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RESUMEN

El objetivo fue analizar la influencia de las practicas integrales del parto (Clampeo oportuno del
cordon umbilical, apego precoz, lactancia inmediata) en el estado nutricional de nifios/as
nacidos con bajo peso en la zona 5 julio 2016. Se evalu6 a 68 nifios/as nacidos vivos con bajo
peso registrados en Registro de nacidos vivos (REVIT) y en Sistema integrado de vigilancia
alimentaria nutricional (SIVAN). Para determinar la relacion entre variables se utilizd el
programa JMP y SPSS, y se aplico la prueba estadistica de independencia de criterios Chi
cuadrado con el 95 % de confiabilidad, un nivel de significacion de 0,05 y correlaciones. Los
nifios/as fueron: sexo: femenino 66% y masculino 33%; procedencia: 10% Bolivar, 35%
Guayas; 24% Los Rios, 30% Santa Elena, el 29% poseen madres adolescentes. El 83,8%
recibieron el Clampeo oportuno, 80,9% apego precoz, 83,8% lactancia inmediata. Segun el
indice de Masa corporal IMC/E el 4,4% emaciacion, 1,5% sobrepeso; T/E: 25% desnutricion
cronica; 41,18% anemia, 85,3% lactancia materna exclusiva. Existe relacion estadisticamente
significativa entre: Clampeo oportuno y el estado nutricional por Talla/Edad y anemia; entre:
apego precoz y estado nutricional por Peso/Edad y anemia; entre: Lactancia Inmediata y estado
nutricional por IMC/E, T/E, P/E y la presencia anemia. Segun correlaciones se encontrd una
relacién positiva presencia de las practicas integrales del parto y el estado nutricional:
indicadores antropométricos IMC/E, T/E, P/E y la presencia anemia. Se recomienda socializar
este estudio a personal de salud de todos los niveles: nacional, zonal, distrital y operativo;
comités locales de salud y otras instituciones, para fortalecer la atencién integral de todos los
nifios y nifias nacidos vivos con bajo peso, incluyendo la aplicacion de estas practicas integrales

del parto salvas vidas, sencillas, faciles de aplicar y su gran impacto en el recién nacido.

Palabras clave: <TECNOLOGIA CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>; <BAJO PESO
AL NACER>; <CLAMPEO OPORTUNO DEL CORDON UMBILICAL>; <LACTANCIA
INMEDIATA>; <APEGO PRECOZ>; <ESTADO NUTRICIONAL> <ANEMIA
(PATOLOGIA)>
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ABSTRACT

The objective was to analyze the influence of the integral practices of childbirth (timely
clamping of the umbilical cord, early attachment, and immediate lactation) in the nutritional
status of children born with low birth weight in the area 5 July 2016. To this research 68
children were evaluated who were born alive with low birth weight registered in the Live Births
Registry (LBR) and the Integrated System of Nutritional Food Surveillance (ISNFS). To
determine the relationship between variables was used the JMP and SPSS program, was applied
the statistical test of independence of criteria Chi square with 95% of reliability, a significance
level of 0.05 and correlations. The children were: sex: female 66% and male 33%, origin: 10%
Bolivar, 35% Guayas, 24% Los Rios, 30% Santa Elena, the 29% has teenage mothers. The
83.8% got timely clamping, 80.9% early attachment, and 83.8% immediate lactation. According
to Body Mass Index BMI/A, 4.4% wasting, 1.5% overweight; S/A: 25% chronic malnutrition,
41.18 anemia, 85.3% exclusive breastfeeding. There is a significant statistically relationship
between: timely clamping and nutritional status by Size /Age and anemia; between: early
attachment and nutritional status by Weight / Age and anemia; between: Immediate
breastfeeding and nutritional status by BMI/A, S/A, W/A and the presence of anemia.
According to correlations, a positive relationship was found between the integral practices of
childbirth and nutritional status: anthropometric indicators BMC/A, S/A. W/A and the presence
of anemia. It is recommended to socialize this study to health personnel at all levels: national,
zonal, district and operational; local health committees and other institutions to strengthen the
comprehensive care of all children born alive with low birth weight, including the application of
these comprehensive practices of childbirth saved lives, simple, easy to apply and its great

impact on the newborn.

Keywords: <TECHNOLOGY MEDICAL SCIENCE>, <NUTRITION>, >LOW BIRTH
WEIGHT>, <TIMELY CLAMPING OF THE UMBILICAL CORD>, <IMMEDIATE
BREASTFEEDING>, <EARLY ATTACHMENT>, <NUTRITIONAL STATUS>, <ANEMIA
(PATHOLOGY)>
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CAPITULO 1

1.- INTRODUCCION

1.1 Problema de Investigacion

1.1.1 Situacion Problémica

En la actualidad la mortalidad de los nifios y nifias ha disminuido paulatinamente; la mortalidad
neonatal y su morbilidad asociada aporta el 60% de muertes de menores de un afio, generando
asi un desafio para los servicios publicos y privados de salud del pais. (INEC, 2012).
Aproximadamente el 70% de defunciones de menores de 28 dias se producen en la primera
semana de vida, recién nacidos de muy bajo peso al nacer (< de 1.500 gr. al nacer) contribuyen
con un 40% de la mortalidad infantil y representan el 1% del total de nacimientos (MSP,
2014a). Los neonatos con bajo peso al nacer, no almacenan suficientes reservas de hierro y
tienen una mayor probabilidad de presentar deficiencia de este micronutriente, incluso antes de
los 6 meses de edad (WHO, 2013a). A nivel mundial mas del 96% de nifios y nifias con bajo peso
al nacer ocurren en paises en desarrollo, lo que demuestra que es mas probable que esta
situacion se presente en condiciones socioecondémicas de pobreza. (UNICEF, 2004). Los nifios con
baja talla para su edad representados en las curvas de crecimiento de la OMS, presentan menor
desarrollo cerebral, afectando gravemente en la capacidad de aprendizaje y produciendo retraso
del crecimiento el cual a nivel mundial es mas elevado en Africa (Africa del Este afecta al 42%)
y Asia (OMS, 2012). Los resultados de la ENSANUT- Ecuador, muestran que los preescolares
tienen el 6,4% de desnutricion global, 25,3% desnutricion crénica medida por el indicador de
retardo en talla, la cual continta siendo un importante problema de salud publica; de la mano los
resultados muestran que el sobrepeso y la obesidad han surgido como un nuevo problema de

salud publica a gran dimension.

La insuficiencia de hierro es la principal deficiencia de micronutrientes en el mundo, afecta a
millones de individuos durante todo su ciclo de vida, en especial a los lactantes, nifios pequefios

y las mujeres embarazadas, siendo el hierro es necesario para el desarrollo de tejidos vitales



incluido el cerebro y para transportar y almacenar oxigeno en la hemoglobina y la mioglobina
muscular. La anemia ferropénica es la forma grave de carencia de hierro, puede dar lugar a una
baja resistencia a infecciones, limitaciones en el desarrollo psicomotor y la funcién cognoscitiva
en los nifios, bajo rendimiento académico, asi como fatiga y una baja resistencia fisica y bajo
rendimiento en el trabajo, la anemia ferropénica durante el embarazo puede resultar en un
lactante de bajo peso al nacer. (0Ps, 2002). En el Continente Americano aproximadamente 94
millones de personas sufren de anemia ferropénica, siendo las mujeres embarazadas y los nifios
los que presentaron las mas altas prevalencias. Se estima que, por cada anémico por lo menos
una persona mas es deficiente de hierro, lo cual se traduce en un problema de gran magnitud. A
nivel mundial, el 15% de la poblacién se considera afectado, y se calcula que alrededor del 47%
de las mujeres no embarazadas y del 60 % de las embarazadas tuvieron anemia. (Larrea C, et
al., 1998), en menores de 1 afio tenemos el 62% de anemia en Ecuador segin la ENSANUT.
Existe una relacion significativa entre el estado nutricional segin T//E y los niveles de

hemoglobina bajos o presencia de anemia en los nifios/as menores de cinco afos. (Guanga, 2011).

Para disminuir problemas en la madre y los nifios/fas como: las hemorragias posparto, la
infeccion puerperal de la madre, la asfixia, el peso bajo al nacer y la prematuridad del recién
nacido el personal de salud debe implementar las practicas de atencion durante el parto y del
posparto. (MSP, 2010).

Se encontré una fuerte relacion dosis-respuesta con el riesgo de mortalidad que se incrementa
con el inicio tardio de la lactancia materna, y estimo que la iniciacion universal de la lactancia
materna dentro de la primera hora de vida puede prevenir el 19.1% de las muertes neonatales,
en las condiciones del lugar donde hizo el estudio (Mullany et al. 2008). Los datos de la
ENSANUT- Ecuador no son muy diferentes a los encontrados en otros paises, estos datos
muestran que solo el 54.6% de los nifios iniciaron la lactancia materna en la primera hora
después del nacimiento. De los nifios que no iniciaron la lactancia materna en la primera hora,
un 32% lo hicieron durante la primera hora y las 24 horas, y un 14% iniciaron la lactancia
materna después de un dia. En comparacién, en Colombia iniciaron la lactancia materna el
56.6%, en Brasil con el 63.8%, Bolivia con el 63.8%, Uruguay con el 60% y Honduras con el

78.6% (OPS/OMS, 2013).

1.1.2 Formulacion del Problema

La ventana de oportunidad para prevenir la desnutricion es el periodo del embarazo y los 2



primeros afios de vida. Este periodo se conoce como los mil dias criticos para la vida. Esta es la
etapa de mayor desarrollo y crecimiento del nifio, por lo que la falta de una alimentacion y
atencion adecuadas produce dafos fisicos y cognitivos irreversibles que afectan a la salud y al
desarrollo intelectual del nifio para el resto de su vida. En estos mil dias hay cuatro momentos
gue requieren intervenciones diferenciadas: embarazo, nacimiento, de 0 a 6 meses y de 6 a 24
meses (Unicef, 2011; Luther y Chaparro, 2008). El parto y el posparto inmediato son etapas de gran
vulnerabilidad, en las que, el nifio o nifia y su madre pueden presentar complicaciones que,
incluso, podrian desencadenar en la muerte; por este motivo, es fundamental la atencion médica
que se brinda, no solo para la supervivencia inmediata de ambos, sino también para mejorar su

salud y nutricién futuras. (MSP, 2010)

Las 3 practicas integrales del parto (PIP) son: a) Pinzamiento oportuno del cordén umbilical. b)
Contacto inmediato piel a piel o apego precoz entre la madre y su hija o hijo. c) Inicio temprano
de la lactancia exclusiva o lactancia precoz. (MSP, 2010); estas practicas son eficaces, factibles,
de bajo costo y basadas en el mejor nivel de evidencia cientifica, se las deben implementar por
sus beneficios a corto y largo plazo en el estado nutricional, crecimiento y desarrollo del recién

nacido (Chaparro & Lutter, 2007).

1.2 Justificacién de la investigacion

La ESPOCH mediante el Instituto de Posgrado y Educacion Continua (IPEC) y el Ministerio de
Salud Publica (MSP) permitira la realizacién de esta investigacion, con el objetivo de fomentar
una atencion integral del parto, cuidados prenatales y postnatales que influyan positivamente
sobre el estado de salud y nutricion de los nifios nacidos con bajo peso en el territorio de Zona
5: Bolivar, Santa Elena, Guayas, Los Rios. Mediante esta investigacion se supo la influencia
que existe entre las practicas integrales del parto (Clampeo oportuno, apego precoz, lactancia
precoz) de los nifios y nifias nacidos con bajo peso en el estado nutricional de los nifios, asi
también sus caracteristicas generales, la prevalencia de las practicas integrales del parto,
relacion entre las practicas integrales del parto y el estado nutricional seis meses después de su

nacimiento (Antropometria, lactancia materna, niveles de hemoglobina) segun provincias.

Considerando que a nivel zonal no se ha realizado ningun estudio de la influencia de las
practicas integrales del parto y su relacién con el estado nutricional de los nifios con peso

normal peor ain con bajo peso al nacer. Siendo la principal razén los inadecuados



conocimientos, actitudes y practicas alimentarias nutricionales en las familias e inadecuada
atencion prenatal, parto, posparto. Se ve la necesidad de realizar esta investigacion para mejorar
el estado de salud y nutricion de la poblacion de la zona. El conocimiento de la aplicacion de
estas practicas salvas vidas sencillas, faciles de aplicar y su impacto en el recién nacido,
permitira establecer programas y politicas preventivas para disminuir la prevalencia de

problemas nutricionales como anemia y desnutricion en la zona 5 y a nivel nacional.

1.3 Obijetivo de la Investigacion

1.3.1 Objetivo general

Analizar la influencia de las préacticas integrales del parto en el estado nutricional de recién

nacidos con bajo peso en la Zona 5, en julio 2016.

1.3.2 Objetivos especificos

v Determinar las caracteristicas generales de los nifios y nifias recién nacidos con bajo peso en
la Zona 5.

v' Determinar la prevalencia de las practicas integrales del parto en los nifios y nifias recién
nacidos con bajo peso en la Zona 5.

v Establecer la relacion entre las PIP (Clampeo oportuno del cordén umbilical, el apego
precoz y la lactancia inmediata) con el estado nutricional (parametro antropomeétrico,

bioquimico y dietético) de los nifios y nifias recién nacidos con bajo peso en la Zona 5.

1.4 Hipotesis

Existe relacion positiva entre las practicas integrales del parto y el estado nutricional en los

recién nacidos con bajo peso en la Zona 5, en julio 2016.



CAPITULO Il

2. MARCO DE REFERENCIA

Una buena nutricion durante el embarazo es una garantia de un bebé mas sano. La OMS recomienda la
lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses y, a continuacién, la introduccion de
alimentos complementarios adecuados a la edad e inocuos sin abandonar la lactancia natural hasta los dos
afios 0 mas. Alrededor del 20% de los fallecimientos de nifios menores de 5 afios en todo el mundo podria
evitarse si se respetaran estas indicaciones. Gracias a una alimentacion adecuada disminuyen las tasas de
retraso del crecimiento y obesidad y se estimula el desarrollo intelectual en los nifios pequefios. OMS
(2012).

Después del nacimiento de un nifio/as se debe realizar el corte del cordén umbilical, denominado
pinzamiento precoz cuando lo realizan antes de los 60 segundos después del parto y corte oportuno
cuando se realiza aproximadamente de uno y tres minutos después del parto o cuando ha dejado de latir,
realizando esta practica se logra mantener el flujo sanguineo entre la placenta y el recién nacido, y eso
mejora la dotacion de hierro al nifio, obteniendo reservas incluso hasta los 6 meses de vida, siendo
beneficioso especialmente quien vive en entornos con pocos recursos, con menor acceso a alimentos ricos
en hierro; siendo la recomendacion de OMS el pinzamiento y corte oportuno del cordén umbilical a todos
los nacidos vivos (OMS, 2015).

2.1 Antecedentes del Problema

Efecto de la temporizacion del pinzamiento del cordén umbilical de lactantes a término en los

resultados maternos y neonatales. (McDonald, Middleton, Dowswell y Morris, 2013).

Las politicas para la sincronizacién del pinzamiento del cordoén varian, con el pinzamiento temprano del
cordon generalmente realizado en los primeros 60 segundos después del nacimiento, mientras que el
pinzado posterior del corddn suele involucrar el pinzamiento del corddn umbilical méas de un minuto
después del nacimiento o cuando la pulsacién del cordon ha cesado. Se discuten los beneficios y los
posibles dafios de cada pdliza. Obijetivo: Determinar los efectos del pinzamiento temprano del corddn en
comparacion con el pinzamiento tardio del cordon umbilical después del nacimiento en los resultados
maternos y neonatales. Criterio de seleccion: Ensayos controlados aleatorios que comparan el
pinzamiento temprano y tardio del cordén umbilical. Recogida y analisis de datos: Dos revisores
evaluaron de forma independiente la elegibilidad y calidad de los ensayos y extrajeron los datos.
Resultados principales: Se incluyeron 15 ensayos en los que participaron un total de 3.911 parejas de

mujeres y bebés. Se juzgd que los ensayos tenian un riesgo moderado general de sesgo. Resultados
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maternos: No hubo diferencias significativas entre los grupos de pinzamiento temprano versus tardio del
cordon umbilical para el resultado primario de la hemorragia severa postparto (relacién de riesgo (RR)
1,04, intervalo de confianza del 95% (IC) 0,65 a 1,65; cinco ensayos con datos para 2066 mujeres con
clampaje tardio (RR) 1,17 IC del 95%: 0,94 a 1,44, cinco ensayos, 2260 mujeres con un LCER de 12%,
12 0%) o para hemorragia postparto de 500 ml 0 mas. La pérdida media de sangre se informé en solo dos
ensayos con datos para 1345 mujeres, sin diferencias significativas observadas entre los grupos; O para
los valores de hemoglobina materna (diferencia de medias (MD) -0,12 g / dL, IC del 95%: -0,30 a 0,06, 12
0%) a las 24 a 72 horas después del parto en tres ensayos. Resultados neonatales: Un nimero menor de
nifios en el primer grupo de pinzamiento del cordén umbilical requirieron fototerapia para ictericia que en
el grupo de pinzamiento tardio del cordon umbilical (RR 0,62, IC del 95%: 0,41 a 0,96, datos de siete
ensayos, 2324 lactantes con LCER de 4,36% e 12 0%). La concentracion de hemoglobina en los lactantes
de 24 a 48 horas fue significativamente menor en el grupo de pinzamiento temprano del cordén umbilical
(MD -1,49 g/ dL, IC del 95%: -1,78 a -1,21; 884 lactantes, 12 59%). Esta diferencia en la concentracion
de hemoglobina no se observé en las evaluaciones posteriores. Sin embargo, la mejora en las reservas de
hierro parecio persistir, con los bebés en el primer pinzamiento del cordén un doble de probabilidades de
ser deficiencia de hierro a los tres a seis meses en comparacién con los bebés cuyo pinzamiento del
cordon se retrasd (RR 2,65 IC 95% 1,04 a 6,73, 1152 lactantes, 82 82%). En el Unico ensayo para
informar sobre los resultados del neurodesarrollo a més largo plazo hasta el momento, no se observaron
diferencias generales entre el pinzamiento temprano y tardio para las puntuaciones de los cuestionarios de
edad y estadio. Conclusiones de los autores. - Parece justificado un enfoque més liberal para retrasar el
pinzamiento del cordén umbilical en los recién nacidos sanos, especialmente a la luz de la creciente
evidencia de que el aplastamiento tardio del corddn aumenta las concentraciones de hemoglobina
tempranas y las reservas de hierro en los lactantes. Es probable que la fijacién tardia del cordén sea
beneficiosa siempre y cuando el acceso al tratamiento para la ictericia que requiera fototerapia esté
disponible.

