixta, el 29.3% (34)
con lactancia materna y el 15.5% (18) con lactancia artificial. (Figura2)

Presentaron un peso promedio al nacimiento de 3.249 Kg. y talla promedio de 52
cm. A los 2 meses su promedio de peso fue de 5.999 Kg. y de talla de 57
centimetros, finalmente a los 4 meses se registro un peso promedio fue de 6.499
Kg. y talla de 67.5 cm. (Figura3)

La frecuencia de Enfermedad Diarreica Aguda fue de 1(34%) cuadro en lactancia
materna, 0 lactancia artificial y 2(64%) casos en lactancia mixta (Cuadro 1), se
observo en las enfermedades respiratoria Aguda fue de 34(29%) cuadros para
lactancia materna, 18 (15%) lactancia artificial y 64 (55%) lactancia mixta. (Cuadro 1)

Cuadro |. Frecuencia de EDA de acuerdo a tipo de alimentacion.

EDA
TIPO DE SIN EDA CON EDA TOTAL
LACTANCIA
L. MATERNA 33 1 34
L. ARTIFICIAL 18 0 18
L. MIXTA 62 2 64
TOTAL 113 3 116

Fuente: Expedientes de UMF 94 afio 2004
Ji cuadrada p =0.569

Cuadro Il. Frecuencia de Infecciones respiratorias agudas de acuerdo a tipo de alimentacion.

IRA
TIPO DE | SIN 1 2 3 4 TOTAL
LACTANCIA IRAS CUADRO | CUADROS | CUADROS | CUADROS
L. MATERNA 17 9 7 1 0 34
L. ARTIFICIAL ) 6 2 4 2 18
L. MIXTA 32 20 i 4 1 64
TOTAL 53 35 16 9 3 116

Fuente: Expedientes de UMF 94 aiio 2004
Ji cuadrada p = 16.672

Con respecto al comportamiento de crecimiento a través de los indices se observo
lo siguiente: indice pesoledad: al nacimiento: desnutricion moderada 4 (3.4%),
desnutricién leve 29(25%), normal 53 (45.7%), sobrepeso 26(22.4%), obesidad
4(3.4%); a los 2 meses: desnutricion moderada 1 (.9%), desnutricién leve 9(7.8%),
normal 27 (23.3%), sobrepeso 53(45.7%), obesidad Gl 25(21.6%), obesidad Gl 1
(.9%); a los 4 meses: desnutricion moderada 0, desnutricion leve 6(5.2%), normal

54 (46.6%), sobrepeso 38(32.8%), obesidad Gl 18(15.5%), obesidad Gl 0. (cuadro
M}
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Cuadro |ll. Peso/Edad

al nacimiento alos2n alos4m
INDICE Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia | Porcentaje
desnutricién moderada 4 34 1 .9 0 0
Desnutricion leve 29 25 9 7.8 6 5.2
Normal 63 45.7 27 23.3 54 46.6
Sobrepeso 26 22.4 53 45.7 38 32.8
Obesidad 4 34 25 21.6 18 15.5
Obesidad G Il 0 0 1 9 0 0
Total 116 100.0 116 100.0 116 100.0

Fuente: Expediente clinico de UMF 94 afio 2004
*U de Mann Whitney con una p =

indice talla/edad: al nacimiento bajo 2(1.7%), ligeramente bajo 4 (3.41%), normal
96 (82.3%), ligeramente alto 12 (10.3%), alto 2(1.7%); a los 2 meses: bajo
2(1.7%), ligeramente bajo 5 (4.3%), normal 46 (39.7%), ligeramente alto 34
(29.3%), alto 29 (25%); a los 4 meses: bajo 2(1.7%), ligeramente bajo 21 (18.1%),
normal 55 (47.4%), ligeramente alto 31 (26.7%), alto 7 (6%) . (cuadro 1v)

Cuadro V. Talla/Edad

INDICE al nacimiento a los 2 meses a los 4 meses
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Alto 2 1.7 29 25.0 7 6.0
| Ligeramente alto 12 10.3 34 29.3 31 26.7
Normal 96 82.3 46 39.7 55 47.4
Ligeramente bajo 4 3.41 5 4.3 21 18.1
Bajo 2 1.7 2 1.7 2 1.7
Total 116 100.0 116 100.0 116 100.0

Fuente: Expediente clinico de UMF 94 afio 2004
*U de Mann Whitney con una p =

indice pesoltalla: al nacimiento desnutricion severa 3(2.4%), desnutricion
moderada 22 (19%), desnutricion leve 41(35.3%), normal 23 (19.8%), sobrepeso
4(3.4%), no valorables 22(19%); a los 2 meses: desnutricion moderada 3 (2.6%),
desnutricién leve 24(20.7%), normal 36 (31%), sobrepeso 36(31%), obesidad Gl
16(13.8%),no valorables 1(.9%) a los 4 meses: desnutricion severa 2(1.7%),
desnutricion moderada 4(3.4%), desnutricidn leve 36(31%), normal 39(33.6%),
sobrepeso 30(25.9%), obesidad 5(4.3%). (cuadro V)
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Cuadro V. Peso/Talla