Efecto de la sincronizacion del Clampeo del cordén umbilical y otras estrategias para influir en la
transfusion placentaria en el parto prematuro en los resultados maternos e infantiles (Rabe, Diaz,

Duley y Dowswell; 2012).

El momento Gptimo para sujetar el cordon umbilical en el parto prematuro no estd claro. El clampaje
temprano permite la transferencia inmediata del bebé al neonat6logo. Retrasar la sujecion permite que el
flujo sanguineo entre la placenta, el cordén umbilical y el bebé continGe. La sangre que se transfiere al
bebé entre el nacimiento y el pinzamiento del cordon se llama transfusion placentaria. La transfusion
placentaria puede mejorar el volumen circulante al nacer, lo que a su vez puede mejorar el resultado para
los neonatos prematuros. Objetivos: Evaluar los efectos a corto y largo plazo de los primeros en vez de
retrasar el pinzamiento o el ordefio del cordon umbilical para los bebés nacidos a menos de 37 semanas de
gestacion completadas y sus madres. Métodos de busqueda: Se realizaron blsquedas en el Registro de
Ensayos del Grupo Cochrane de Embarazo y Parto (31 de mayo de 2011). Actualizamos esta busqueda el
26 de junio de 2012 y afadimos los resultados a la seccién de clasificacion pendiente. Criterio de

seleccion: Ensayos controlados aleatorios que comparan el clampaje temprano con el retraso del cordén



umbilical y otras estrategias para influir en la transfusion placentaria para los nacimientos antes de las 37
semanas completas de gestacion. Recogida y analisis de datos: Tres revisores evaluaron la elegibilidad y
la calidad de los ensayos. Resultados principales: Quince estudios (738 lactantes) fueron elegibles para
su inclusion. Los participantes tenian entre 24 y 36 semanas de gestacion al nacer. El retardo maximo en
el pinzado del cordon fue de 180 segundos. El retraso en el clampaje del corddn se asocid con un menor
nimero de infantes que necesitaban transfusiones de anemia (siete ensayos, 392 lactantes, relacion de
riesgo (RR) 0,61, intervalo de confianza del 95% (IC) 0,46 a 0,81), menos hemorragia intraventricular
539 lactantes (RR 0,59, IC del 95%: 0,41 a 0,85) y menor riesgo de enterocolitis necrotizante (cinco
ensayos, 241 lactantes, RR 0,62, IC del 95%: 0,43 a 0,90) en comparacién con el clampaje inmediato. Sin
embargo, la concentracion méaxima de bilirrubina fue mayor para los lactantes asignados al pinzamiento
tardio del corddn en comparacién con el clampaje inmediato (siete ensayos, 320 lactantes, diferencia de
medias 15,01 mmol / L, IC del 95%: 5,62 a 24,40). Para la mayoria de los otros resultados (incluidos los
resultados primarios de la muerte infantil, hemorragia intraventricular severa (grado tres a cuatro) y
leucoma lacia peri ventricular) no hubo diferencias claras identificadas entre los grupos; Pero para
muchos habia informacion incompleta y amplias IC. El resultado después del alta hospitalaria fue
reportado para un pequefio estudio; No hubo diferencias significativas entre los grupos en las
puntuaciones medias de Bayley Il a los siete meses de edad (corregido para la gestacion al nacer (58
nifios)). Ningan estudio informd resultados para las mujeres. Conclusiones de los autores: Proporcionar
sangre placentaria adicional al bebé prematuro, ya sea retrasando el pinzamiento del cordén durante 30 a
120 segundos, en lugar de pinzamiento temprano, parece estar asociado con menos necesidad de
transfusion, mejor estabilidad circulatoria, menos hemorragia intraventricular (todos los grados) y menor
riesgo de necrotizacién enterocolitis. Sin embargo, no hubo datos suficientes para obtener conclusiones

confiables sobre los efectos comparativos de cualquiera de los resultados primarios de esta revision.

Lactancia materna

Un estudio de Ghana demostré que el retraso en la iniciacion de la lactancia materna fue un factor
fundamental de riesgo para la mortalidad neonatal. Los autores estimaron que el 16% de las muertes
neonatales podrian prevenirse si se inicia la lactancia materna en las primeras 24 horas. Se estim6 que, a
medida que se posterga la iniciacion de la lactancia materna, mayor es el riesgo de mortalidad neonatal.
(Edmond et al., 2006). Evidencia de que la iniciacién temprana de la lactancia materna entre los recién
nacidos en el area rural del sur de Nepal esta asociada con la reduccion del riesgo de mortalidad durante
el periodo perinatal, Mullany encontré una fuerte relacién dosis-respuesta con el riesgo de mortalidad que
se incrementa con el inicio tardio de la lactancia materna, y estimo que la iniciacion universal de la
lactancia materna dentro de la primera hora de vida puede prevenir el 19.1% de las muertes neonatales, en

las condiciones del lugar donde hizo el estudio (Mullany et al. 2008).

Segun la ENSANUT - Ecuador confirma el riesgo a los que estan expuestos aproximadamente la mitad
de los nifios ecuatorianos en sus primeros meses de vida. Estos hallazgos nos alertan del riesgo de una
proporcion muy importante de nifios de enfermarse y morir en los primeros meses de vida. Pero esta

practica del inicio de la lactancia materna no se distribuye por igual entre todos los nifios. Si bien los
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nifios del quintil mas pobre (quintil 1) en su mayoria iniciaron correctamente la lactancia materna, los del
quintil del mejor nivel econdmico muestran la proporcién mas baja. Es evidente que los nifios del quintil
1, que no iniciaron la lactancia de forma temprana, es decir el 45.4%, estan expuestos a un mayor riesgo
de mortalidad neonatal, y que este riesgo es cuatro veces mayor en aquellos nifios alimentados con leche
de formula ademas de la leche materna. Estos resultados conducen a que la promocién de la lactancia
materna, y en particular el inicio temprano de la lactancia materna, sea muy fuerte y que se complemente
con normas adecuadas de atencion al parto y al recién nacido, que se capacite a los obstetras, pediatras y
enfermeras para que se logre que la mayor proporcién de nifios inicie correctamente la lactancia materna.
(Freire WB et al. 2012).

Un estudio publicado en Espafia indica que en nifios con bajo peso al nacer prematuros y a término,
mayor riesgo ocurrié en prematuros y en madres menores de 20 afios; (IC) 95% 0.98-1.77) y en mayores
de 34 (RM 1.28; IC 95% 1.04-1.5) (Ventura, Martin, Curtin, Mathews y Birth, 1999).

2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Malnutricién

La evidencia reciente de la vinculacion generacional e intergeneracional entre el estado nutricional en los
diferentes estadios del ciclo de vida no puede ser ignorada (Figura 1-2). Adolescentes y mujeres
malnutridas traen nifios al mundo con bajo peso y a menudo desnutridos o con bajas reservas de
nutrientes porque sufrieron un retraso intrauterino del crecimiento; estos nifios nacen con resistencia
reducida a las infecciones y una menor capacidad de aprendizaje en el periodo mas importante de su vida

que avanza hasta su edad escolar perdiendo oportunidades de crecimiento y desarrollo (Victora et al., 2008).

La malnutricién materna, incluye tanto el bajo peso como el sobrepeso y la obesidad, son problemas
existentes en los paises de bajos y medianos ingresos, en las Gltimas dos décadas el bajo peso materno ha
disminuido y la prevalencia de sobrepeso materno aumento constantemente. Considerando que el bajo
peso de la embarazada influye a la restriccion del crecimiento fetal, lo que aumenta el riesgo de
mortalidad neonatal, para los nifios sobrevivientes, trae como consecuencia retraso del crecimiento, que,
junto a una inadecuada lactancia materna, incrementa el riesgo de mortalidad en los primeros dos afios de
vida. Se estima que la desnutricion, el retraso del crecimiento fetal, emaciacion y deficiencias de la
vitamina A y zinc, junto con la lactancia materna subdptima son causa de 3,1 millones de muertes

infantiles cada afio, el 45% de las muertes infantiles en 2011. (MSP, 2014a).

Como se desprende de la figura 1-2 la mala nutricion generalmente inicia en el periodo fetal y se extiende
en la adolescencia, adultez y durante el embarazo lo cual produce bajo peso al nacer; y esta asociado con
mayor riesgo de muerte neonatal. Si sobreviven a este periodo critico, los infantes crecen desnutridos y

con una variedad de deficiencias durante toda la vida. (Freire WB et al. 2012).



NUTRICION EN EL CICLO DE LA VIDA
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Figural-2 Nutricion en el ciclo de vida, servicios de un adecuado crecimiento y
desarrollo.

Fuente: Adaptado de WHONVH/NHO/ALC 2001

La desnutricién crénica a temprana edad tiene serias consecuencias: mortalidad, nifios con bajo peso con
cuadros mas severos de infecciones como: diarrea y la neumonia, en escolares con consecuencias en la
capacidad mental, atencién y aprendizaje, lo que significa una enorme pérdida de oportunidades en el
desarrollo temprano; debido a inadecuada alimentacion y poca actividad fisica, la desnutricion se asocia

con el sobrepeso y la obesidad, hipertensién, la diabetes y las ECNT (Horta y Victoria, 2013).

El crecimiento inadecuado por retardo en talla y bajo peso, inadecuada lactancia materna y dieta en
energia, proteinas, hierro y zinc, ocurre en un periodo muy corto de vida desde antes del nacimiento hasta

los 2 afios de edad, y sus efectos perduran toda la vida (Baker D, Osmond., 1986).

2.2.2 Desnutricion

La desnutricidn es el resultado del consumo insuficiente de alimentos (hambre) y de la aparicion repetida
de enfermedades infecciosas. La desnutricion implica pesar menos de lo normal para la edad, tener una
estatura inferior a la que corresponde a la edad (retraso en el crecimiento), estar peligrosamente delgado
(emaciacion) y presentar carencia de vitaminas y minerales (desnutricion por carencia de
micronutrientes). El término malnutricion se refiere tanto a la desnutricion como la sobre nutricion.
(UNICEF, 2013).

La desnutricion durante el periodo critico de la gestacion y los primeros 2 afios de vida tiene efectos
adversos en el crecimiento, desfavorables a mediano y largo plazo en el desarrollo mental, el desempefio
intelectual y en el desarrollo de las capacidades (Black et al., 2008; Victora et al., 2008). Si bien la

prevalencia de desnutricidn n crdnica en la Regidn esta disminuyendo, todavia persiste en algunos paises,
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como Guatemala y Honduras, donde la mitad de los nifios y un tercio de los nifios. (OMS, 2012).

Cuando una persona esta desnutrida, pierde la capacidad de sustentar funciones naturales del organismo
como el crecimiento, la resistencia a las infecciones, la recuperacion tras las enfermedades, el
aprendizaje, el trabajo fisico, y el embarazo y la lactancia en las mujeres. Ademas de enfermedades como
la diarrea, la neumonia, el paludismo y el VIH/SIDA, son causas importantes de desnutricion la
alimentacion de mala calidad en los lactantes y los nifios y nifias pequefios y, en particular, la falta de una
lactancia materna dptima y de una buena alimentacién complementaria. La desnutricién, especialmente
en la infancia, es un obstaculo que impide que los individuos, e incluso las sociedades, desarrollen todo su
potencial. Los nifios y nifias desnutridos tienen menos resistencia a las infecciones y mas probabilidades
de morir a causa de dolencias comunes de la infancia, como las enfermedades diarreicas y las infecciones
de las vias respiratorias. Los que sobreviven pueden quedar atrapados en un circulo vicioso de
enfermedades recurrentes y alteracion del crecimiento, a menudo con dafios irreversibles en su desarrollo

cognitivo y social. (UNICEF, 2013)

2.2.3 Bajo Peso

Los nifios con bajo peso para la edad pueden ser muy delgados o pueden ser pequefios o tener retardo en
el crecimiento segun la talla para la edad, es decir, puede estar influenciado por el retardo en talla como
por la emaciacion, el mismo nifio puede tener peso normal pero puede tener desnutricién crénica u
sobrepeso (Lutter y Chaparro, 2008). Maés del 96% de los casos de bajo peso al nacer ocurren en el
mundo en desarrollo, lo que demuestra que es méas probable que esta situacion se presente en condiciones
socioecondmicas de pobreza. En esas condiciones, las mujeres son mas propensas a contraer infecciones
y a tener una dieta pobre en nutrientes. (UNICEF y OMS, 2004).
NUTRICION EN EL CICLO DE LA VIDA
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Figura 2-2. Salud y nutricion durante el ciclo de vida

Fuente: Adaptado de Nina Ceres para ACC/SCN 2001, Comisidn de retos en Nutricion para el siglo XXI.
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Un nifio que nace a término y con un peso adecuado tiene buenas reservas de hierro; pero a partir de los 6
meses de edad, cuando la leche materna ya no contiene la cantidad suficiente de hierro para cubrir los
requerimientos para esta edad, y se introduce una alimentacién complementaria inadecuada, usualmente
baja en hierro y/o sin fortificacion, este grupo de edad se convierte en una poblacién altamente
vulnerable. (WHO, 2013).

2.2.4 Lactancia Materna

Alimentacion exclusiva con leche materna La leche humana es el alimento ideal para la supervivencia, el
crecimiento y el desarrollo de los lactantes. La lactancia natural exclusiva durante los primeros seis meses
de vida estimula el funcionamiento del sistema inmunoldgico, protege a los bebés contra la diarrea y las
infecciones respiratorias agudas —dos de las principales causas de mortalidad infantil en el mundo en
desarrollo— y mejora su respuesta a las vacunas. En condiciones especialmente antihigiénicas, sin
embargo, los sucedaneos de la leche materna comportan un grave riesgo de infeccién y pueden ser fatales
para los recién nacidos. Sin embargo, sélo algo mas mas de la tercera parte de todos los lactantes de los
paises en desarrollo reciben Gnicamente leche materna durante los primeros seis meses de vida (UNICEF,
2013).

La lactancia materna es lo mas cercano que el mundo tiene a una solucion mégica para la supervivencia
infantil. En los paises en desarrollo, la lactancia materna 6ptima —que se inicia durante la primera hora
después del nacimiento, se mantiene como lactancia materna exclusiva (ningin alimento ni liquido
adicionales, incluyendo el agua) por 6 meses y posteriormente se aplica como lactancia materna continua
hasta la edad de 2 o mas- tiene el potencial de evitar el 12% de las muertes entre los nifios menores de 5
afios. La OMS estimo que la lactancia materna contribuye en forma significativa a la disminucién de la
mortalidad de los nifios, en los primeros dos meses de vida, en comparacion con edades tardias (Black et
al., 2008).

La mujer puérpera debe expresar su experiencia con la lactancia materna y el personal de salud debe
valorar si esta se realiza eficazmente e identificar necesidad de apoyo adicional. En caso de insuficiente
produccion de leche, se debe revisar la técnica de amamantamiento que esta utilizando y valorar la salud
del recién nacido. Hay que tranquilizarla y apoyarla fomentando su autoestima en cuanto a su capacidad
de producir suficiente leche para el nifio, si el recién nacido tiene dificultades de succion, se debe orientar
a la madre sobre la extraccion manual de su leche y el adecuado almacenamiento y administrarla por
cucharadas (MSP, 2014a).

Se debe explicar a las mujeres que, si sus pezones estan doloridos o agrietados, probablemente se deba a
una mala técnica de amamantamiento, y si el dolor del pezon persiste después de corregir la técnica
deberia podria ser de micosis. Los establecimientos de salud deben tener disponibles para ofrecer
extractores o saca leche, para las puérperas que hayan sido separadas de sus recién nacidos para facilitar

el inicio de la lactancia (MSP, 2014a).
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Mastitis. - las madres puérperas deben acudir al establecimiento de salud si observa cualquier sefial o
sintoma de mastitis como: senos enrojecidos, sensibles y dolorosos; y se debe recomendar: No suspender
la lactancia y/o extraccion manual y asi garantizar una eliminacion eficaz de la leche; de ser necesario,
realizar un masaje mamario suave para evitar cualquier obstruccioén. Usar un analgésico permitido en la
lactancia, por ejemplo, el paracetamol. Aumentar el consumo de liquidos. Si persisten sefiales o sintomas
de mastitis, sugerir a la madre que se contacte de manera urgente con el profesional de salud, por la
necesidad probable de uso de antibiéticos (MSP, 2014a).