INDICE al nacimiento a los 2meses a los 4 meses
Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
desnutricién severa 4 3.4 0 0 2 1.7
desnutricion moderada 22 19.0 3 2.6 4 3.4
desnutricién leve 41 35.3 24 20.7 36 31.0
Normal 23 19.8 36 31.0 39 33.6
Sobrepeso 4 3.4 36 31.0 30 25.9
Obesidad 0 0 16 13.8 5 4.3
no valorable 22 19.0 1 9 0 0
Total 116 100.0 116 100.0 116 100.0

Fuente: Expediente clinico de UMF 94 afio 2004
*U de Mann Whitney con una p =

En relacién al indice de Peso/Edad con el tipo de lactancia:

Al nacimiento:

Lactancia materna 8 (23%) desnutricion leve, 16 (47%) peso normal, 10 (29%)
sobrepeso, Lactancia artificial: 3 (16%) desnutricion leve, 9(50%) normal, 2(11%)
obesidad, 4(22%) sobrepeso.

Lactancia mixta: 18 (28%) desnutricion leve, 4(6%) desnutricibn moderada,
28(43%) normal, 2(3%) obesidad, 12(18%) sobrepeso.

A los 2 meses:

Lactancia materna 1(2.9%) desnutricion leve, 11 (32%) peso normal, 17 (50%)
sobrepeso, 5(14%) obesidad.

Lactancia artificial: 1(5%) desnutricion leve, 5(27%) normal, 8(44%) obesidad,
4(22%) sobrepeso.

Lactancia mixta: 7 (10%) desnutricion leve, 1(1%) desnutricién moderada, 11(17%)
normal, 13(20%) obesidad, 32(50%) sobrepeso.

Alos 4 meses:

Lactancia materna 1(2%) desnutricion leve, 18 (52%) peso normal, 11 (32%)
sobrepeso, 4(11%) obesidad.

Lactancia artificial: 6(33%) normal, 6(33%) obesidad, 6(33%) sobrepeso.

Lactancia mixta: 5(7%) desnutricién leve, 30(46%) normal, 8(12%) obesidad,
21(32%) sobrepeso. (cuadro Vi)
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Cuadro VI. Peso/Edad con tipo de lactancia

Lactancia Materna Artificial Mixta
Grupo R.N. |2 meses|4 meses| R.N. 2m 4m R.N. 2nm 4
desnutricion moderada 0 0 0 0 0 0 4 1 0
desnutricién leve 8 1 g 3 1 0 18 7 5
Normal 16 11 18 9 5 6 28 14 30
Sobrepeso 10 17 11 4 4 6 12 32 21
Obesidad 0 5 4 2 7 6 2 13 8
Obesidad GlI 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Total 34 34 34 18 18 18 64 64 64

Fuente: Expedientes de UMF 94 afio 2004
*U de Mann Whitney con una p =

En relacién al indice de Talla/Edad con el tipo de lactancia:
Al nacimiento:

Lactancia materna: Ligeramente alto 4(11%), ligeramente bajo (2%), normal
29(85%), lactancia artificial: alto 1(5%), ligeramente alto 3(16%), normal 14(77%).
Lactancia mixta: alto 1(1%), bajo 2(3%), ligeramente alto 5(7%), ligeramente bajo
3(4%), normal 53(82%).

A los 2 meses:

Lactancia materna: alto 5(14%), bajo 1(2%), ligeramente alto 9(26%), ligeramente
bajo 9(5%), normal 14(41%),

Lactancia artificial: alto 5(27%), ligeramente alto 6(33%), normal 5(27%),
ligeramente bajo 2(11%),

Lactancia mixta: alto 19(29%), bajo 1(1%), ligeramente alto 19(29%), ligeramente
bajo 1(1%), normal 24(37%).

A los 4 meses:

Lactancia materna: bajo 1(2%), ligeramente alto 10(29%), ligeramente bajo 6
(17%), normal 17(50%).

Lactancia artificial: alto 2(11%), ligeramente alto 5(27%), normal 6(33%),
ligeramente bajo 5(27%).