2.2.5 Anemia

La alta prevalencia de anemia en los nifios y nifias de 6 a 11 meses (63.9%) pone en evidencia la
preexistencia de una deficiencia de micronutrientes presente en las mujeres en edad reproductiva, quienes
conforme avanzan hacia en la etapa gestacional, incrementan sus requerimientos de hierro, destinados a
cubrir los requerimientos feto-placentarios (Zimmermann y Hurrell, 2007). Estas mujeres al no recibir
cantidades adecuadas de hierro, generan anemia y problemas relacionados con el embarazo como
incremento de la mortalidad materna, bajo peso al nacer, parto pretérmino y disminucion de las reservas
de hierro en los neonatos (Kraemer et al., 2007; Stoltzfus, 2011). Las concentraciones de hemoglobina
superiores a 13 g/dL a nivel del mar pueden estar asociados con parto prematuro y bajo peso al nacer, y
los niveles bajos de hemoglobina es un indicador de anemia durante el embarazo, la anemia se asocia con
mayor riesgo de parto prematuro, enfermedades maternas y mortalidad infantil, la anemia ferropénica
puede afectar el crecimiento y el desarrollo tanto intradtero como a largo plazo (MSP, 2014a). El
pinzamiento con corte oportuno del cordon umbilical es eficaz en la prevencion de la anemia en las

madres en periodo de lactancia y nifios de corta edad (Pavord S, et al, 2012).

Las embarazadas necesitan consumir hierro adicional para asegurar suficientes reservas y para prevenir la
deficiencia, en los paises de bajos y medianos ingresos, los suplementos de hierro son ampliamente
utilizados por embarazadas para prevenir y corregir la deficiencia de hierro y la anemia durante la
gestacion (MSP, 2014a). Se considera que una embarazada presenta anemia si su concentracion de
hemoglobina es inferior a: primer trimestre 11 g/dl, Segundo trimestre 10,5 g/dl, tercer trimestre 11 g/dl,
posparto 10 g/dl (WHO, 2011). Segun la concentracion de hemoglobina en sangre, el valor normal
es <11 gr por dl como se muestra en la Tabla 1-2; este valor sera corregido de acuerdo a la

altura de lugar.

Tabla 1-2. Nivel de Hemoglobina para diagnosticar anemia a nivel del mar

Diagnéstico Nivel de hemoglobina g/dl
Sin Anemia >=11
Anemia Leve 10,0 -10,9
Anemia Moderada 7,0-99
Anemia Grave <70

Fuente: WHO Hemoglobin concentrations for the diagnosis of anemia and assessment of severity. 2011.
Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017
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2.2.6 Deficiencia de Micronutrientes

Deficiencia De Hierro: Las consecuencias de la deficiencia de hierro van mas alla de la salud materna,
pues los productos de la gestacion también se ven afectados; el incremento de la mortalidad neonatal, bajo
peso al nacer y disminucién de las reservas de hierro son algunas de las repercusiones que afectan al
recién nacido y han sido atribuidas a la deficiencia del hierro durante el embarazo (Kraemer et al., 2007). A
pesar de que los suplementos de hierro reducen la anemia causada por su carencia en las mujeres
embarazadas y lactantes, la mayoria de los programas para combatir este mal no han tenido éxito. Esto se
debe a que, con frecuencia, llegan a las mujeres en etapas demasiado avanzadas del embarazo. La anemia
y la carencia de hierro también son muy prevalentes en los nifios y nifias pequefios; no obstante, pocos
paises cuentan con programas a gran escala para solucionar esta situacion. El resultado es que no ha
habido un descenso significativo en la incidencia mundial de la anemia en los Gltimos 15 afios (Mason,
Rivers y Helwig, 2005).

Deficiencia de zinc: La severidad y las manifestaciones de la deficiencia de zinc varian segun la edad; a
edades muy tempranas, los nifios y nifias con bajo peso al nacer pueden presentar sintomas de deficiencia
de zinc, relacionados directamente con su crecimiento y desarrollo. Algunos estudios han dado cuenta de
ello al demostrar que los nifios y nifias que nacen con bajo peso al nacer y reciben una suplementacion
con zinc incrementa su velocidad de crecimiento lineal en comparacion con sus pares que solo recibieron
placebo (Kumar y Ramiji, 2012).

Deficiencia de yodo: El resultado de una dieta carente de yodo es una produccion insuficiente de la
hormona tiroidea. Esta carencia puede alterar el crecimiento normal del cerebro y el sistema nervioso,
llevando a un rendimiento escolar bajo y a la disminucion de la capacidad intelectual y laboral. La
carencia de yodo es muy nociva durante el embarazo y la infancia, pero se puede evitar facilmente
mediante la yodacion de la sal. (UNICEF, 2006)

Deficiencia de vitamina A: La vitamina A es decisiva para el funcionamiento del sistema inmunolégico y
la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo de los nifios y nifias. Administrar dosis altas de
suplementos cada cuatro a seis meses tiene efectos altamente beneficiosos para la salud de los nifios y
nifias de 6 a 59 meses, y disminuye el riesgo de mortalidad hasta en un 23%. (Beaton, 1993). En 2003, la
tasa de administracion de suplementos de vitamina A en los nifios y nifias de 6 a 59 meses del mundo en
desarrollo fue del 61%. La cobertura en los paises menos adelantados es superior al promedio (76%),
pues su necesidad es, obviamente, mayor. Asia meridional tiene la tasa de administracion de suplementos
més baja (58%) y Asia oriental y el Pacifico (excluyendo a China), la mas alta (73%). En Africa
occidental y central, la cobertura es del 60% y en Africa oriental y meridional, del 68%. No hay datos
suficientes para saber cudl es la cobertura en América Latina y el Caribe, en ECE/CEI ni en Oriente
Medio y Africa del Norte.-A pesar de que muchos paises no han podido evaluar su verdadera carencia de
vitamina A debido a limitaciones técnicas y financieras, se calcula que entre 100 y 140 millones de nifios

y nifias son victimas de esta “hambre oculta”. La mayoria viven en las zonas menos adelantadas de Asia
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meridional y Africa subsahariana (UNICEF, 2006).

Deficiencia de folato y vitamina b12: El folato cumple roles esenciales en la sintesis de acidos nucleicos y
en el metabolismo de los aminoacidos. La deficiencia de folato genera signos que van desde alteraciones
leves en la pigmentacion de la piel, las ufias y el cabello, y cambios en la forma y tamafio de los glébulos
rojos (caracteristico de la anemia megaloblastica), hasta complicaciones graves que afectan a las mujeres
embarazadas y sus productos, como desprendimiento placentario, preeclampsia, aborto espontaneo,
muerte intrauterina, parto prematuro, bajo peso al nacer y anomalias congénitas cerebrales y medulares
graves (National Institutes of Health, 2012; OMS, 2012).

2.3 Medidas de intervencion

Para alcanzar cualquiera de los demas ODM, es esencial afrontar el problema mundial de la desnutricién.
Se calcula que esta es una causa fundamental del 53% de todas las muertes de nifios y nifias menores de
cinco afios (OMS, 2015). Erradicar la pobreza extrema y el hambre, reducir la mortalidad infantil y
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relativos a la salud y a la educacion dependen en
gran medida de los progresos que se logren en la esfera de la nutricion. Si el problema de la desnutricion
no se aborda debidamente, serd dificil cumplir los demas ODM. Todos los afios, se calcula que la
desnutricion contribuye a la muerte de unos 5,6 millones de nifios y nifias menores de cinco afios. Uno de
cada cuatro menores de cinco afios pesa menos de lo normal para su edad, lo que aumenta el riesgo de que
muera prematuramente. La nutricion deficiente no solo perjudica a los individuos, sino también a la
sociedad entera. Cuando las mujeres embarazadas no se alimentan correctamente, sus hijos nacen con
bajo peso, un problema que pone en peligro su supervivencia. Cuando las nifias estdn desnutridas, su

posibilidad de tener hijos sanos en el futuro corre un grave peligro. (UNICEF, 2006).

La buena nutricion es la piedra angular de la supervivencia, la salud y el desarrollo no solo de las
generaciones actuales, sino también de las venideras. Las mujeres bien alimentadas corren menos riesgos
durante el embarazo y el trabajo de parto, y el desarrollo fisico y mental de sus hijos es mucho mas
solido. Los nifios y nifias bien alimentados se desempefian mejor en la escuela, llegan mas sanos a la edad
adulta y pueden ofrecer a sus propios hijos un mejor comienzo en la vida. La buena nutricién conlleva
también importantes repercusiones econdmicas. Cuando una poblacion esta bien nutrida, la productividad
individual es més alta, los costos de atencion en salud son mas bajos y el rendimiento econémico es

mayor. (UNICEF, 2006)

Promover la disponibilidad y acceso a alimentos ricos en hierro o que favorezcan su absorcion, fortificar
los alimentos con hierro, suplementar con hierro a los grupos en riesgo y otras medidas de salud publica,
como la desparasitacion, son algunas de las intervenciones que han venido siendo investigadas y

evaluadas a escala mundial (WHO,2001).
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2.3.1 Suplementacién con hierro y acido félico

La OMS recomienda la suplementacién con 0.4mg/ dia de acido félico en las mujeres embarazadas que
residen en paises con altas tasas de anemia, deficiencia de hierro y bajo peso al nacer. Ademas,
recomienda una suplementacion intermitente con 2.8 mg de acido folico en todas las mujeres en edad

reproductiva que residan en paises con los problemas de salud antes mencionados (WHO, 2013a).

La suplementacion diaria con hierro durante el periodo de embarazo reduce el riesgo de anemia por
deficiencia de hierro en un 67%, diariamente se recomienda suplementar con hierro méas acido folico (60
mg de hierro elemental + 400 pg de acido félico) a todas las embarazadas (sin anemia) y tres meses
después del parto. Las mujeres con anemia deben ser tratadas con hierro (120 mg de hierro elemental) y

acido folico (400 ug), hasta que el valor de hemoglobina llegue a concentraciones normales (MSP, 2014a).

La suplementacion con hierro es uno de los temas mas estudiados, pues consiste en una medida no sélo
terapéutica sino también preventiva. En una revision sisteméatica donde se evaluaron los efectos de la
suplementacion con hierro o hierro més &cido félico en mujeres embarazadas, se concluyé que la
incidencia de anemia se redujo en un 69%, a la vez que disminuyd la incidencia de bajo peso al nacer y se
increment6 el peso promedio al nacer, cuando se compar0 esta intervencion con placebo o no

suplementacion (Imdad y Bhutta, 2012).

2.3.2 Control Prenatal

El control prenatal esta basado en los cuidados se brinda durante el embarazo para su desarrollo normal,
considerando que le embarazo es un proceso fisioldgico, mediante la aplicacién de conocimientos sélido,
el uso de la tecnologia apropiada y en el reconocimiento del rol que tiene la propia mujer en la toma de
las decisiones (MSP, 2015c).

Segln la OMS la atencion del embarazo en forma temprana, optima (minimo de cinco chequeos por
personal profesional de salud calificado médico u obstetras), periddica e integral, disminuye el riesgo de
tener complicaciones y muerte tanto materna como perinatal; favorece ademas una adecuada atencion del
parto y certifica condiciones favorables de salud para las madres y sus hijos/as en los periodos posteriores
al nacimiento (OMS, 2016).

El Ministerio de Salud Pdblica brinda prioridad en la atencidn a la salud materno-infantil con el objetivo
de prevenir complicaciones en el embarazo en base a un diagnostico oportuno y atencion adecuada. Un
control prenatal temprano, continuo y de alta calidad, permite identificar y controlar los principales
factores de riesgo obstétrico y perinatal; asi detectar y prevenir las principales causas de mortalidad
materna y perinatal. Una atencion integral con intervencidn eficaz, y la inversion en el fomento de una

maternidad sin riesgo no solo reduce la mortalidad y la discapacidad materna infantil, sino que también
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contribuye a mejorar la salud, calidad de vida y equidad para las mujeres, sus familias y las comunidades

disminuyendo asi la muerte materna la cual es evitable en la mayoria de los casos. (MSP, 2008).

Recomendaciones generales de control prenatal. - La embarazada durante las atenciones mantener
actualizado su carné prenatal, donde verifican el control durante su embarazo y facilita la comunicacion
entre la embarazada y el personal de salud. Fomentar la participacion en sesiones de educacion prenatal,
cuidados prenatales, asesoria de lactancia y planificacion familiar, servicios y opciones de parto
disponibles, consideraciones al estilo de vida, identificar sintomas y signos de alarma; lavado de manos
frecuente, higiene en el manejo de alimentos, pruebas de laboratorio, informacién sobre la alimentacién:
consumir 5 porciones de frutas y verduras, proteina, fibra, lacteos pasteurizados, asi como evitar consumir

alimentos ambulatorios, de dudosa preparacion, carnicos crudos o0 poco cocidos (MSP, 2015c) .

La Gerencia Institucional de disminucién de Muerte Materna del MSP desarrollo el SCORE MAMA, la
cual se debe aplicar como norma a nivel del Ecuador contribuyendo a identificar casos de mayor riesgo
obstétrico, y asi disminuir la morbilidad. El registro del Score Mama en las mujeres gestantes y puérperas
es obligatorio y debera ser colocado en la historia clinica perinatal, asi como en la hoja de evolucién de la
paciente. 1. Manejo del puntaje del score mama EI Score MAMA, consta de 6 (seis) signos vitales, y 1
(un) signo cuantitativo como se observa en el siguiente:

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA

Puntuacién 3 2 1 o 1 2 3 Puntuacién TOTAL
FC =50 _— 51-59 60 - 100 101-110 1Mi1-119 =120 FC
Sistélica =70 71-89 — 90 - 139 . 140 - 159 =160 Sistolica
Diastélica =50 51-59 — 60 - 85 86-89 90 - 109 =110 Diastdlica
FR =11 — — 12-22 — 23-29 =30 FR
T (=C) (%) —_ =355 -_— 356-372 37.32-384 —_— =3B.5 T(=C)
Sat (**) =85 86 -89 20-93* 94 - 100 —_ —_— —_— Sat
ek | - | wew| - serea | "iBVeat | "ot | | Emins
somnolienta | estuporosa
Proteinuria (***) - _ - -) (+) - - Proteinuria
La adecuwada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA

Considere que en la labor de parto los valores de signos vitales podrian alterarse

{*) Temperatura axilar

(**) Saturaciones de 90 a 93% en pacientes que viven sobre los 2.500 metros sobre el nivel del mar tendrdn un puntaje de 0
La Saturacion se tomard sin ayuda de oxigeno suplementario

(***) Sobre las 20 semanas de gestacién

Figura 3-2. SCORE MAMA, toma adecuada de signos vitales para salvar vidas

Fuente: MSP, Gerencia de implementacion de disminucién de mortalidad materna.

Valoracion del estado nutricional. — Previo un embarazo se recomienda mantenga un peso saludable
entre el rango de IMC de 18,5 a 24,9; para prevenir problemas de salud que pueden presentarse durante el
embarazo (Rasmusn, 2009). El bajo peso materno contribuye a la restriccién del crecimiento fetal, lo que
aumenta el riesgo de morbi -mortalidad neonatal y retraso de crecimiento en los nifios hasta los dos afios
de edad. Se debe realizar la evaluacion nutricional: indice de masa corporal y ganancia de peso, aquellas
embarazadas con un IMC< 20 se recomienda referir con un nutricionista para disefiarle un plan
nutricional, debido al alto riesgo de parto pre-término. En cuanto a la suplementacién a nivel individual se

recomienda: * Acido folico 0.4 mg + 60 mg de hierro elemental por via oral al dia. (MSP, 2015c).
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Los factores de riesgo del neonato pequefio para la edad gestacional son: edad de la madre, la ganancia de
peso y el habito de fumar o ser fumadora pasiva. La ganancia de peso adecuada total durante el embarazo
en estado nutricional normal (7 a 18 kg), se relaciona con neonatos de 3 a 4 kilos de peso al nacer, cuando
una mujer inicia embarazo con sobrepeso se relaciona con cesarea y con preeclampsia. La malnutricion,
sobrepeso u obesidad, una inadecuada ganancia de peso y, un bajo consumo proteico-calérico durante la
gestacion aumentan la morbilidad materna fetal (MSP, 2015c).

2.3.3 Alimentacion y nutricion de la mujer gestante y de la madre en periodo de lactancia

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), el 28,8% de las adolescentes mujeres
presentan sobrepeso y obesidad; siendo 151,2 cm el promedio de talla de la mujer ecuatoriana; el 13,8 %
tiene baja talla (menos de 145 centimetros), teniendo ellas mayores probabilidades de tener nifios
pequefios. (Freire et al; 2012). En Ecuador de acuerdo a estudios de puestos centinela del MSP del 2014, el
46,9% de embarazadas tienen anemia, siendo un problema continuo (INEC, 2014). Ocasionando asi
problemas en las mujeres y en el recién nacido: como bajo peso al nacer e incremento de la mortalidad
perinatal. (MSP, 2012).

Es fundamental fortalecer la atencién integral priorizando el enfoque de la ventana crucial de los 1000
dias: durante el embarazo y los primeros dos afios de vida, es primordial y bésica la intervencion
temprana en el embarazo e incluso antes de la concepcién, debido a que muchas mujeres no tienen acceso
o no acuden a los servicios de salud hasta los cinco o seis meses de su embarazo; por ello la promocidn de
una adecuada nutricién antes y durante el embarazo es importante (Rasmussen, 2009)

Hierro en el embarazo. - El hierro es un micronutriente vital para el crecimiento y desarrollo del feto,
siendo necesaria la suplementacién con hierro durante el embarazo para aumentar el volumen de glébulos
rojos o hematies, y fortalecer el crecimiento del feto y la placenta. Se recomienda que la embarazada
consuma alimentos ricos en hierro como: carnes rojas y blancas, camarones, sardinas, visceras, pescado,
pollo, leguminosas (fréjol, lenteja, garbanzo), semillas de zambo, zapallo y otras. Se recomienda el
consumo de alimentos ricos en folato como: visceras, leguminosas (garbanzo, fréjol, haba) harina de trigo
fortificada. Se recomienda dos porciones de 75 gramos de pescado a la semana, como fuente de proteina,
vitamina D y acidos grasos omega 3. Evitar los pescados crudos y que contengan alto contenido de MeHg
como atln fresco o congelado, tiburén, pez espada, marlin, pez reloj anaranjado preferir los de baja
cantidad de MeHg incluye anchoas, capelan, merluza, arenque, caballa, salmén, trucha, camarones,

almejas, mejillones y ostras (MSP, 2012).
Adolescente embarazada. - Las adolescentes durante su periodo de embarazo pueden seguir creciendo,

por lo cual requiere una dieta adecuada durante este periodo, para evitar retardo en la maduracion sexual

y el crecimiento lineal (Didgenes. at el 2013).
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Mujeres embarazadas con VIH. — las recomendaciones nutricionales dependen de la fase de la
enfermedad, una mujer VIH-positiva requiere un 10% adicional del consumo de energia por dia; un 20%
durante los sintomas tempranos y 30% durante la fase sintomatica, 1 kcal/dia adicional de proteina. La
anemia con frecuencia es mas grave que en las mujeres infectadas siendo un predictor independiente de

progresion mas rapida de VIH y de mortalidad. (MSP, 2014a).

Actividad fisica durante el embarazo. - luego de la consulta con el médico u obstetra como parte de un
estilo de vida saludable, las embarazadas que no tengan contraindicaciones médicas deben ser motivadas
a participar en ejercicios aerobico y de fuerza, estos deben reducir al minimo el riesgo de pérdida de

equilibrio y trauma al feto (MSP, 2014a).

Molestias durante el embarazo. — La nausea ocurre en el 80 y 85% de mujeres durante el primer
trimestre, es el sintoma gastrointestinal mas comin durante el embarazo. Asociado a vomito en un 52%,
generalmente se presenta en las primeras 8 semanas manteniéndose hasta las 20 semanas, la ndusea y el
vémito se resuelven entre la semana 16 y 20. Aproximadamente un 30% de las mujeres presentan
constipacion a lo largo del embarazo, la cual mejora con el consumo fibra, salvado de trigo y abundantes
liquidos (MSP, 2015c).

Criterios de referencia. — una embarazada de ser referida a segundo nivel cuando presenten: Condicion
de vulnerabilidad: adolescentes, o edad mayor a 35 afios, violencia intrafamiliar y de género, 0 mujer con
discapacidad; antecedentes obstétricos como abortos recurrentes, amenaza de parto pre-término,
trastornos hipertensivos del embarazo, isoinmunizacion, cirugia uterina previa, psicosis puerperal, gran
multipara, etc; condiciones que cursen durante el embarazo: deficiente o excesivo incremento de peso,
riesgo de preeclampsia, sangrado de la primera o segunda mitad del embarazo, infeccion vaginal o
urinaria recurrente, embarazo de 41 semanas de gestacion sin trabajo de parto, presentacion pélvica,
embarazo multiple, productos pequefios o grandes para edad gestacional, productos con anomalias
congenitas, etc; comorbilidades como: enfermedad cardiaca, incluyendo trastornos hipertensivos del
embarazo, trastornos endocrinos como diabetes mellitus o diabetes gestacional, enfermedad renal,
desordenes psiquiatricos, hematologicos, autoinmunes, obesidad, lupus eritematoso, VIH, hepatitis B,
hepatitis C, determinaciones de VDRL positivas; paciente Rh negativa; sospecha de embarazo ectopico o
molar, o6bito fetal; sospecha de malformaciones; hiperémesis gravidica, asma, drogadiccion, epilepsia
(MSP, 2015c).

2.3.4 Atencion del trabajo parto, parto y posparto inmediato

El parto y el nacimiento son procesos fisiologicos, los mejores resultados en la atencion del parto debe
observar la importancia que este proceso tiene en la vida de la mujer, en su bienestar emocional y en la
adaptacion a la maternidad, asi como en el establecimiento del vinculo con su hijo o hija, en el éxito de la
lactancia, en el estilo de crianza y en el desarrollo posterior de los nifios y nifias. El personal de salud

debe estar sensibilizado que el parto es un acontecimiento trascendental en la vida de las mujeres y que el
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tipo de atencion que se preste tiene importantes efectos en ellas y en sus hijos e hijas. (MSP, 2015b). En
1985, la OMS establecid una serie de recomendaciones sobre el uso de la tecnologia apropiada en los

partos, elaborando, en 1996, una Guia Préactica sobre los cuidados en el Parto Normal. (OMS, 1996)

En el Ecuador, se producen en promedio 300.000 nacimientos al afio; aproximadamente un 15% de las
mujeres embarazadas experimenta una complicacion que amenaza su vida durante el embarazo, parto y/o
postparto. A nivel mundial en el 2013, murieron 289.000 mujeres durante el embarazo, parto o postparto
(OMS, 2014). La mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000; esta también es una de las principales
prioridades del MSP del Ecuador y para ello se debe ofrecer orientaciones clinicas y programaticas
basadas en datos cientificos que permitan una atencion calificada del trabajo de parto, el parto y el
posparto inmediato normal, asi como el cuidado inicial del RN, condicidon que permitird disminuir el
riesgo de complicaciones que podrian presentarse y, de esta manera, reducir la morbi-mortalidad materna
y neonatal. (MSP, 2014b)

Adopcion de cualquier posicion comoda para la embarazada LIBRE POSICION a lo largo de la fase
activa y a movilizarse si asi lo desean, previa comprobacion del bloqueo motor y propioceptivo; incluso a
las que utilizan analgesia epidural. (Makuch, 2010).

Etapas del parto (MSP, 2015b):

Primera etapa del trabajo de parto (dilatacién y borramiento): Se recomienda que las embarazadas
en trabajo de parto sean tratadas con el maximo respeto y calidez, dispongan de toda la informacion
acerca de sus opciones y estén implicadas en la toma de decisiones, el personal de salud que las atiende
establezca una relacion empatica con las mujeres, pregunté por sus expectativas y por sus necesidades,
para poder apoyarlas y orientarlas, permitir la ingesta de liquidos claros (agua, zumos de frutas sin pulpa,
café y té sin leche) o bebidas isotonicas durante el parto. La ingesta de liquidos claros durante el trabajo
de parto no influye negativamente sobre la evolucién del mismo, el tipo de parto, la duracion y el empleo
de oxitocina, ni sobre los resultados del RN. Mas bien se considera que mejora el confort y la satisfaccion
maternos. (MSP, 2015h)

Segunda etapa del parto (expulsivo): La duraciéon normal del expulsivo depende de cada embarazada, y
puede ser: Hasta tres horas para nuliparas sin analgesia epidural. Hasta cuatro horas para nuliparas con
analgesia epidural. Para multiparas sin analgesia epidural, hasta un méaximo de dos horas. Para multiparas

con analgesia epidural, hasta tres horas. (MSP, 2015b)

Tercera etapa (alumbramiento): transcurre entre el nacimiento y expulsion de la placenta, es
prolongada si no se completa en los 30 minutos posteriores al nacimiento del neonato, con manejo activo
(comprende la administracion profilactica de uterotdnicos, la traccioén controlada del corddn umbilical y

el masaje uterino tras la expulsion de la placenta). (MSP, 2015b)
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Cuidados del RN. - Se recomienda siempre informar al especialista en pediatria/neonatologia
responsable del servicio de atencién en el primer y segundo nivel de que se esta atendiendo un parto. De
no contar con especialista en el momento de atencidn, se debe informar a la red de atencién y considerar

siempre la posibilidad de requerir una referencia oportuna. (MSP, 2015b)

Alta Hospitalaria. - En los servicios de salud que atienden partos se permitira AHT antes de las 48 horas
posteriores a un parto eutdcico, de acuerdo a las indicaciones del personal de salud, en las siguientes
condiciones (MSP, 2015a):

a) Respecto a la madre: 1. Parto vaginal. 2. Capacidad de deambulacién. 3. Alimentacion oral tolerada. 4.
Ausencia de fiebre o enfermedad. 5. No tener enfermedades asociadas al embarazo o agravadas por este.
6. Adecuada involucién del Utero y de la episiotomia si la hubiere. 7. Vivir en un centro urbano con facil
acceso a servicios de salud. (MSP, 2015a).

b) Respecto al RN: 1. Normalidad de signos vitales. 2. Exploraciéon neonatal sisteméatica negativa. 3.
Ausencia de enfermedad que requiera hospitalizacién. 4. Miccion y emision de meconio. 5. Lactancia
materna adecuada. 6. Despistaje infeccioso negativo, si hubiese riesgo. 7. Extraccion de muestra para
hipotiroidismo congénito. (MSP, 2015a).

2.3.5 Practicas adecuadas durante el parto (PIP)

Ademaés, la aplicacion de précticas adecuadas durante el parto, como el corte del cordon umbilical dos a
tres minutos después del nacimiento o al momento en el que paren las pulsaciones, aseguran que el
neonato reciba mayores reservas de hierro que le protegeran de experimentar una deficiencia de hierro en
los primeros seis meses de vida (Chaparro et al. 2006). Segun la revision sistematica de McDonald et al., el
pinzamiento tardio del corddn umbilical incrementa los niveles de hemoglobina y hematocrito en los
recién nacidos a término, aunque este efecto no persiste pasados los 6 meses. De la misma manera, los
niveles de ferritina se mantienen altos en este grupo cuando se los compara con aquellos con pinzamiento
temprano del corddn, siendo un efecto que persiste més alld del periodo neonatal (McDonald y
Middleton, 2008). Al analizar el efecto de esta estrategia en neonato pre término, se ha observado que un
retraso de entre 30 a 120 segundos en el pinzamiento del cordén disminuye la necesidad de transfusiones
sanguineas y el empleo de vasopresores; mejora la presion arterial media, la funcién cardiaca y el gasto
urinario; reduce el riesgo de enterocolitis necrotizante y sepsis, y disminuye en aproximadamente un 50%

los riesgos de hemorragia intraventricular (Ceriani, 2006; Rabe, Diaz, Duley y Dowswell, 2012).

Promover la practica de medidas integrales durante el parto, como el pinzamiento oportuno del cordén
umbilical, inicio temprano de la lactancia materna, incrementar las coberturas de inmunizaciones
(sarampion), y la adopcién de planificacion familiar para incrementar el periodo intergenésico entre nifios
son otras medidas que han demostrado ser efectivas en otros paises en la erradicacion de la carencia de

multiples micronutrientes en la poblacion preescolar (OPS, 2007; WHO, 2009b).
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Ademas, es imperativo: Vigilar el cumplimiento del Cédigo de Sucedaneos de la Lactancia Materna;
establecer una regulacién estricta de la comercializacién de la leche de férmula y de alimentos
complementarios industrializados; certificar a hospitales como Amigos del Nifio para garantizar una
atencion al parto con el pinzamiento oportuno del cordén umbilical, el apego precoz y el inicio temprano
de la lactancia materna en todos los hospitales que atienden partos, y aplicar un codigo de ética
profesional para evitar la promocion de leches de formula. Tomando otro ejemplo, partiendo del hecho de
que el embarazo en mujeres desnutridas tendra efectos negativos en los recién nacidos, es indispensable
que todas las mujeres embarazadas tengan el control prenatal de por lo menos cinco consultas para
monitorear el incremento de peso durante el embarazo, administrar hierro y acido folico, y preparar a la
madre para una lactancia materna efectiva. Pero, ademas, en el momento del parto debe asegurarse el
pinzamiento tardio del cordén umbilical, el apego inmediato de la madre al nifio y el inicio de la lactancia
materna en la primera hora después del parto. Luego, después y durante el primer mes de vida y hasta los
6 meses, se debe garantizar la leche materna como el Unico alimento, asegurar ademas las vacunas,
monitorear el crecimiento y controlar los cuadros infecciosos. A partir de los 6 hasta los 24 meses, se
debe continuar con la lactancia materna y administrar una alimentacién adecuada en calidad, frecuencia y
cantidad. Mas aun, después de los 2 afios se debe asegurar al nifio una alimentacién adecuada a su etapa
de crecimiento y promover buenos habitos alimentarios, continuar con el control de las infecciones, y

potencializar buenos hébitos de higiene y actividad fisica. (Freire WB et al. 2012)

Pinzamiento del cordon umbilical. - Se recomienda el pinzamiento del cordon umbilical a partir del
segundo minuto o tras el cese de su latido, lo que ocurra primero, estas practicas mejoran los niveles de
hierro en neonatos, no incrementa el riesgo de hemorragia posparto y disminuye el nimero de neonatos

con ictericia, medido por la necesidad de fototerapia (McDonald at al, 2013).

Contacto piel con piel. — Una vez se da el parto inmediatamente se recomienda que las mujeres tengan
contacto piel con piel con sus bebés, esto trae muchos beneficios tanto a corto plazo para mantener la
temperatura y disminuir el llanto del nifio, y a largo plazo para fortalecer y aumentar el tiempo de
lactancia materna. Esta practica puede realizarse sin restricciones en recién nacidos a término (o en el pre
término tardio) siempre y cuando el personal de salud valore al recién nacido, determine que el nifio
puede recibir la préctica y siempre que se garantice la vigilancia durante el procedimiento. Se debe evitar
procedimientos (bafio del bebe) y medidas médicas no urgentes, que puedan interfieren con el contacto

piel con piel (véase anexo 6) (MSP, 2015b).
Lactancia materna precoz. — Todo el personal de salud y las madres deben alentar la iniciacion de la
lactancia materna lo antes posible dentro de la primera hora después del nacimiento, lo cual, en un

comportamiento espontaneo de alimentacion del recién nacido, esto debe ir acompafiado con el contacto

temprano piel con piel; ambas practicas fomentan una mayor duracién de la lactancia (OPS, 2009).

2.3.6 Atencion del parto por cesarea

21



Segun la Organizacion Mundial de la Salud, no se justifica mas del 10-15% de ceséareas, sin embargo, el
porcentaje de cesarea es alto a nivel mundial por ejemplo el 21% en Europa, 26% en Estados Unidos y
sobrepasa el 50% en Latinoamérica; el 41,2% en Ecuador en el afio 2014 solo en el MSP (MSP, 2015a).
El incremento de cesareas aumenta el riesgo de placenta previa produciendo riesgos quirdrgicos y
anestésicos, posibilidad de hemorragia obstétrica y por lo tanto mayor probabilidad de morbilidad y

mortalidad materna futura (Abalos E., 2009).

Técnicas quirdrgicas para cesarea. - donde hayan cesareas, las unidades de salud deben tener los
estandares de calidad en sus equipos, infraestructura, personal y aplicar normas vigentes; seguir las
siguientes recomendaciones siempre y cuando las condiciones de la madre y el recién nacido lo permiten:
considerar gustos de las madres, clima del quiré6fano (para poder hacer el contacto piel con piel
inmediato), el parto debe ser acompafiado por personas de confianza, si es posible poner musica, aminorar
las luces del quiréfano, él bebe debe escuchar la voz de la madre primeramente por lo que los demas

deben hacer silencio, corte oportuno del cordén umbilical, apego inmediato (MSP, 2015a).

Atencion del recién nacido. - cuando nacen los nifios de les debe brindar comodidad, se debe fomentar
y facilitar el contacto piel a piel dentro de la primera hora, esto ayuda a mejorar la relacion madre - hijo,
iniciar la lactancia materna lo antes posible, a pesar de la cesarea pueden continuarla tal como las mujeres

que tienen un parto vaginal (MSP, 2015a).

Permanencia en el hospital. — En parto vaginal promedio de 1 a 2 dias, en una ceséarea probablemente un
promedio de 3 a 4 dias, ofrecer alta temprana cuando no tienen fiebre y no presenten complicaciones,

brindar seguimiento en casa (Romero, Biruete, Borrego, 2014).