Lactancia mixta: alto 5(7%), bajo 1(1%), ligeramente alto 16(25%), ligeramente
bajo 10(15%), normal 32(50%). (cuadro vii)
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Cuadro VII. Talla/Edad con tipo de lactancia

Lactancia Materna Artificial Mixta
Grupo R.N. [2meses|4 meses| R.N. |2meses|4 meses| R.N. |2 meses|4 meses

Bajo 0 f 1 0 0 0 2 1 1

Ligeramente bajo 1 2 6 0 2 5 3 1 10
Normal 29 17 17 14 5 6 53 24 32
Ligeramente alto 4 9 10 3 6 5 5 19 16
Alto 0 5 0 1 5 2 1 19 5
Total 34 34 34 18 18 18 64 64 64

Fuente: Expedientes de UMF 94 afio 2004
*U de Mann Whitney con una p =

En relacién al indice de PesolTalla con el tipo de lactancia:
Al nacimiento:

Lactancia materna: desnutricién leve 14(41%), desnutricion moderada 7(20%),
Desnutricion severa 2(5%), normal 6(17%), sobrepeso 2(5%), no valorable 3(8%).
Lactancia artificial: desnutricién leve 6(33%), desnutricién moderada 5(27%),
normal 6(33%), sobrepeso 1(5%)

Lactancia mixta: desnutricion leve 21(32%), desnutricion moderada 10(15%),
desnutricion severa 2(3%), normal 11(17%), sobrepeso 1(1%), no valorables 19
(29%).

A los 2 meses:

Lactancia materna: desnutricion leve 4(11%), desnutricion moderada 1(2%),
normal 10(29%), sobrepeso 12(35%), obesidad 7(20%)

Lactancia artificial: desnutricion leve 3(16%), desnutricion moderada 1(5%), normal
3(16%), sobrepeso 7(38%), obesidad 4(22%)

Lactancia mixta: desnutricion leve 17(26%), desnutricién moderada 1(1%), normal
23(35%), sobrepeso 17(26%), obesidad 5(7%), no valorables 1(1%).

A los 4 meses:

Lactancia materna: desnutricién leve 6 (177%), normal 16(47%), Sobrepeso
9(26%), obesidad 3(8%),

Lactancia artificial: desnutricion leve 7(38%), desnutricién moderada 1(5%), normal
2(11%), sobrepeso 7(38%), obesidad 1(5%) y

Lactancia mixta: desnutricién leve 23(35%), desnutricion moderada 3(4%),

desnutricion severa 2(3%) normal 21(32%), sobrepeso 14(21%), obesidad 1(1%).
(Cuadro VII)
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Cuadro VIII. Peso/Talla con tipo de lactancia

Lactancia Materna Artificial Mixta
Grupo R.N. [2 meses|4 meses| R.N. |2 meses |4 meses| R.N. |2 meses|4 meses

desnutricién severa 2 0 0 0 0 0 2 0 2
desnutricion moderada 7 1 0 5 1 1 10 1 3
desnutricién leve 14 4 6 6 3 7 21 17 23
Normal 6 10 16 6 3 2 11 23 21
Sobrepeso 2 12 9 1 T 7 1 17 14
Obesidad 0 7 3 0 4 1 0 5 1

no valorable 3 0 0 0 0 0 19 1 0
[Total 34 34 34 18 18 18 64 64 64

Fuente: Expedientes de UMF 94 afio 2004
*U de Mann Whitney con una p =

En la prueba estadistica realizada solo se observa significancia de la chi cuadrada
con 0.24 con relacion a la lactancia con peso al primer mes

18



Figura 1. Distribucion de pacientes

por sexo

Femenino
B Masculino

ino

Mascul

Ino

Femen

inico

expediente cli

Fuente

STA TESIS NO SALL:
DE LA BIBLIOTECA

E

19



lactancia

=
i
3]
:
>
<
=
3]
3
C)

m
=
3
=

LACT
MIXTA

Inico

expediente cli

Fuente

20

.
-

FIGURA 2. Distribucion de tipo de

LACT
MATERNA



PATRON DE CRECIMIENTO

FIGURA 3

4 meses

2 meses

to

imien

Nac

ico

expediente clin

Fuente

21



ANALISIS DE RESULTADOS

La muestra se integro por 116 lactantes menores, en la mayoria femeninos (54%),
correspondiendo a la piramide poblacional de la unidad, predominio en un 55.1%
la lactancia mixta, esto corresponde con la descripcion de la OMS sobre la
disminucion de la lactancia materna como alimento exclusivo hasta los 6 meses de
edad. Ademas de relacionarse con una aumento en la morbilidad de IRAS no asi
en EDA que presenta un comportamiento diferente en el estudio al presentarse
solo 3 casos, de los cuales 2 de ellos son en los alimentados con lactancia mixta.

El peso y talla promedio presentados a el nacimiento, a los 2 y 4 meses estaba
dentro de parametros normales, pero si se analiza que se presento casos de
sobrepeso y desnutricién estos fueron principalmente con el uso de lactancia
mixta.

En relaciona los indices de la NCHS fueron utiles para la estratificaciéon del estado
de nutriciéon pero en el caso de 23 lactantes en el indice de peso/talla no pudieron
ser valorados, 22 de ellos a el nacimiento y nuevamente en su mayoria son los
lactantes alimentados con lactancia mixta.

Con respecto al indice de Peso/Edad se observa 4 niflos con desnutricion
moderada a el nacimiento, y el Unico caso de obesidad de segundo grado se
observa en este indice a los 2 meses de edad.

En cuanto al indice de Talla/Edad, la mayoria durante los seis meses estuvieron
en una talla normal.

Se observan resultados similares a estudios previos realizados como en el
Hospital de Gineco-Pediatria con UMF No.31 del IMSS de Mexicali baja California
en donde se comparo el patrén de crecimiento de recién nacidos alimentados al
seno materno exclusivo con el de aquellos alimentados mediante formula
artificial.21) Sus resultados sefialan que no existieron diferencias en el crecimiento
de acuerdo al tipo de alimentacion.

Referente a el estudio realizado en Espafia en el 2003 en donde se compara el
crecimiento de nifios sanos alimentados al seno materno (60%), formula lactea
artificial (20%) y mixta (20%), en los resultados se muestra que el crecimiento en
peso y talla de nifios no presentaron diferencias estadisticamente significativas,
entre la alimentacién al seno materno, lactancia artificial y mixta, durante los 6
meses en los primeros meses. (26). El presente estudio se realizo hasta los cuatro
meses de edad pero se observo resultados similares.

Al integrar los aspectos antes mencionados deja en duda si realmente la lactancia
materna tendria que ser exclusivamente hasta los 4 meses de edad, ya que no
hay diferencia significativa en el crecimiento ponderal, no asi en la frecuencia de
IRA y EDA en donde se tendria que continuar con la indicacién de brindar
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lactancia materna para aumento de la inmunidad del lactante mejorando asi la
prevencion de la morbimortalidad de dichos padecimientos.

CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se llegé al comparar los patrones de crecimiento
ponderal, frecuencia de IRA y EDA de acuerdo al tipo de lactancia que recibe el
lactante menor son:

e No importa el tipo de alimentacion para que el lactante presente diferencias
en el crecimiento ponderal.

e En la Unidad solo existe un caso reportado de desnutricién; sin embargo en
el estudio se encontraron varios lactantes con desnutricién, al usar los
indices de peso/talla/edad.

e Se puede considerar como factor de riesgo de incidencia de las IRA y EDA
el uso de una lactancia mixta.

SUGERENCIAS

Promover el uso y aplicacion de indices de Talla/Peso/Edad en el control del
lactante menor, continuar con el fomento de la lactancia materna para disminuir la
morbimortalidad de las IRA, aun que no exista diferencia en el crecimiento
ponderal, se aconsejaria para disminuir el riesgo de mortalidad de la misma.
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ANEXO 1

PESO POR EDAD

Desviaciones estandar en Indicador

relacion con la mediana Peso/Edad

+2a+3 Obesidad

+1a+1.99 Sobrepeso
mas-menos 1 Peso normal
-1a-1.99 Desnutricion leve
-2a-2.99 Desnutricion moderada
- 3y menos Desnutricion grave

Cuadro 2

TALLA EN RELACION CON LA EDAD

Desviaciones estandar en

relacion con la mediana
+2a+3

+1a+1.99
mas-menos 1
-1a-1.99

-2y menos

Indicador

Talla/Edad

Alta

Ligeramente alta
Estatura normal
Ligeramente baja
Baja

Cuadro 3

PESO EN RELACION CON LA TALLA

Desviaciones estandar en

relacion con la mediana
+2:a+3

+1a+1.99
mas-menos 1
-1a-1.99

-2a-2.99

- 3y menos

Indicador

Peso/Talla

Obesidad

Sobrepeso

Peso normal
Desnutricion leve
Desnutricion moderada
Desnutricion grave
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APENDICE A
TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR PESO/EDAD EN NIIAS Y NIROS MENORES DE § ANOS