2.3.6 Atencion del Recién Nacido Prematuro

La poblacién estimada de Ecuador es de 16 millones de habitantes, con 300.000 nifios y nifias, nacidos
vivos al afio, el 70% de muertes de menores de 28 dias se dan en los primeros 7 dias de vida y del 60% de
muertes de menores de un afio son muerte neonatal (INEC, 2012). El 1% de nacimientos son recién
nacidos de muy bajo peso (< de 1.500 gr) y aportan un 40% a la mortalidad infantil, Ecuador esta entre
los 11 paises con las tasas bajas de nacidos vivos prematuros con 5,1%, siendo 4,1 Belars; 5,3 Letonia;
5,5 Finlandia, Croacia y Samoa; 5,7 Lituania y Estonia; 5,8 Barbados/Antigua; 5,9 Japon (OPS, 2012).

Las complicaciones de los prematuros que sobreviven y se salen de alta son a corto plazo en el periodo

neonatal: cardiovasculares y respiratorias; y de largo plazo: PCI (MSP, 2014c).
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Figura 4-2. Clasificacion del Recién nacido segun su edad gestacional al nacimiento

Fuente: Guia préctica clinica atencion del prematuro y OMS nacimiento prematuros, 2013

La calidad de atencién durante el parto y el primer mes de vida influye para toda la vida, por tanto, lo
mejor es prevenir la prematuridad, ya que esta aumenta las tazas de morbi - mortalidad infantil en
comparacion con los nacidos a término, a menor edad gestacional aumenta las complicaciones, sus
complicaciones son la causa de un tercio la muerte infantil, en muy prematuros la mortalidad puede llegar
a un 50% y aproximadamente el 45% con paralisis cerebral infantil (PCI), el 35% con discapacidad
visual, y el 25% con discapacidad cognitiva o auditiva; taquipnea transitoria (TTR), sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), hipertension pulmonar persistente (HPP), insuficiencia respiratoria,
inestabilidad de la temperatura, ictericia, dificultad para la alimentacion y aumenta la estancia en

unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) (Eichenwald y Stark, 2008).

Pinzamiento oportuno del cordén umbilical (p.o.c.u.) en los recién nacidos prematuros. - Existen
muchos beneficios clinicos al realizar pinzamiento oportuno del cordén umbilical (30-60 seg) en
prematuros incrementa el hematocrito, reduce las transfusiones posteriores, la ECN y disminuye la
incidencia de hemorragia intraventricular, en mayores de 34 semanas, la mitad del volumen sanguineo de
los Recién Nacidos prematuros esta en la placenta y un p.o.c.u genera un incremento en el volumen
sanguineo, en especial, luego de un parto vaginal (Rabe, et al; 2012). En prematuros de 26 a 33 semanas de
edad gestacional, el pinzamiento del cordén umbilical aumenta el nivel de hemoglobina, ayudando con la
prevencion de la anemia, en la madre favorece la transfusion placentaria; si la vida del neonato esta en

riesgo se admite un pinzamiento precoz (< a 30 segundos). (MSP, 2014c).

Contacto piel a piel para control térmico madre - recién nacidos. - debe ser una practica rutinaria los
establecimientos, incluso en prematuros de muy bajo peso al nacer, al prematuro moderado primero
secarle, colocarlo sobre el pecho de la mama y colocarlo en posicién canguro de duracion progresiva y
prolongada, para obtener beneficios como: mejora vinculo madre bebe, organizacién neuroldgica,

ganancia de peso y lactancia materna. (Zamorano, Cordero, Flores. Baptista y Fernandez, 2012).

Meétodo Canguro. — En quito el Hospital Gineco obstétrico Isidro Ayora (HGOIA), por la experiencia
adquirida en estos afios y comprobado con estudios de alto nivel cientifico, ha demostrado que el método

canguro es una técnica beneficiosa para los recién nacidos prematuros, especialmente a prematuros de
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menos de 1.500 gramos y menores de 37 semanas de gestacion; para la implementacién del método
primero el recién nacido no debe tener ninguna patologia, debe tener autonomia respiratoria y no
presentar dificultad al respirar, coordinacion succion-deglucion, control de temperatura, consejeria a la
madre y a la familia; el proceso consiste en colocar al recién nacido piel a pie sobre la madre; teniendo
muchos beneficios como: control térmico y apego afectivo; atencién incubadora, fomenta la lactancia
materna, humaniza la atencion (recupera vinculo afectivo entre madre e hijo, roto durante el tiempo de
hospitalizacién), fomenta la triada: leche materna, calor y amor, que coadyuva en la supervivencia con
calidad del prematuro, disminuye el riesgo de muerte en el prematuro, ya sea por enfriamiento, ayuno u
otras causas prevenibles; la madre y la familia participan activamente del cuidado de su hijo o hija,
permite hacer uso racional de los recursos tecnolégicos y reduce los costos por hospitalizacion
prolongada; es una indicacion para el prematuro que debe estar registrada al alta si esta indicada, en el
formulario 051 “Historia Clinica Materna Perinatal” (MSP, 2014c).

Apoyo Nutricional al RN prematuro. - Lactancia materna es el mejor alimento, en forma exclusiva
hasta los 6 meses de edad, independientemente del tiempo de gestacion y del peso, y se tiene muchas
ventajas para el prematuro como: Ventajas de valor nutricional: 1. Aporte de aminoacidos esenciales y
condicionalmente esenciales 2. Moderado incremento en el contenido de energia y grasa. 3. Aporte de
acidos grasos esenciales. 4. Concentraciones adecuadas de colesterol para la formacién de membranas. 5.
Alta biodisponibilidad del hierro (40%-50%). 6. Mejor relacion Ca:P ( 2:1 ) que favorece la absorcién;
ventajas para el sistema nervioso central: 1. Favorece la mielinizacion. 2. Incrementa el ndmero de
sinapsis. 3. Potencia el desarrollo neuroldgico; ventajas para el sistema gastrointestinal y renal: 1.
Baja carga de solutos. 2. Presencia de lipasa estimulada por sales biliares que ayuda a la digestion
intestinal de las grasas. 3. Vaciamiento gastrico mas rapido. 4. Presencia de factores troficos y de
maduracion sobre el sistema gastrointestinal. 5. Mejor absorcion de las grasas por su actividad lipolitica.
6. Enzimas. 7. Factor de crecimiento epidérmico y factor de crecimiento semejantes a la insulina. 8.
Somatostatina tiene propiedades inmunosupresoras y antiinflamatorias en el tracto gastrointestinal (MSP,
2014c). Factores inmunoldgicos 1. Presencia de oligosacaridos que participan en el sistema defensivo. 2.
Factores inmunolégicos que previenen la ECN. 3. Bifidobacterias: inhiben el crecimiento de gérmenes
patdgenos entéricos. 4. Inhibidores del metabolismo patégeno de los microbios: la lactoferrina y las
proteinas que enlazan los folatos y la vitamina B12 impiden el crecimiento de gérmenes in vitro. 5. Otros
agentes anti infecciosos. 6. Inmunoglobulinas: fundamentalmente la Ig A secretora con mayor
concentracion en el calostro que en la leche definitiva, la cual protege de gérmenes del tracto
gastrointestinal de la madre, IgM, IgG, IgE, IgD, complemento (C3 y C4). 7. Agentes
inmunomoduladores: prolactina, IgA secretora, prostaglandina E2 y algunas citoquinas. 8. Péptidos
derivados de la caseina que regulan la motilidad gastrointestinal y otros como el péptido inhibidor de la
gastrina y la bombesina, que actlan sobre el crecimiento, maduracién y regulacién gastrointestinal. 9.
Lipidos: ciertos &cidos grasos de cadena medida mono y poliinsaturados ejercen una actividad antivirica,

antibacteriana y antifingica (MSP, 2014c).

Alimentacion tréfica. — es la estimulacion enteral minima mediante la toma de LM por varios dias en
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cantidades que no tienen consecuencia nutricional y nutricién parenteral como fuente principal de
nutrientes, iniciar con calostro de la madre o LM pasteurizada obtenida del banco de leche, en caso de no
disponer de LM en dltima instancia y bajo criterio médico se puede utilizar sucedaneos de leche humana
para RN prematuros, pero esto incrementa el riesgo de ECN en 6 a 10 veces méas que con LM. La
contraindicacion para dar alimentacion tréfica es la ECN y todas aquellas situaciones en que la

administracion de liquidos por via enteral esta contraindicada (MSP, 2014c).

Seguimiento y control del crecimiento: para valorar el crecimiento se recomienda utilizar las curvas
modificadas de Fenton, que consideran peso, talla y perimetro cefalico (igual a los a término) de la 22 a la
40 semana, a partir de estos se recomienda corregir la edad y usar las curvas de crecimiento de la OMS,
un adecuado crecimiento garantizara un desarrollo neurosensorial normal. Durante la primera semana de
vida pierde del 5% al 15% del peso, y que se recupera de los 10 a 14 dias; la velocidad de crecimiento
intrauterino es de 15 g/kg/d, por lo tanto y durante la estancia en la sala se evalle esta ganancia diaria, la
talla entre 0,8 a 1 cm por semana y perimetro cefalico de 0,5cm a 0,8 cm semanalmente.
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Figura 5-2. Curvas modificadas de Fenton, para la evaluacién del crecimiento somatico del RN

prematuro
Fuente: Fenton TR. A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda’s chart updated with recent data and a new format.
BMC Pediatr. 2003; 3: 13.

2.3.7 Bajo peso al nacer (BPN)

El bajo peso al nacer es un problema actual de salud publica, junto con la prematuridad es el factor
predictivo de mortalidad neonatal e infantil, existen multiples factores asociados al BPN como:
indicadores antropomeétricos, nutricionales, socioculturales y demogréaficas de la madre; los antecedentes

obstétricos y condiciones patoldgicas y suficiencia placentaria, asi como las alteraciones propiamente
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fetales; dichos factores de riesgo son indispensables identificar para implementar programas y politicas de
salud, para mejorar el estado nutricional de las mujeres en edad fértil y poblacion en general, mejorar la
atencion de las mujeres gestantes y en periodo de lactancia, disminuir los embarazos en adolescentes y
fomentar una planificacion familiar que permitan incidir positivamente sobre los riesgos de enfermedad y
muerte en poblacién. EI BPN influye al periodo neonatal inmediato y al mediano plazo, ya que el retardo
en el crecimiento y desarrollo puede continuar hasta la edad adulta, e importantes repercusiones para el
futuro, considerandose asi una enfermedad para toda la vida, que debe ser planteado de esa manera para

establecer correctamente su tratamiento integral (Velazquez, et al, 2004)

El bajo peso al nacer es cuando los nifios y nifias nacen con peso bajo para la edad gestacional puede ser
por: retardo del crecimiento intrauterino, prematuros, productos de embarazos mdltiples; teniendo
diferente etiologia, evolucidn ulterior, secuelas, morbilidad y mortalidad; siendo dificil determinar sus
secuelas neuroldgicas, ya que depende de las alteraciones prenatales, tiempo en que se presente el dafio y
la causa, el tipo de paciente, el nivel de atencién que recibe antes, durante y después del parto y las
posibilidades de rehabilitacion, determinadas muchas veces por aspectos ajenos al ambiente médico
(Velazquez, et al, 2004). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1950 define "recién
nacido de bajo peso" a todo neonato con peso menor a 2500 g; después en el afio 1980 sefiala: El bajo
peso al nacer en todo el mundo y en todos los grupos de poblacidn, es el factor individual mas importante
que determina las probabilidades del recién nacido de sobrevivir y tener un crecimiento y desarrollo
Optimo (OMS, 1980).

Problemas asociados con BPN: estos neonatos pueden tener hospitalizacion y eventos infecciosos mas
severos y prolongados, los relacionado a malnutricién materna tienen hasta tres o cuatro veces mas riesgo
de morir, especialmente por episodios de diarrea, infeccion respiratoria aguda o sarampién si no estan
inmunizados, el riesgo de morir por infeccién se mantiene ain en los adultos jovenes que tuvieron BPN
(Ashworth-Hill, 1999). Estos neonatos tienen mayor probabilidad de desnutricién postnatal y es posible

que su talla final sea menor a la esperada (Tontisirin K, Bhattacharjee, 1999).

Estos nifios tienen una menor probabilidad y tiempo corto para recuperar su crecimiento, debe ser en los
primeros meses de vida sino la recuperacién hacia la normalidad sera menor; mas ain cuando la mayoria
de estos pacientes ameritan ser hospitalizados durante la etapa neonatal, 27% de ellos no alcanzara los
estandares de peso y talla para la edad al egreso; ain de adultos pueden presentar enfermedades crénico
degenerativas: enfermedades cardiovasculares (en particular hipertension arterial sistémica), diabetes tipo
I, obesidad y osteoporosis por su relacion con la alimentacién hiperproteica que a menudo se

proporciona a estos pacientes (De Curtis, et al 2000; Tontisirin y Bhattacharjee, 1999).

Factores de riesgo asociados a BPN: los factores de riesgo relacionados con bajo peso segin la OPS
son: sociodemograficos, antes y durante la concepcion, del entorno y de la atencidn en la salud (Rodriguez,
Lezama y Diaz, 2001). Varios estudios que tratan los factores de riesgo asociados al BPN; de origen

interno: padres pequefios, feto con alteraciones genéticas, toxicos (alcohol, nicotina), infeccion
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intrauterina (TORCH); de origen externo: dieta insuficiente, madre con enfermedad cardiaca, anemia,
estados hipertensivos, infartos placentarios, tamafio pequefio de la placenta, malformaciones y

tumoraciones en el Utero (Sohl y More, 1998)

Edad materna: existe un riego cuando la madre es menor a 18 afios, primigestas afiosa, multipara y lleva
inadecuado control prenatal, mayores de 35 afios (Verrier, Spears, Ying y Kerr, 1994).

Factores socioecondmicos: el nivel educativo del padre y madre permite una mejor situacién econémica,
estabilidad y mejor atencién prenatal, una adolescente embarazada y soltera con menor nivel educativo y
es econdmicamente dependiente (Velazquez, et al, 2004).

Historial obstétrico: cuando el ultimo embarazo es precedido de un producto con bajo peso al nacer
puede ser un factor de riesgo para repetir el bajo peso; mas aln si no ha tenido una adecuada atencion
prenatal (mas de 5 consultas), ya que esto disminuye el riesgo de prematuros y bajo peso (Bakewell, 1997)
Problemas nutricionales: los problemas asociados a BPN, afectan directamente la nutricion del rn e
impide una recuperacion adecuada, mas aun si este nifio tiene BPN y es prematuro, causando inmadurez
organica afectando su recuperacion. Iniciar con nutricion parenteral en los nifios mas pequefios y graves,
mediante el uso de mezclas de nutrientes, sin embargo, si es dificil mantener y mejorar su estado
nutricional (curvas de crecimiento se alejan de la normalidad), mas aln cuando estan gravemente
enfermos; se debe asemejar al crecimiento postnatal, con glucosa, grasas, proteina (24 y 25 semanas de

gestacion es de hasta 4 g/kg/dia para disminuir a 3 g en el paciente de término) (Velazquez, et al, 2004).

2.3.8 Evaluacion del crecimiento del nifo

La evaluacidon del crecimiento se realiza mediante el uso de los patrones de crecimiento de la
Organizacién mundial de la salud, donde se debe garantizar el monitoreo de peso, talla, IMC, perimetro
cefalico; y su ganancia adecuada segin la edad (Anexo C). Los posibles Problemas de Crecimiento segin
los puntos marcados en la curva de crecimiento de nifios con las lineas de puntuacién z para determinar si

indican un problema de crecimiento son los de la tabla I1.

Tabla 2-2 Indicadores de crecimiento

Indicadores de Crecimiento

Puntuaciones z

(D.E) Longitud/talla para la Peso para Peso para IMC para la edad
edad (T/E) edad (P/E) longitud/talla (P/E) (IMCI/E)
>de3 Ver nota 1 Obeso Obeso
Entre2y 3 Normal \er nota 2 S;)Ibrepeso - Stc))lbrepeso -
Posible riesgo de Posible riesgo de
Entre 1y 2 Nere] sobrepeso (Ver nota 3) | sobrepeso (Ver nota 3)
Entre-2y 1 Normal Normal Normal Normal
Entre -2y -3 Baja talla (Ver nota 4) Bajo peso Emaciado Emaciado
<de-3 Baja talla severa Bajo peso severo Severamente Emaciado | Severamente Emaciado
(Ver nota 4) (ver nota 5)
Notas:
1. Un nifio en este rango es muy alto. Una estatura alta en raras ocasiones es un problema, a menos que sea un caso extremo que indique

la presencia de desordenes endocrinos como un tumor productor de hormona del crecimiento. Si usted sospecha un desorden
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endocrino, refiera al nifio en este rango para una evaluacién médica (por ejemplo, si padres con una estatura normal tienen un nifio
excesivamente alto para su edad).

Un nifio cuyo peso para la edad cae en este rango puede tener un problema de crecimiento, pero esto puede evaluarse mejor con peso
para la longitud/talla o IMC para la edad.

Cuando esta por encima de 1 muestra un posible riesgo, tiende hacia la linea de puntuacion z 2 muestra sobrepeso.

Es posible que un nifio con retardo baja talla o baja talla severa desarrolle sobrepeso.

Esta condicién es mencionada como peso muy bajo en los mddulos de capacitacién de AIEPI (Atencién Integral de las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia, Capacitacion en servicio, OMS, Ginebra 1997).

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud OMS.

Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

2.4 Sistema de Registro de Datos Vitales y Nacimientos (REVIT)

Cuando las madres dan a luz, los profesionales de la salud emiten un documento que certifica que un nifio

0 una nifia han nacido vivos. En este informe, conocido como Informe Estadistico de Nacido Vivo

constan los datos del recién nacido, de la madre, de la persona que atendié el parto, del establecimiento

donde se dio el alumbramiento, entre otros. Sobre esta base, el nifio accede al reconocimiento de su

nombre y nacionalidad por parte del Estado. Hasta mediados de enero de 2015, este documento se emitia

exclusivamente en papel, a través de los departamentos de admisién de los establecimientos de salud, a

partir de los datos de la tarjeta de identificacion del recién nacido y de la historia clinica de la madre.

Desde entonces el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, el Ministerio de Salud Publica, el

Registro Civil y el Instituto Nacional de Estadistica y Censos ejecutan la fase piloto de la digitalizacion

del Informe Estadistico de Nacido Vivo en 63 establecimientos de salud, el sistema permite que durante

las 72 horas de estancia de la madre en la maternidad ella obtenga el Informe Estadistico de Nacido Vivo,

para la posterior inscripcion del nifio en el Registro Civil. “Contar con el Informe Estadistico de Nacido

Vivo digital permite ademas al Estado disponer de datos en tiempo real para la planificacion de las

politicas publicas”, La implementacion del sistema serd en forma progresiva en los establecimientos de

salud del MSP que atienden partos, asi como los pertenecientes a la Red Publica Integral y Red

Complementaria de Salud, es decir, en todos los establecimientos del pais.

2.5 Marco Conceptual

e Atencidn prenatal: es la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con

alguno de los integrantes del equipo de salud, a efecto de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una

adecuada preparacion para el parto, el puerperio y el manejo del recién nacido, acciones que se deberan

registrar en el expediente clinico. (MSP, 2014a).

e Control del embarazo o prenatal: son todos los procedimientos que la embarazada recibe para

identificar factores de riesgo y enfermedades que puedan afectar el embarazo y al recién nacido/a, las

actividades incluye: promocion, provision y vigilancia de la salud materna y neonatal con enfoque

intercultural (MSP, 2014a). Se recomienda que el primer control sea realizado lo mas pronto posible

(primer trimestre del embarazo) y debe enfocarse a identificar y descartar patologias especiales. Aquellas

embarazadas identificadas con riesgo de desarrollar complicaciones, deben ser referidas o transferidas a

un nivel de atencién de mayor complejidad. Se recomienda realizar como minimo 5 consultas de atencion
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prenatal, de acuerdo a lo establecido por la OMS. (MSP, 2014a).

e Control prenatal 6ptimo: en el embarazo de bajo riesgo segln la Organizacion Mundial de la Salud
comprende un minimo de cinco chequeos por personal profesional de salud calificado (médico u
obstetriz). (MSP, 2014a).

e Asesoria en atencion prenatal: es el proceso de comunicacion interpersonal y andlisis sobre la
atencion integrada del embarazo, entre los prestadores de servicios y la mujer gestante, mediante el cual
se brindarad a las usuarias elementos para la toma de decisiones voluntarias conscientes e informadas,
acerca de la atencion prenatal. (MSP, 2014a).

e Asesoria nutricional: recomendaciones sobre la cantidad y calidad de los alimentos que debe ingerir en
la dieta, higiene, horarios aspectos culturales y otras caracteristicas de los alimentos

e Malnutricion: es el estado que aparece como resultado de una dieta desequilibrada, en la cual hay
nutrientes que faltan, o de los cuales hay un exceso, o cuya ingesta se da en la proporcion errénea. Puede
tener como causa también la sobrealimentacién. Morbilidad materna: complicaciones o enfermedades que
se producen durante la gestacidn, parto o puerperio que pueden ser inmediatas 0 mediatas, y que afectan
la salud de las mujeres muchas veces en forma permanente.

e Recién nacido vivo: todo producto de la concepcion proveniente de un embarazo de 21 semanas 0 mas
de gestacion que después de concluir su separacion del organismo materno manifiesta algin tipo de vida,
tales como movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de muasculos
voluntarios.

e Edad gestacional: duracién del embarazo calculado desde el primer dia de la dltima menstruacién
normal, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en
semanas y dias completos. Para estimar la edad gestacional se requiere la fecha FUM.

e Caracteristicas generales. - engloba las caracteristicas de una persona, tales como la edad, sexo, el
lugar de procedencia urbano rural provincia, lugar de atencién, etc.

e Practicas Integrales del Parto. —Son las practicas que se debe realizar en todos los lugares que
atienden partos, apenas nace el recién nacido, son de bajo costo y grandes beneficios; estas son: a)
Pinzamiento oportuno del cordén umbilical. b) Apego precoz o contacto inmediato piel a piel entre la
madre / bebe. ¢) Lactancia inmediata (Inicio temprano de la lactancia exclusiva o lactancia precoz).

e Estado Nutricional. - Es la situacion en la que se encuentra una persona con relacién a la ingesta y
adaptaciones fisiologicas que tiene lugar tras el ingreso y asimilacion de nutrientes. El estado nutricional
se mide por indicadores de ingesta y salud de un individuo o grupo.

e Nivel de Hemoglobina. - Indica la concentracién de hemoglobina en la sangre y puede ser medida en
forma fotométrica, a través del Hemoglobindmetro (Sistema Hemocue), con un margen de variacién muy
pequefio, siendo una técnica simple y confiable.

e Recién Nacido prematuro. - es aquel que nace antes de completar las 37 semanas de gestacion.

e Anemia: es una condicién en la cual el nimero de glébulos rojos (y su capacidad de transportar
oxigeno) es insuficiente para satisfacer las necesidades fisioldgicas del organismo. Las necesidades
fisioldgicas especificas varian en una persona segun edad, sexo, altura sobre el nivel del mar residencial
(altitud), tabaquismo, comportamiento y diferentes etapas del embarazo. La deficiencia de hierro se cree

sigue siendo la causa mas frecuente de anemia, pero otras deficiencias nutricionales (incluyendo folato,
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vitamina B12 y vitamina A), inflamaciones aguda y crénica infecciones parasitarias, y enfermedades
hereditarias o adquiridas que afectan la sintesis de la hemoglobina, la produccién o supervivencia de
globulos rojos pueden causar anemia (WHO 2011).

e Anemia ferropénica: durante el embarazo, esta deficiencia de hierro lleva a la disminucién de los
niveles de hemoglobina por debajo de 11g/dL en el primer y tercer trimestre y de 10,5 g/dL en el segundo
trimestre. Corresponde al 50% de todas las anemias.

e Bajo peso: se considera que se encuentra por debajo de un valor saludable. Un IMC inferior a 18,5 es,
por lo general, identificado como bajo peso.

e Bajo peso al nacer: porcentaje de RN vivos con un peso al nacer inferior a 2500 gramos en un periodo
de tiempo determinado. El bajo peso puede subdividirse en peso muy bajo al nacer (menos de 1500 g) y
peso extremadamente bajo (menos de 1000 g).

e Infantdmetro: instrumento que sirve para medir la longitud de un nifio (< 2 afios de edad) se acuesta en
posicion horizontal boca arriba.

e Etnia. - Aquel grupo social, comunidad de personas, que comparten diversas caracteristicas y rasgos
como ser: lengua, cultura, religion, misica, indumentaria, ritos y fiestas, masica, entre otros.

e Estado Civil madre. - Condicion de una persona segun el registro civil en funcion de si tiene o no
pareja y su situacion legal respecto a esto. Casada: cuando contrae matrimonio, Soltera: no ha contraido
matrimonio. Unida: convive con la pareja. Unidn de hecho: cuando registran la unién en el registro civil.

e Nivel de Instruccion Materno. - Es el grado més elevado de estudios realizados, el nivel de instruccién
materno es un factor de riesgo para el hijo en cuanto a la probabilidad de sufrir un dafio (muerte,
enfermedad y/o escuela). Ninguno: no tiene ningln estudio, Primaria: finalizé el sexto grado de la
escuela, Secundaria: finaliz6 sexto curso del colegio, Superior: Finalizé su estudio de tercer nivel.
Educacién Baésica: finalizd6 décimo afio de educacién bésica, Educacion media: finalizd tercero de
bachillerato.

o REVIT. — Registro de los nacidos vivos, es cuando las madres dan a luz, los profesionales de la salud
emiten un documento que certifica que un nifio o0 una nifia han nacido vivos. En este informe, conocido
como Informe Estadistico de Nacido Vivo constan los datos del recién nacido, de la madre, de la persona
que atendié el parto, del establecimiento donde se dio el alumbramiento, entre otros. Sobre esta base, el
nifio accede al reconocimiento de su nombre y nacionalidad por parte del Estado.

o SIVAN: Sistema integrado de Vigilancia alimentaria nutricional.
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CAPITULO 111

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Identificacién de variables

Variables antecedentes. - Caracteristicas generales (sexo, edad, procedencia).

Variables dependientes. - Parametros antropométricos (peso/edad, talla /edad, IMC/edad), parametros

bioguimicos (Hemoglobina), parametros dietéticos (LME).

Variables independientes. - Practicas Integrales del parto (Pinzamiento oportuno del cordén umbilical,

apego precoz, lactancia precoz).

3.2 Operacionalizacién de variables

S . . Punto de
. A Definicién Unidad de Tipo de
Variable Definicion conceptual . . . corte
operativa medida variable .
indicador
CARACTERISTICAS GENERALES
Caracteristicas de los .
Registro del . .
humanos catalogando Sexo Nominal Masculino o
Sexo . dato al nacer en . .
como masculino o Cualitativa Femenino
. REVIT
femenino
Bolivar,
. . Provincia L . Guayas
Procedencia Lugar de Nacimiento L Provincia Nominal y
Nacimiento Los Rios,
Santa Elena
Duracion del embarazo
calculado desde el primer
dia de la tltima Numero de
Edad ., . 38a39
. menstruacion normal, hasta semanas de Semana Continua
gestacional - Semanas
el nacimiento o hasta el embarazo
evento gestacional en
estudio (MSP, 2015c).
15a44
. . Afos
Medida del tiempo .
Edad de la . P . . . Continua Adolescente
transcurrido desde el Afos de nacido Afios . ~
madre nacimiento Nominal < 19 afios;
Adulta> 19
afios
Procedimientos que la lal2
embarazada recibe para controles
. e Controles .
Controles identificar factores de N° de Continua Recomenda
. durante el .
Prenatales riesgo y enfermedades que Controles Nominal do (>=5);
embarazo
puedan afectar el embarazo Incompleto
y al recién nacido (<5)
Estado Civil Condicidn de una persona Estado civil de Estado civil Nominal Unida,
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madre segun el registro civil en la madre Soltera,
funcién de si tiene o no Casada,
pareja y su situacion legal. Unién de
hecho.
Aquel grupo social,
comunidad de personas,
que comparten diversas .
. L Indigena
. caracteristicas y rasgos Caracteristica Grupo . .
Etnia Nominal Montubia
como ser: lengua, cultura, de la madre .
i . Mestiza
religion, masica,
indumentaria, ritos y
fiestas, musica, etc.
Es el grado mas elevado de Ninguno,
estudios realizados, el nivel Primaria,
Nivel de de |nstruccmr.1 materno es Nivel de Secund.ana,
L, un factor de riesgo para el . L . . Superior.
Instruccion " instruccion Escolaridad Nominal L
hijo en cuanto a la materno Educacion
Materno probabilidad de sufrir un Bésica,
dafio (muerte, enfermedad Educacion
y/o secuela). media.
PRACTICAS INTEGRALES DEL PARTO
Clampeo o ento del cordd
oportuno del inzamiento e’cor on Revision de la | Pinzamiento . Si
46 cuando el cordén haya HCL oDortuno Nominal No
Cor_ 9” dejado de latir P
umbilical
Colocar sobre al bebe sobre L .
Apego precoz | el dorso de la madre piel a Revision de la Apego Nominal Si
pegop . P HCL precoz No
piel.
Inicio temprano de la
. | i lusi L . .
Lactancia . zflc.tanma exc u5|v.a, 5 Revision de la Lactancia . Si
. diat inicia durante la primera HCL recoz Nominal No
Inmediata hora después del P
nacimiento
ESTADO NUTRICIONAL NINO ( Mediante Indicadores de crecimiento)
Normal: +
Graficar en la 2y -2 DE,
. . . T/IE | . i Baja talla:
Longitud // Relacion de la longitud con curva _/ a Puntuacione Cont_mua aja talla
Edad la edad longitud s7 Ordinal -3y -2 DE,
a ' relacionada con Baja talla
la edad severa: < -3
DE.
Obesidad: >
+3DE,
Sobrepeso:
—— +2 y +3DE,
Relacion del IMC (indice Graficar en la un uz;none Continua Normal: + 2
IMC // Edad de masa corporal P (kg)/T | curva IMC/E el s Ordinal y -2 DE,
(m)?) y la edad peso y longitud Emaciado: -
3y-2DE,
Emaciado
Severo: < -3
DE.
. - . Normal:
Indicador de crecimiento Graficar en la . .
. Puntuacione Continua Entre+2y
Peso // Edad | que relaciona el peso de un curva P/E el )
nifio para su edad eso y edad sz Ordinal -2 DE,
P ' pesoy Bajo Peso: -
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3y-2DE,
Bajo peso
Severo: -
3DE.
Nivel de Normal 11
Nivel de Concentracion de ) Cuantitativa g/dl
. . hemoglobina en g/di .
hemoglobina hemoglobina en la sangre Ordinal <11g/dl
sangre -
Anemia
Lactancia _ La/ctanc_na mater_na, S|r_1 Allmt_e?tamon _
ningun alimento ni liquido del nifio solo Leche . Si
materna e . Nominal
lusi adicionales (incluyendo el con leche materna No
exclusiva agua) por 6 meses. materna

3.3 Tipo y disefio de estudio

El presente estudio es observacional, de corte transversal, se estudio a los nifios y nifias nacidos vivos con

bajo peso, en los hospitales de las provincias de: Bolivar, Los Rios, Santa Elena Galapagos y Guayas

Rural, pertenecientes a la Coordinacién zonal 5; registrados en REVIT (Sistema de Registro de Datos

Vitales y Nacimiento),

y que realizaron su control en los centros de salud. Se utiliz6 los datos

procedentes de REVIT y SIVAN (Sistema Integrado de Vigilancia Alimentario Nutricional).

3.4 Métodos de investigacion

Los métodos que se utilizaron en este trabajo de investigacion fueron: Inductivo y Analitico.

3.5 Enfoque y alcance de la investigacion

El enfoque de la investigacion fue cuantitativo y el alcance descriptivo y correlacional.

3.6 Poblacion de estudio

Nifios y nifilas nacidos vivos, atendidos en los hospitales y centros de salud del territorio de la

Coordinacion de Salud zona 5: Provincia de Bolivar, Los Rios, Santa Elena Galdpagos y Guayas Rural,

que fueron registrados en el REVIT, y acudieron a las unidades de primer nivel a su control rutinario

hasta luego de 6 meses del nacimiento.

Tabla 1-3. Nacidos Vivos con bajo peso registrados en el mes de Julio, Zona 5 en REVIT, 2016

PROVINCIAS DE NACIDOS VIVOS CON EXCLUSION MUESTRA
LA ZONAS5 BAJO PESO JULIO 2016 Prematuros, Sin Control FINAL
BOLIVAR 9 2 7
GALAPAGOS 0 0 0
GUAYAS 37 13 24
LOS RIOS 33 17 16
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SANTA ELENA 32 11 21
TOTAL 111 43 68
Fuente: REVIT Registro de nacidos vivos, en el Mes de Julio 2016.

Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

3.7 Unidad de anélisis

La presente investigacion se realizd en los nifios y nifias recién nacidos con bajo peso que pertenecen al
territorio de la coordinacion zonal de salud 5 con las provincias de: Bolivar, Los Rios, Santa Elena
Galédpagos y Guayas Rural nacidos en el mes de julio 2016, atendidos por los profesionales del segundo
nivel de atencién: hospitales basicos y/o generales, donde se dio su parto y recibieron la atencién del
control de salud en el primer nivel: centros de salud. Estas atenciones fueron registradas en las bases de
datos de REVIT Y SIVAN.

3.8 Seleccion de la muestra

La seleccion de muestra fue no probabilistica, ademas, debian cumplir con los siguientes criterios de

inclusién y exclusion:

Criterios de inclusién: Recién nacido vivo a término, con bajo peso al nacer, ambos sexos, atendidos en
el hospital del Ministerio de Salud Publica registrados en REVIT, y que tengan control de salud
registrado en SIVAN.

Criterios de exclusion: Recién nacidos prematuros, con peso normal, nacidos en otros meses diferentes a

julio, sin control del nifio sano.

3.9 Tamanio de la muestra

El tamafio de la muestra fue de 68 nifios y nifias nacidos vivos con bajo peso, elegido por muestreo de

conveniencia.

3.10 Técnica de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizo en los Hospitales y Unidades Operativas de Salud de los 17 distritos y
4 Hospitales Generales de la Zona 5, mediante revisién de historias clinicas y formularios de registros de
informacidn, atencion directa a pacientes y visitas domiciliarias a los nifios y nifias nacidos con bajo peso
en el mes de julio 2016, se contd con el apoyo del personal de Salud que labora en cada distrito, hospital

y unidad de salud, como también la facilidad del acceso a equipos electronicos.
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Recoleccion de informacién del parto del Recién Nacido - Madre. - Para la recoleccion de estos datos
se us6 el formulario REVIT Sistema del Registro del Nacido Vivo, Formularios 051, Historia Clinica
Perinatal. (Anexo A).