TABLA 1
PESO {kg) POR EDAD
0 MESES A 4 AROS 11 MESES
NIRAS .
EDAD DESNUT. DESNUT, DESNUT. PESD SOBRE DBESIDAD OBESIDAD
. GRAVE MODERADA JLEVE NORMAL PESO
MESES | -3DE. 2DE -1 DE. MEDIANA +{DE. “2D.E. “3DE.
0 18 22 27 32 36 498 43
1 2.2 28 34 40 45 51 88
2 Fir 33 48 4.7 54 6.1 6.7
3 32 39 47 54 6.2 7.8 7.7
4 37 45 53 80 539 7.7 36
5 43 59 538 87 5 84 83
8 46 55 83 7.2 EX] 9.0 10.0
7 5.0 59 638 77 87 88 105
8 53 63 7.2 82 9.1 10.% 1.2
9 5.7 85 78 86 X 105 115
10 59 69 78 89 88 108 119
1 82 72 &2 az 103 13 123
12 p 6.4 7.4 85 95 1086 .8 12.7
13 6.6 756 87 88 108 11.8 130
14 87 78 89 100 L1 12.2 1332,
15 . 88 80 a1 102 113 124 135
16 7.0 82 o3 104 158 126 13.7
17 7.2 83 85 106 113 128 140
18 13 85 97 10,3 20 3.1 142
18 7.5 88 8.8 1.0 122 13.3 145
20 5 88 100 1132 124 135 147
21 b2 4 80 102 114 126 138 18.0
22 79 R} 103 115 128 140 152
23 8.0 23 105 11.7 130 142 155
AROSIMESES
2/ 83 84 106 118 132 14.8 160
201 8.4 86 10.8 120, 135 14.8 18.4
fedis ] 85 9.8 1.0 122 - 137 182 188
2103 85 98 12 124 1490 158 17.1
24 838 0.4 113 126 142 159 175
2008 89 10.2 15 128 % 145 16.1 17.3
2006 9.0 103 1.7 130 147 16.4 18.1
207 8.1 1085 19 182 g 150 18.7 185
2108 92 10.8 120 134 152 170 188
2608 94 10.8 322 136 15.4 17.2 121
2110 85 10.9 123 . 138 156 175 184
214 0.6 11.0 125 139 158 17.8 197
3 2.7 1432 2.6 464 184 180 200
-3 83 11.3 128 143 16.3 183 202
3102 %) 11.4 129 14.4 165 185 20.5
303 0.0 4.5 13.4 146 167 18.7 20.8
304 10.4 1E 132 148 16.9 19.0 211
3105 102 118 133 148 170 19.2 213
306 163 1.8 135 154 172 194 216
307 10.4 12.9 136 152 174 196 218
3/08 105 12.1 137 154 176 19.8 221
309 1086 12.2 133 155 178 201 223
3110 107 123 140 15.7 180 703 228
ant 08 124 141 158 18.1 2.8 228
40 108 12.6 143 160 183 207 239
40 102 5 14.4 % 185 208 233
402 18 12.8 45 162 18.7 211 235
403 111 128 14.8 16.4 189 213 23.8
404 19.2 3.0 148 1635 150 215 . . 248
4105 113 131 14.9 16.7 192 21.7 243
408 11.4 132 150 1638 184 218 245
407 5 133 181 178 188 22 268
408 "Ms 134 152 174 19.7 224 250
403 18 135 15.4 17.2 19.9 26 253
4/10 11.7 138 155 17.4 201 28 255

411 118 13.7 158 175 203 230 %58
Fuente: Medicion det Cambio del Estade Nutricional, OMS. Ginebra, 1983, ’
Tomadas de NCHS. Growth curves for Chitdren. Bith - 18 years, 1877,



TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR PESO/EDAD EN NINAS Y NIROS MENORES DE 5 ANOS

TABLA 2
PESO (kg) POR EDAD
0 MESES A 4 ANOS 11 MESES
’ NINOS
EDAD DESNUT. ‘DESNUT. DESNUY. PESO SOBRE OBESIDAD OBESIDAD
: . GRAVE MODERADA LEVE NORMAL PESO
MESES ~ 3DE 20E -1DE MEDIANA +1DE +2DE. - +3DE.
0 29 2.4 29 33 38 43 48
1 22 29 36 43 50 56 63
2 26 35 43 52 80 68 76
3 31 41 50 80 89 4 88
4 37 47 57 8.7 7.8 85 9.2
5 43 53 83 73 g2 52 10.1
& 49 59 69 78 a8 98 108
7 54 84 7.4 83 83 0.3 113
8 59 64 78 8.8 9.8 108 118
] 63 72 8.2 92 10.2 11.3 123
10 66 7.8 86 95 106 "7 127
1 89 76 89 99 10.0 12.0 134
12 71 81 9.1 10.2 1.3 124 135 |
19 p 83 o4 104 1.5 127 1.8
14 75 85 36 167 11.8 13.0 141 .
15 76 3y 9.8 10¢ 120 : 132 14.4
18 7T 88 . 40.0 1.1 123 135 147
17 78 ‘9.0 +G1 1.3 25 137 14.9
18 7.9 91 0.3 15 127 13.9 15.2
48 80 92 %05 11.7 129 14.4 15.4
20 81 94 105 118 131 144 158
21 83 95 108 120 33 146 158
22 84 87 408 122 3.5 148 © 160,
23 85 98 111 12.4 137 15.0 . 183
AROS/MESES - ’ ’ : . G
2/0 X} 10.1 1.2 i23 4.0 5.7 7.4
201 90 162 11.4 125 142 13.9 17.6
20 91 103 15 127 14.4 18.1 17.8
243 91 104 117 128 148 153 180
2104 92 105 1.8 13.1 14.8 16.6 18.3
2005 93 10.6 120 133 151 16.8 185
9.4 107 2 135 153 17.0 187
2007 94 109 23 137 55 T2 180
2008 95 11.0 12.4 13.9 157 7.4 192 -
2i09 98 1.5 126 141 - 1159 176 194
29D 97 "2 12 S %) B0 - 713 128
2111 97 13 . H2G . 144 162 _180 9.8
] 98 . 114 13.0 146 - 16.4 183 20.1
3701 g9 © LS 3.2 145 | . 16.6 185 203
302 100 117 133 15.5 € 16.8, 18.7 205
343 101 : 11.8 135 ) 152 70 - 189 207
3104 103 19 436 153 .7 17.2 191 21.0
3105 03 120 138 85 - AR €3 212
3/05 Q.4 121 138 15.7 T 178 165 214
3107 105 123 141 158 17.8 167 217
3/08 106 - - 124 147 6.0 18,0 ] 219
3 107 ) 125 14.4 162 182 201 2.1
310 108 126 145 . 184 184 . . 204 na
311 109 28 - 148 - .- 185 186 208 25
40 1.0 ° 129 148 - 167 187 208 228
401 111 © 130 149 189 189 210 23.1
402 12" 134 5.9 17.0 191 242 233
403 113 " 433 : 152 17.2 193 21.4 236
404 11.4 13.4 184 . 174 185 N7 238
4105 15 135 i55 175 197 219 24.1
4006 1.8 - 157 177 19.9 221 24.3
a7 1.8 138 158 - 178 203 - 223 248
408 13 139 180 T B0 203 28 245
4/08 126 140 B\t - 182 205 228 251
410 21 142 83 . - 183 207 . 230 . 254