Recoleccion de la informacién del control del nifio: A los de 6 meses de edad de nacidos los nifios/as
se obtuvo de los controles de salud, la informacion sobre estado nutricional, mediante la aplicacién y
registro del formulario SIVAN 568 “Sistema Integrado de Vigilancia Alimentaria Nutricional” en su

forma fisica, digital y aplicativo web (Anexo B).

Para valoracién del estado nutricional, primero se capacitd al personal de salud en toma de peso y
longitud a los nifios y nifias, aplicando las normas de los Patrones de Crecimiento del Nifio de la OMS
correspondientes (Anexo C), se considero tres indicadores: Peso/Edad; Talla/Edad; IMC/E. Los Valores
de referencia usados fueron las Curvas de Crecimiento de las nifias y nifios menores de cinco afios de la
OMS del 2006.

Para contar con los niveles de Hemoglobina, se capacit6 al personal en el uso correcto e interpretacion del
Hemoglobinémetro (Sistema Hemocue) donde se obtuvo la concentracion de hemoglobina en sangre,

siendo el valor normal >11 gr por dl; este valor sera corregido de acuerdo a la altura de lugar. (Anexo D)

3.11 Instrumentos de recoleccién de datos

Los instrumentos de recoleccion de datos fueron formularios REVIT Sistema de Registro del Nacido

Vivo (Anexo A), donde se obtuvo la siguiente informacién al momento del parto (Anexo E):

v' Datos de la Madre: Procedencia, Edad, N° de controles prenatales, estado civil, etnia, nivel de

instruccion.
v Datos del nifio: Cédula del nifio, Edad gestacional, Sexo, Peso, Talla.

v Practicas Integrales del parto: Clampeo Oportuno del Cordon Umbilical, Lactancia precoz y

Apego Precoz (Anexo F).

Y el formulario SIVAN 568 “Sistema Integrado de Vigilancia Alimentaria Nutricional” (Anexo B)
utilizado por el equipo integral de salud de los centros de Salud en el control de salud de los nifios
después de 6 meses de edad, donde se registré las caracteristicas del grupo de estudio: nombre y apellido,
cedula, sexo, edad en meses, estado nutricional (Peso/Edad; Talla/Edad; IMC/E), lactancia materna
exclusiva (LME).

3.12 Instrumentos para procesar datos recopilados

Para el andlisis estadistico se utiliz el programa JMP11 y IBM SPSS Statistics 23.0. Los valores de las

variables sexo, procedencia, estado civil de las madres, etnia, nivel de instruccién, practica del clampeo
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oportuno del cordén umbilical, apego precoz, lactancia materna inmediata, estado nutricional de los
nifios/as: Peso/Edad; Talla/Edad; IMC/E, presencia de anemia, lactancia materna exclusiva se expresaron
con gréaficos de barras.

Para las variables: Edad gestacional, edad de las madres, control prenatal, valor de hemoglobina se
utilizaron medida de tenencia central como promedios y medianas también se expresaron como medida

de dispersion como desviacion estandar y varianza.

Se establecid la relacién de las variables a través de analisis bivariado.

Se realizaron cruce de variables expresados en tablas de contingencia y se verifico se las diferencias entre

variables fueron significativas aplicando la prueba chi cuadrado.

Para el andlisis entre el par de variables cuantitativas se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson (r)
0 Spearman para distribuciones homogéneas y no homogéneas respectivamente. Se considerd

significativas las diferencias con p<0,05.
Se realizd un andlisis multivariado con correlaciones, usando las variables de significancia estadistica en

el anélisis bivariado con el fin de establecer la significancia y utilidad del modelo y peso especifico de

cada variable de las précticas integrales del parto como factor de riesgo de desnutricién y anemia.
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CAPITULO IV

4, RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Estadistica descriptiva (analisis univariado)

CARACTERISTICAS GENERALES

SEXO

FERAEMIMC MASCULIMNG

Gréfico 1-4.- Distribucion porcentual de los nifios segiin Sexo
Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

Sexo NUmero Porcentaje
Femenino 45 66
Masculino 23 33

Total 68 100

De los 68 nifios/as estudiados se pudo observar que la mayoria, el 66% (45) fueron de sexo femenino y el

33% (23) de sexo masculino, segun la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo (SENPLADES)

2015, indica que la natalidad masculina es levemente superior a la femenina; lo cual difiere en el territorio

de la coordinaciéon zonal 5, donde se seleccion6 nifias y nifios nacidos vivos con bajo peso (BPN),

mientras que en el citado estudio no se hizo esta diferenciacién. Siendo el bajo peso al nacer una

enfermedad para toda la vida, con sus secuelas a corto y largo plazo, debe ser tratado correctamente con

un tratamiento integral. (Velazquez, et al, 2004).

PROCEDENCIA

BOLMNVAR ClLAY AL LOS RIOS SAMTA
ELEMA
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Gréfico 2-4: Distribucidn porcentual de los nifios y nifias segiin Procedencia

Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

Procedencia Namero Porcentaje
Bolivar 7 10,29
Guayas 24 35,29
Los Rios 16 23,52

Santa Elena 21 30,88

Total 68 100,00

El 35% (24) de los nifios/as investigados proceden de Guayas, de Santa Elena 30% (21), de Los Rios 24%
(16), y por ultimo el 10% (7) pertenecen a Bolivar; segin la procedencia podriamos concluir que hay
mayor cantidad de nifios y nifias del sector costa que de la sierra, sin embargo, se debe aclarar que en esta
coordinacion zonal el 75% de las provincias pertenecen a la region costa.

Segln el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) - Censo de Poblacion y Vivienda (CPV)
2010, en la coordinacion zonal 5 las ciudades con mayor poblacién corresponden a Quevedo, Babahoyo,
Milagro, Santa Elena y Daule que oscilan entre los 120 y 174 mil habitantes de la poblacion, en la
presente investigacion, Santa Elena es una de las provincias que mayor procedencia registra de nifios y
nifas. (30%).

EDAD GESTACIONAL (SEMANAS)

- 1

St - .

37 38 29 40 417 42

Gréfico 3-4: Distribucidn de los nifios y nifias seguin Edad Gestacional (semanas)

Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

En cuanto a la edad gestacional las nifias y nifios se presentaron una edad gestacional de 37 semanas
minimo hasta 41 semanas maximo, con un promedio de 37,8 y una desviacion estandar de 0,89. El 50%
mas compacto de la poblacion estuvo entre 37 y 38 semanas de gestacion. La forma de distribucion de los
datos de la edad gestacional es asimétrica desvio negativo (izquierda) porque el promedio (37,8) es menor

a la mediana (38).
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EDAD (AROS) DE LAS MADRES
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Gréfico 4-4: Distribucion segun edad (afios) de las madres de los nifios y nifias

Realizado por: N.D. Ver6nica Guanga, 2017

Las edades de las madres fueron 15 afios minimas hasta 44 afios maximo, con un promedio de 23,7 y una
desviacioén estandar de 6,7. EI 50% mas compacto de la poblacion estuvo entre 15y 22,5 afios. La forma
de distribucion de los datos de la edad es asimétrica desvio positivo porque el promedio (23,7) es mayor a

la mediana (22).

ADCLESCENTE ADLLTA

Grafico 5-4: Distribucion porcentual de las madres seguin edad (afios)

Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

Edad NuUmero Porcentaje
Adolescente 20 29,41
Adulta 48 70,59
Total 68 100

Se observa que el 29,4%(20) son madres adolescentes y el 70,6%(48) adultas. Se concluye que hay una
cantidad mayor de madres adultas, aunque él porcentaje de madres adolescentes es elevado. A nivel
nacional los embarazos de madres adolescentes han ido en ascenso segiin UNICEF. Las cifras de madres
adolescentes de nuestro estudio son superiores a las del nivel nacional, pero guardan relacién con las de la
poblacion de zona 5 (SENPLADES 2015). Un adolescente menor de 18 afios, multipara con inadecuado
control prenatal, mayores de 35 afios tienen mayor riesgo de productos con bajo peso al nacer (Verrier,
Spears, Ying y Kerr, 1994). De ahi que, la igualdad de oportunidades para enfrentar la vida adulta sea

todavia un pendiente que tanto el Estado como la sociedad mantienen con los adolescentes.
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CONTROLES PRENATALES
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Gréfico 6-4: Distribucién de las madres segun controles prenatales
Realizado por: N.D. Verdnica Guanga, 2017

Se observd, que algunas madres no recibieron ningun control y otras tuvieron hasta 12 maximo, con un
promedio de controles de 5,8 y una desviacion estandar de 2,6. EI 50% mas compacto de la poblacion
estuvo entre 4 y 6 controles de atencién prenatal. La forma de distribucién de los datos de los controles es
asimétrica desvio negativo (izquierda) porque el promedio (5,8) es menor a la mediana (6). Segun la
recomendacion de la OMS el primer control sera realizado lo mas pronto posible, y se debe enfocar a
identificar y descartar patologias especiales, sin embargo, algunas madres no tuvieron controles

generando asi un factor de riesgo para los recién nacidos, quienes requieren atencion prioritaria.

INCOMPLET0
NINGUND
RECOMENDADO

Grafico 7-4: Distribucién porcentual de madres segun controles prenatales

Realizado por: N.D. Ver6nica Guanga, 2017

Controles Namero  Porcentaje
Incompleto 14 20,58
Ninguno 4 05,88
Recomendado 50 73,52
Total 68 100
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Se observa que el 73,52% (50) cumplen con lo establecido por la OMS que establece que la mujer
embarazada deberia hacerse como minimo 5 controles prenatales durante todo su embarazo, el
20,58%(14) de las madres tiene controles incompletos (menos de 5 controles) y el 5,8%(4) no refirieron
ningln control prenatal. Si bien es cierto que el 94.1% de las madres registran controles prenatales, no es
posible garantizar ausencia total de complicaciones tanto para la madre como para el recién nacido, ya
que casi un 27% no cumple ni con la recomendacion emitida por la OMS.

ESTADO CIVIL DE LAS MADRES

CASADA SCOLTERA LM UMICM DE
HECHOC

Gréfico 8-4: Distribucion porcentual de las madres seguin estado civil

Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

Controles NUmero Porcentaje
Casada 15 22,05
Soltera 29 44,64
Unida 21 30,88

Uni6n de hecho 3 04,41
Total 68 100

Se observa que el 44,6%(29) de madres estan solteras, unidas el 30,88% (21), casadas 22% (15). Se
concluye que hay una cantidad mayor de madres solteras, lo cual se relaciona a lo indicado por el INEC
2010 en la Coordinacion Zonal 5, el % de madres solteras es 18,1 (Bolivar 7,26%, Guayas 4,17%, Los
Rios 3,54%, Santa Elena 3,15%). En este estudio, el porcentaje de madres solteras es mayor a las

estadisticas de la coordinacién zonal.
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ETNIA DE LAS MADRES

INDIGEMNA MESTIZA MCOMTUEB LA

Gréfico 9-4: Distribucidn porcentual de las madres segun etnia

Realizado por: N.D. Ver6nica Guanga, 2017

Etnia NUmero Porcentaje
Indigena 2 02,94
Mestiza 65 95,59

Montubia 1 01,47

Total 68 100

Se observa que la etnia que predomina entre las madres de la investigacién, es la mestiza con el 95.59%,
el 2,94% de las madres son indigenas y montubias el 1,5% (1). Existe una cantidad mayor de madres
mestizas lo cual se relaciona con lo que indica INEC - CPV 2010 en el territorio de la Coordinacion
Zonal 5 los mestizos corresponden al 61% de la poblacién, seguido por la poblacién montubia 24%
mientras que los indigenas representan el 3% de la poblacién. La importancia del fortalecimiento de
atencion en salud a los grupos de poblacién étnica ha sido un eje transversal del estado, y resulta
importante considerar los grupos étnicos, como por ejemplo en la provincia de Bolivar, que posee una
significativa poblacion indigena, Guayas y Santa Elena, en cambio, tienen una poblacién en su mayoria
mestiza, mientras que la provincia de Los Rios tiene una amplia presencia del pueblo montubio.

NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS MADRES

PRIMARIA

SUPEHDHJ

BAICA
SECUNDARIA

EDUCACION

EDUCACION
MEDIA

Grafico 10-4: Distribucion porcentual de las madres segun nivel de instruccién

Realizado por: N.D. Ver6nica Guanga, 2017



Nivel de instruccion NUmero Porcentaje

Educacion Bésica 2 02,94

Educaciéon Media 2 02,94

Primaria 29 42,64
Segundaria 34 50

Superior 1 01,47
Total 68 100

En cuanto al nivel de instruccion de las madres, se observa que el 50% (34) tienen secundaria y el 42,6%
(29) primaria. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciobn (ENSANUT 2012), la proporcién de
madres que no han tenido acceso a ninguna educacion y viven en el rea rural es tres veces mayor que
aquellas que viven en el area urbana en la misma situacion, por otro lado, el 50% de las madres
alcanzaron la primaria y un 30%, la secundaria. Segin SENPLADES en la zona 5, los factores como la
alta desercion estudiantil antes de finalizar el ciclo bésico, las distancias geogréficas de los estudiantes
respecto a los centros de estudios, el cierre de instituciones, escuelas unidocentes en el sector rural,
inclusién de los nifios, nifias y adolescentes en la economia productiva del pais a edad temprana; no han
permitido avances significativos en este tema. Se concluye que la mayoria de madres del estudio
culminaron su secundaria, en un porcentaje mayor a las estadisticas del nivel nacional, considerando que
el bajo nivel de escolaridad en las madres de nifios con bajo peso serd un determinante para su salud, se

recomienda atencion personalizada.

PRACTICAS INTEGRALES DEL PARTO
CLAMPEO OPORTUNO DEL CORDON UMBILICAL

M Sl

Gréfico 11-4: Distribucion porcentual de los nifios y nifias seguin la aplicacion
del clampeo oportuno del cordén umbilical.

Realizado por: N.D. Ver6nica Guanga, 2017

Clampeo oportuno del cordon umbilical Masculino Femenino N° Total Porcentaje
NO 6 (26 %) 5 (11%) 11 16,18
Sl 17 (74%) 40 (89%) 57 83,82
Total 23 45 68 100
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Se observa que el 83,82% (57) de los nifios/as, recibieron el clampeo oportuno del cordén umbilical y el
16,18% (11) no recibieron esta practica, teniendo mayor % de cumplimiento de la practica los de sexo
femenino. Se concluye que la mayoria de nifios y nifias recibieron la practica del clampeo oportuno, o sea
ni precoz ni tardio. Cabe mencionar que el cumplimiento de esta practica esta dentro de la normativa del
cuidado del recién nacido segln la guia practica clinica de la atencién del parto y recién nacido, sin
embargo, por varias razones algunos nifios y nifias no recibieron esta practica, generando asi un factor de
riesgo en el RN. Ademas, la aplicacion de practicas adecuadas durante el parto, clampeo oportuno del
cordon umbilical (corte del cordon umbilical dos a tres minutos después del nacimiento o al momento en
el que paren las pulsaciones), aseguran que el neonato reciba mayores reservas de hierro que le protegeran

de experimentar una deficiencia de hierro en los primeros seis meses de vida (Chaparro et al. 2006).

APEGO PRECOZ

MO &l
Gréfico 12-4: Distribucion porcentual de los nifios y nifias

segun la aplicacion del apego precoz

Realizado por: N.D. Ver6nica Guanga, 2017

Apego precoz  Masculino  Femenino N° Total Porcentaje

NO 4(17%) 9 (20%) 13 19,12
SI 19 (83%) 36 (80%) 55 80,88
Total 23 45 68 100

Se observa que el 80,88% (55) de nifios/as tuvieron apego precoz y el 16,18% (11) no recibieron esta
practica, teniendo mayor % de cumplimiento de la practica los de sexo masculino. se observa que la
mayoria de nifios y nifias fueron colocados sobre el dorso de sus madres piel a piel inmediatamente
después del parto, cabe mencionar que el cumplimiento de esta practica esta dentro de la normativa del
cuidado del recién nacido seguin la guia practica clinica de la atencién del parto y recién nacido del
Ecuador, generando muchos beneficios a corto plazo para mantener la temperatura y disminuir el llanto
del nifio, y a largo plazo para aumentar el tiempo de lactancia materna (MSP, 2015b). Sin embargo, por

varias razones algunos nifios y nifias no la recibieron.
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LACTANCIA INMEDIATA

MO Sl
Gréfico 13-4: Distribucion porcentual de los nifios y nifias segun inicio
temprano de la Lactancia Materna

Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

Lactancia inmediata Masculino  Femenino N° Total Porcentaje

NO 4(17%) 7 (15%) 11 16,18
SI 19 (83%) 38 (84%) 57 83,82
Total 23 45 68 100

Se observa que el 83,82%(57) de nifias/os tuvieron lactancia inmediata y el 16,18% (11) no recibieron
esta préactica, teniendo mayor % de Lactancia Inmediata los de sexo femenino. La ENSANUT 2012 indica
que a nivel nacional el 54,6% de los nifios menores de 24 meses recibieron lactancia inmediata, dato
menor al encontrado en el presente estudio donde la mayoria de nifios/as 83,82%(57) iniciaron la
lactancia materna exclusiva durante la primera hora después del nacimiento, sin embargo ya un 16% (11)
de nifios/as no iniciaron la lactancia materna en la primera hora después del nacimiento, lo que constituye
riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal, ya que no reciben de forma inmediata la primera leche, el
calostro, que contiene los nutrientes y otros factores esenciales, asi como los anticuerpos que fortalecen el
sistema inmune del recién nacido, reduciendo el riesgo de enfermedad y muerte. El personal de salud de
las instituciones que atienden el parto debe estar capacitados para alentar la iniciaciéon de la lactancia

materna lo antes posible después del nacimiento, preferentemente dentro de la primera hora (OPS, 2009).
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ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS Y NINAS

EMACIADC NORMAL SCBREPESC

Grafico 14-4: Distribucion porcentual de los nifios y nifias segin
Estado Nutricional IMC / Edad.