411 : “12.2 143 164 18.5 208 233 2586

Fueﬁt_e: Medicion del Cambio del Estado Nufricional. OMS. Ginebra, 1983. ¥
‘Tomadas de NCHS. Growth curves for Children. Binth - 18 years, 1977.



APENDICE B
TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR TALLA/EDAD EN NINAS Y NINOS MENORES DE 5 ANOS
% TABLA 1

TALLA (cm) POR EDAD
0 MESES A 4 ANOS 11 MESES

. NINAS
EDAD 3DE. 2DE. -1DE. MEDIANA #1DE. +2DE. s 2BDE
MESES
o] 434 455 477 499 520 . 542 56.4
1 46.7 3.0 512 535 55.8 58.1 60.4
2 4956 520 54.4 56.8 58.2 61.6 840
3 §2.1 546 574 585 . 520 64.5 670
4 543 . 369 58.4 820 845 873 N9E
5 56.3 © 589 615 64.1 66.7 69.3 718
6 £8.0 60.6 633 629 686 77 © 738
x 595 62.2 64.9 67.6 70.2 728 756
8 60.9 63.7 56.4 69.1 713 745 77.2
9 622 850 87.7 04 732 758 78.7
19 635 €6.2 63.0 718 745 773 80.1
19 64.7 . €7.5 703 73.1 75.9 788 815
12 658 68.6 15 743 774 300 8238
13 66.9 69.8 . 728 75.5 784 812 84.1
14 67.9 70.8 737 76.7 - 796 825 854
15 68.9 . 7Tie 74.8 77.8 80.7 837 866
16 59.9 728 759 - 789 §1.8 843 8738
17 708 3 769 788 829 360 2990
18 .7 74.8 779 80.9 84.0 87.1 0.1
19 728 757 788 81.9 85.0 831 912
20 73.4 76.6 79.7 829 86.0 89.2 92.
21 743 774 " 806 838 870 90.2 934
22 75.1 783 815 847 278 911 94.4
23 759 - 791 824 - 856 839 - 21 953
ANCS/MESES
210 74.9 781 81.3 845 87.7 809 o4.1
2/01 75.8 788 82.1 85.4 286 g1.8 951
2:02 76.3 7986 82.¢ 862 89.5 9238 96.2
203 770 80.3 337 87.0 90.4 938 97.1
204 7786 81.0 845 879 91.3 e47 881
2105 783 813 B2 . 58.7 w21 . 956 98.0
206 790 825 86.0 89,5 93.0 955 100.0
207 79.6 832 86.7 50.2 938 . 873 1009
2/03 0.3 838 874 81.0 946 982 1017
2/09 80.8 845 381 1.7 354 ©90 102.6
2/10 - M5 852 888 @5 . . %3 93.8 1034
2t 2.1 268 885 - 6372 e.L 4008 4043
30 828 T 855 902 83.9 97.6 101.4 105.1
3101 834 87.1 509 946 98.4 102.1 1059
302 840 87.7 915 953 991 102.9 1066
102 845 88.4 $2.2 96.0 99.8 1026 1074
304 85.1 89.0 62.8 96.5 100.5 104.3 108.2
305 857 896 934 97.3 1012 1050 o 1089
3/06 863 902 940 975 101.8 105.7 109.6
307 86.8 90.7 947 . 888 1025 1084 - 1103
308 874 913 953 992 103.1 107.1 11190
3/09 87.9 919 958 Q9.8 103.8 1078 - 111.7
3710 83.4 - 924 96.4 1004 104.4 108.4 112.¢
k- I 880 33.0 970 1010 105.1 108.3 1131
40 . 89.5 935 976 10186 105.7 109.7 113.8
401 90.0 94.1 98.1 102.2 : 106.3 110.4 114.4
4102 (12 846 98.7 102.8 106.9 1110 115.1
403 910 951 933 1034 1075 16 1158
404 815 956 @88 . 104.0 108.1 1123 116.4
45 920 96.1 1003 104.5 108.7 112.9 1171
ADE 2.4 6.7 1089 405.4 S 4082 1135 117.7
407 529 97.1 1014 1056 109.9 114.1 1184
4/68 . B34 97.6 1019 108.2 © 1105 114.8 119.0
409 93.8 98.1 102.4 106.7 1111 1154 © 1197
410 943 98.6 102.9 107.3 1116 116.0 1203
411 047 29.1 1035 107.8 1122 1168 1216

Fuente: Medicién del Cambio del Estado Mutricional. OMS. Ginebra, 1983.
Tomadas de NCHS.Growth curves for Children. Birth - 18 years, 1977



APENDICE B
TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR TALLA/EDAD EN NINAS Y NINOS MENORES DE 5 ANOS
TABLA 2

TALLA {cm} POR EDAD
0 MESES A 4 ANOS 11 MESES

NiNOS )
EDAD -3DE. -2D.E. -1DE. MEDIANA +1DE. +2DE. +3DE.
MESES
] 436 459 482 505 5238 551 574
1 472 43.7 5214 546 570 535 619
z 504 529 555 58.1 807 63.2 658
3 532 558 585 61.1 637 66.4 630
4 556 583 61.0 63.7 66.4 88.1 717
5 578 805 832 859 686 713 740
6 598 82.4 65.1 678 705 732 7539
7 615 64.1 66.8 895 22 748 775
8 83.0 857 68.3 1.0 736 76.3 78,9
g 540 © 870 69.7 72.2 75.0 776 80.3
19 85.7 §8.3 710 736 753 783 816
11 86.9 696 722 749 ' 718 302 820
12 580 707 73.4 76.1 78.8 815 842
13 §9.0 718 745 772 80.0 827 855
14 700 72.8 756 78.3 81.1 839 86.7
15 70.9 737 756 794 823 851 880
16 7.7 74.6 775 834 834 863 892
17 725 755 785 81.4 844 87.4 90.4
18 733 783 794 324 85.4 885 913
19 740 77.1 80.2 833 854 295 92.7
20 74.7 779 81.1 842 874 305 938
21 75.4 78.7 8138 85.1 884 816 g4.8
22 76.1 79.4 827 880 893 25 958
23 %8 - 80.2 835 858 902 935 9%6.8
ANOSMESES
2/0 76.0 79.2 82.4 856 838 92,6 - 952
201 76.7 799 832 854 897 92, 962
2162 773 80.6 83.9 87.2 90.6 938 972
2:03 78.0 813 84.7 83.1 914 94.8 98.1
2:04 786 820 854 889 223 957 99.1
2/05 79.2 827 862 857 3.1 966 100.1
2106 79.8 83.4 86.9 904 94.0 7.5 101.0
2:07 805 841 876 912 94.8 98.3 101.8
2/08 81.1 84.7 883 92.0 956 99.2 102.8
2/09 81.7 85.4 80.0 927 06.4 100.1 103.7
2/10 823 860 83.7 235 972 100.8 1046
2111 828 887 0.4 242 280 M7 : 1055
30 a5 87.3 91.1 949 98.7 1025 1083
3i01 84.1 878 91.8 956 995 103, 107.2
3i02 84.7 886 24 253 100.2 104.1 108.0
2/03 85.2 8az2 23.1 g7.0 101.0 104.9 108.8
304 85.8 838 g3.8 97.7 1017 105.7 109.7
305 86.4 80.4 944 8.4 102.4 1064 1105
3308 269 910 950 984 193.% 1032 1112
307 87.5 1.6 957 @97 103.8 107.9 1120
3/08 88.0 821 96.3 100.4 104.5 108.7 112.8
309 88.6. 92.7 969 103.0 105.2 108.4 1135
3110 89.1 923 975 101.7 1058 110.1 114.3
11 806 - 939 8.1 102.2 1066 1108 115.0
410 90.2 944 8.7 10258 1072 1115 1157
4/01 90.7 95.0 %93 1036 ‘1078 1122 1165
402 912 955 89& 104.2 1085 112.8 1172
403 917 981 1004 104.8 108.1 1135 1178
4004 922 96.6 101.0 1054 109.8 1142 1185
4/05 92.7 97.1 101.6 106.0 1104 114.8 1192
308 932 97.7 1021 106.6 111.0 115.4 119.9
407 937 w2 027 1071 11186 116.1 1205
4108 942 98.7 1032 1077 1122 118.7 121.2
4/08 947 99.2 103.7 1083 112.8 117.3 121.8
410 952 9.7 1043 166 8 1134 117.9 1225
411 857 100.2 1048 109.4 114.0 1185 1231

Fuente: Medicién del Cambio de! Estado Nutricionai, OMS. Ginebra, 1983.
Tomadas de NCHS. Growth curves for Childien. Birth - 18 years. 1977



TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR PESO/TALLA EN NINAS ¥ NINOS

QB sty ¢

TABLA 1.
PESQ {kg) POR TALLA {cm)
5% e A 135 em
. NINAS
TALLA © 2DE. . -2DE -1 DE. MEDIANA +1DE +2 DE. +3DE.
om &
55 23 ‘30 38 43 §5 © 6.7 7.8
58 25 32 33 47, 3 71 83
57 y 27 ‘3.8 42 50 52 74 8E
58 30 38 45 8.3 86 7.8 2p
58 82 40 48 57 68 8.1 a3
62 34 4.3 5.1 £0 2 24 2.6
- 6% 38 45 54 83 75 8.7 89
62 s 4.8 52 38 7.3 EXs 10.2
83 34 5.0 £g 85 8.1 93 105
84 43 52 82 fi) 3.4 938 10.8
65 43 55 &4 74 56 0.8 4.1
66 4.7 8.7 8.7 77 88 10.1 113
87 5.8 59 82 78 94 104 118
68 52 B2 7.2 82 94 10.6 119
83 54 6.4 74 24 96 09 124
2 56 635 75 86 88 11.4 124
71 58 6.8 i3 &g 10.1 11.4 A28
7 8.0 7.1 8.1 @1 16.3 11.6 12.8
73 . B2 2.3 8.3 83 108 11.8 13.1
74 6.5 75 85 a5 .o 121 133
75 6.7 7.7 87 g7 110 12.3 138
76 68 79 29 0 112 125 13.8
37 7.4 81 3.1 102 115 12.7 14.0
5 78 7.3 83 33 104 117 13, 143
79 75 85 $5 0.8 112 137 145
80 7.7 8.7 85 108 121 124 14.7
81 78 38 160 110 123 136 150
82 81 9% 82 142 125 438 152
83 83 a3 0.6 114 i28 14 1 154 -
84 84 95 15.6 1186 135 143 157
8% 86 8.7 188 118 132 . 146 159
88 88 8.9 112 120 134 14.8 152
37 82 01 112 123 13 154 184
88 92 03 314 25 13,9 153 167
83, a3 105 158 127 145 158 k 170
.99 95 10.7 118 128 4.4 15.8 17
o1 8.7 10.8 125 132 - 14.8 15.4 17
92 93 11.0 12.2 134 148 156.3 47
a3 180 11.2° 2.4 135 15.1 16.6 18
54 10.2 1.4 128 139 154 189 18
95 184 1.8 128 144 158 112 L 13
88 108 11.8 2.1 4.3 58 175 0.0
97 107 126 123 14.6 182 178 18.3
98 199 1”2 & 135 4.9 8.5 8.1 187
a2 119 12.4 §3.8 154 168.7 184 20.0
108 11.3 32,7 145 35.4 174 18,7 203
101 11.5 129 14.3 155 173 19.0 20,7
- 102 " 131 145 188 115 19.3 218
102 11.8 133 14.7 8.2 178 196 214
" 104 12.1 138 159 18.5 18.2 200 217
108 12.3 13.8 .3 16.7 18.5 203 221
106 12.5 14.0 5. 17.9 18.8 20.7 225
w7 12.7 143 i85 | 17.3 192 210 229
4 3.0 145 18.3 176 185 214 233
108 13.2 148 16.4 12,9 19.8 218 28,7
110 134 5.0 188 18.2 202 222 241
111 137 153 169 185 208 228 246
112 14.0 156 12.2 185 - 20.8 230 250
143 14,2 159 175 19.2 213 234 255
114 145 162 17.8 185 | 21.7 238 260
115 148 185 182 i85 22.1 . 243 285
116 158 183 i85 263 225 248 278
17 153 274 188 205 230 253 , 278
118 158 . 174 18.2 230 234 258 282
119 159 177 196 214 ~239 264 288
120 16.2 18.1 0.0 218 244 270 296
121 155 184 203 222 248 27.8 303
122 i58 488 207 2.7 255 283 311
123 574 181 23 233 264 28.0 319
124 17.4 195 218 238 26.7 28.7 3238
125 178 108 - 2240 24,1 273 305 337
126 18.1 202 224 248 28¢ 313 ¥
127 184 208 228 25,1 288 322 . 357
128 < 187 218 23.3 257 29.4 - 334 36.8
120 190 214 23.8 28.2 30.1 34.0 37.9°
130 19.4 21.8 243 268 209 35.1 382
131 18.7- 223 248 <274 3183 36.1 405
132 200 2T 254 280 326 372 41.8
132 204 284 %.8 287 338 384 433
134 287 2386 28.5 205 245 39.7 448
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