Realizado por: N.D. Veroénica Guanga, 2017

Nivel Masculino  Femenino N° Total Porcentaje
Emaciado 0 3 (7%) 3 04,41
Normal 22 (96%) 42 (93) 64 94,12
Sobrepeso 1 (4%) 0 1 01,47
Total 23 45 1035 100,00

Se observa que segun el indicador IMC/edad, el estado nutricional de los nifios/as fue el 94,1% (64)
normal, el 4,4%(3) emaciacion y el 1,5% (1) sobrepeso, teniendo mayor % de normalidad los de sexo
masculino, sin embargo, se observa que los de sexo femenino tienen emaciacién y los de sexo masculino
sobrepeso. Observando que la mayor cantidad de nifios/as tiene un estado nutricional normal, sin
embargo, un 5,88% tienen problemas de emaciacidn y, sobrepeso a pesar de haber nacido con bajo peso.
Los nifios con un estado nutricional inadecuado ya sea por déficit y por exceso, sin intervencion, si
sobreviven a este periodo critico, los infantes crecen desnutridos y con una variedad de deficiencias
durante toda la vida. (Freire WB et al. 2012). Sin embargo, en Ecuador se esta realizando la vigilancia
epidemioldgica nutricional de los nifios/as con desnutricién aguda, quienes deben recibir un control de

salud integral cada 15 dias por los equipos de atencion integral en salud EAIS.
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Grafico 15-4: Distribucion porcentual de los nifios y nifias segin

Estado Nutricional Longitud / Edad.
Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

Nivel Masculino  Femenino N° Total Porcentaje
Baja Talla 7 (30%) 5 (11%) 12 17,65
Baja Talla Severa 2 (9%) 3 (7%) 5 07,35
Normal 14 (61%) 37 (82%) 51 75,00
Total 23 45 68 100,00

Se observa que segun el indicador Talla/edad, el estado nutricional de los nifias/as fue el 75,0% (51)
normal, el 17,6% (12) baja talla y el 7,4% (5) baja talla severa, teniendo mayor % de Baja Talla y baja
talla severa los de sexo masculino. Se concluye que un alto porcentaje 25% (17) de nifios y nifias tienen
retardo en la talla (desnutricion crdnica) y necesitan la atencién inmediata para mejorar su estado de
salud. Este valor de desnutricion cronica de la zona 5 (25%) se relaciona con los datos de la ENSANUT
2012 que a nivel nacional es 25,3% en preescolares, sin embargo, si comparamos con el detalle por rango
de edad el porcentaje del presente estudio es mayor al de la ENSANUT donde el retardo en talla de los
nifios de 5 meses es 9,5%, a los 6 meses de 19,9% y en los nifios de 12 a 23 es de 32,6%. Segln
SENPLADES la provincia con mayor prevalencia de desnutricion crdnica es Bolivar, debido al cambio de
costumbres alimenticias en la zona; le sigue la provincia de Santa Elena, ambas provincias pertenecen a la
muestra del presente estudio. La reduccion y erradicacion de la Desnutricion crdnica es una ardua tarea
por la cual esta trabajando el Ministerio de Salud Publica de nuestro pais, implementando estrategias de
seguimiento y atencién integral con énfasis en los 1000 primeros dias de vida, fortaleciendo asi la

atencion de estos grupos prioritarios embarazadas y menores de 2 afios.
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Gréfico 16-4: Distribucion porcentual de los nifios y nifias
segun Estado Nutricional Peso / Edad

Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

Nivel Masculino  Femenino N° Total Porcentaje
Bajo Peso 2 (9%) 6 (13%) 8 11,77
Normal 21 (91%) 39 (87%) 60 88,23
Total 23 45 68 75,00

Se observa que segun el indicador peso/edad el estado nutricional de los nifios/as fue el 88,23% (60)
normal y el 11,8% (8) tiene bajo peso, teniendo mayor % de bajo peso los de sexo femenino. Se concluye
que a pesar que el mayor porcentaje de nifios tienen un estado nutricional normal, un alto nimero de
nifios y nifias tienen bajo peso (desnutricion global) dicho porcentaje supera a los datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012) a nivel nacional estan en un 6,4%. Dichos nifios/as
necesitan la atencion inmediata para recuperar su peso y asi mejorar su estado de salud, evitando asi

complicaciones futuras de los menores.
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Gréfico 17-4: Distribucion de los nifios y nifias segun nivel de Hemoglobina

Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

En cuanto al nivel de hemoglobina se observd que los niveles de hemoglobina en los nifios y nifias varian
de 8,2 g/dl como minimo hasta 13,3g/dl como méximo, con un promedio de 10,7 y una desviacion
estandar de 1,01. EI 50% méas compacto de la poblacién estuvo entre 10 g/dl y 11g/dl. La forma de
distribucion de los datos de es asimétrica desvio negativo (izquierda) porque el promedio (10,7) es menor
al de la mediana (11). Cabe mencionar que el nivel de hemoglobina fue corregido por altura del nivel del

mar en la provincia de Bolivar.
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Gréafico 18-4: Distribucion porcentual de los nifios y nifias segiun ANEMIA
Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

Anemia Masculino  Femenino N° Total Porcentaje
Anemia Leva 7 (31%) 12 (27%) 19 27,94
Anemia Moderada 4 (17%) 5(11%) 9 13,24
Sin Anemia 12 (52%) 28 (62%) 40 58,82
Total 23 45 68 100,00

Se observa que el 58,8% (40) de los nifios/as no tienen anemia, el 27,9% (19) tiene anemia leve y el
13,2%(9) tiene anemia moderada, teniendo mayor % de Anemia Leve y Moderada los de sexo masculino.
Se concluye que casi de la mitad de los nifios y nifias tienen anemia 41,18% (28), siendo este porcentaje
menor al de ENSANUT 2012, donde indican que a nivel nacional el 62% de menores de 1 afio tienen
anemia. Estos nifios y nifias pueden presentar retraso en su crecimiento y desarrollo, por lo cual deben
recibir inmediatamente su tratamiento respectivo, para evitar mayores complicaciones. La anemia y la
carencia de hierro son muy prevalentes en los nifios y nifias pequefios; no obstante, pocos paises cuentan
con programas a gran escala para solucionar esta situacién. El resultado es que no ha habido un descenso
significativo en la incidencia mundial de la anemia en los Gltimos 15 afios. (Mason, Rivers y Helwig, 2005).
Sin embargo, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador ha implementado por varios afios estrategias de
suplementacion con micronutrientes con atencion desde el periodo de embarazo donde se suplementa con
hierro més &cido folico y los nifios/as menores de 5 afios se suplementa con Chispas (vitaminas y
minerales en polvo) y ademas vitamina A; dichas estrategias se deben fortalecer con una adecuada
Educacién Alimentaria Nutricional, tomando en cuenta los conocimientos, actitudes y practicas (CAP) de

los usuarios.
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Gréfico 19-4: Distribucion porcentual de los nifios y nifias segun
Lactancia materna exclusiva (LME)

Realizado por: N.D. Verdnica Guanga, 2017

LME Masculino Femenino N°Total Porcentaje
No 4 (17%) 6 (13%) 10 14,71
Si 19 (83%) 39 (87%) 58 85,29
Total 23 45 68 100,00

Se pudo observar que el 85,29% (58) de los nifios y nifias tuvieron lactancia materna exclusiva y el
14,72% (10), teniendo mayor % de lactancia materna exclusiva los de sexo femenino. Se concluye que la
mayoria de nifios y nifias tuvieron lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad, este valor
duplica al porcentaje de la ENSANUT 2012 que a nivel nacional estan en un 43,8% en menores hasta los
5 meses. Esto implica que el 14% de nifios no se alimentd con la leche de la madre de forma exclusiva
hasta el sexto mes, siendo la leche humana el alimento ideal para la supervivencia, el crecimiento y el
desarrollo de los lactantes. La lactancia natural exclusiva durante los primeros seis meses de vida estimula
el funcionamiento del sistema inmunoldgico, protege a los bebés contra la diarrea y las infecciones
respiratorias agudas —dos de las principales causas de mortalidad infantil en el mundo en desarrollo—y
mejora su respuesta a las vacunas. En condiciones especialmente antihigiénicas, sin embargo, los
sucedaneos de la leche materna comportan un grave riesgo de infeccién y pueden ser fatales para los
recién nacidos. Sin embargo, sélo algo més de la tercera parte de todos los lactantes de los paises en

desarrollo reciben Gnicamente leche materna durante los primeros seis meses de vida (UNICEF, 2013).

4.2 Asociacion de variables
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Graéfico 20-4: Relacion entre el Clampeo Oportuno del Cordén Umbilical en los
nifios/as y estado nutricional segun IMC/Edad

Realizado por: N.D. Ver6nica Guanga, 2017
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Clampeo Oportuno NO Si TOTAL

Estado Nutricional IMC/E* Ne % Ne % Ne %

Emaciado 1 333 2 66,7 3 100

Normal 10 | 156 |54 | 844 | 64 | 100

Sobrepeso 0 0 1 100 1 100
TOTAL 11 57 68

*IMC /E: Indicador del estado nutricional que relaciona el indice de masa corporal con la edad.

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado

Pearson 0,859 0,6510

Al relacionar la préactica del clampeo oportuno del cordon umbilical al nacer en los nifios/as y el
estado nutricional segun IMC/Edad a los 6 meses de vida, presentan diferencias de prevalencias.
El 84% (54) que recibieron clampeo oportuno del cordén umbilical tienen un estado nutricional
Normal. El 33%(1) que no recibieron clampeo oportuno del cordén umbilical tiene emaciacion.
Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas por cuanto su valor es p de 0,651.
Por esta razon se puede afirmar que el clampeo oportuno del cordén umbilical no se relaciona
con el estado nutricional segin IMC/Edad. Aunque no es estadisticamente significativa esta

practica tiene muchos beneficios en el recién nacido.
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Gréfico 21-4: Relacion entre el Clampeo Oportuno del Corddn Umbilical en los nifios/as y

estado nutricional segun Longitud/Edad.
Realizado por: N.D. Veronica Guanga, 2017

Clampeo Oportuno NO Si TOTAL
Estado Nutricional T//E* N° % Ne % Ne %
Baja Talla 4 33,33 8 66,67 12 | 100
Baja Talla Severa 3 60 2 40 5 100
Normal 4 7,84 47 | 92,16 51 | 100
TOTAL 11 57 68

*T /E: Indicador del estado nutricional que relaciona la talla o longitud con la edad.
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Prueba

Chi cuadrado

P > Chi cuadrado

Pearson

12,299

0,0021

Al relacionar la préctica del clampeo oportuno del cordén umbilical al nacer en los nifios/as y su
estado nutricional segun talla/Edad a los 6 meses de vida, presentan diferencias de prevalencias.
De los nifios y nifias que si recibieron el clampeo oportuno del cordén umbilical tienen un
estado nutricional segun T//E normal el 92,16% (47), baja talla 66,67%(8), baja talla severa
40% (2); de los nifios y nifias que no recibieron el clampeo oportuno del corddon umbilical tienen
un estado nutricional normal el 7,84% (4), baja talla 33,33%(4), baja talla severa 40% (3). Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas, por cuanto su valor es p= 0,0021. Por esta
razon se puede afirmar que la practica del clampeo oportuno del cordon umbilical se relaciona

con el estado nutricional indicador Talla/Edad (Desnutricion cronica).
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Gréfico 22-4: Relacion entre el Clampeo Oportuno del Cordén Umbilical en los nifios/as y
estado nutricional segin Peso/Edad.

Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

Clampeo Oportuno NO SI TOTAL
Estado Nutricional P//E* N° % N° % N° %
Bajo Peso 3 37,5 5 62,5 8 100
Normal 8 13,33 | 52| 86,67 60 | 100
TOTAL 11 57 68

*P /E: Indicador del estado nutricional que relaciona el peso con la edad.

Prueba

Chi cuadrado

P > Chi cuadrado

Pearson

3,040

0,0812
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Al relacionar la practica del clampeo oportuno del cordén umbilical al nacer en los nifios y
nifias y su estado nutricional segin peso/edad a los 6 meses de vida, presentan diferencias de
prevalencias. De los nifios y nifias que recibieron el clampeo oportuno del cordén umbilical
tienen un estado nutricional segin P//E normal el 86,67% (52) y bajo peso 62,5% (5); de los
nifios y nifias que no recibieron el clampeo oportuno del corddn umbilical tienen un estado
nutricional segln P//E normal el 13,33% (8) y bajo peso 37,5% (3). Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas por cuanto su valor de P es de 0,0812. Por esta razon se puede
afirmar que la préctica del clampeo oportuno del cordén umbilical no se relaciona con el estado

nutricional segln peso/edad, sin embargo, esta practica tiene muchos beneficios en el recién

nacido.
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Gréfico 23-4: Relacion entre el Clampeo Oportuno del Cordén Umbilical en los nifios/as segin
la presencia de Anemia.

Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

Clampeo Oportuno NO Si TOTAL
Anemia N° % N° % N° %
Anemia Leve 7 36,84 12 63,16 19 100
Anemia Moderada 2 22,22 7 77,78 9 100
Sin Anemia 2 5 38 95 40 100
TOTAL 11 57 68

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado

Pearson 9,912 0,0070

Al relacionar la practica del Clampeo Oportuno del cordén umbilical al nacer en los nifios y nifias y la
presencia de Anemia a los 6 meses de vida, presentan diferencias de prevalencias. De los nifios y nifias

que recibieron el clampeo oportuno del cordén umbilical tienen Anemia moderada 77,78 % (7), Anemia
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leve 63,16(12), Sin Anemia 95%(38); de los nifios y nifias que no recibieron el clampeo oportuno del
cordon umbilical tienen Anemia moderada 77,78 % (7), Anemia leve 63,16(12), Sin Anemia 95%(38).
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas por cuanto su P de la prueba es de 0,0070. Por
esta razén se puede afirmar que la practica del clampeo oportuno del cordén umbilical se relaciona con la
presencia de Anemia, como varias literaturas lo aseguran, pues menciona que esta practica hace que el
nifio obtenga mayores reservas de hierro y mantenga su nivel de hemoglobina hasta los 6 meses de vida.
Varias evidencias cientificas afirman que el pinzamiento oportuno del cordén umbilical también es eficaz

Gréfico 24-4: Relacidn entre el Apego precoz en los nifios/as y su estado nutricional segln
IMC/Edad.

Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

en la prevencidn de la anemia (Pavord S, et al, 2012).
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Apego Precoz NO SI TOTAL

Estado Nutricional IMC/E Ne° % N° % N° %

Emaciado 2 66,7 1 33,33 3 100

Normal 11 17,2 | 53 | 82,81 64 | 100

Sobrepeso 0 0 1 100 1 100
TOTAL 13 55 68

*IMC /E: Indicador del estado nutricional que relaciona el indice de masa corporal con la edad.

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado

Pearson 4777 0,0918

Al relacionar la practica del apego precoz o inmediato al nacer en los nifios y nifias y el estado
nutricional segun IMC/Edad a los 6 meses de vida, presentan diferencias de prevalencias. De los
nifios y nifias que recibieron la practica del apego precoz, tienen un estado nutricional segln
IMC/Edad Normal 82,81% (53), Sobrepeso 100%(1), Emaciado 33,33(1); y de los que no
recibieron la préctica del apego precoz, tienen un estado nutricional segun IMC/Edad Normal
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17,2% (11) y Emaciado 66,7%(2). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
por cuanto su valor de P de la prueba es de 0,0918. Por esta razon se puede afirmar que el apego
precoz no se relaciona con el estado nutricional segin IMC/Edad. Aunque no es

estadisticamente significativa esta practica tiene muchos beneficios en el recién nacido,
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principalmente fortaleciendo el vinculo madre hijo.
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Graéfico 25-4: Relacién entre el Apego precoz en los nifios/as y su estado nutricional segin
Longitud/Edad.

Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

Apego Precoz NO SI TOTAL

Estado Nutricional T//E N° % Ne° % Ne° %

Baja Talla 2 16,67 | 10| 83,33 | 12 | 100

Baja Talla Severa 3 60 2 40 5 100

Normal 8 1569 | 43| 84,31 | 51 | 100
TOTAL 13 55 68

*T /E: Indicador del estado nutricional que relaciona la talla o longitud con la edad

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado

Pearson 5,839 0,0539

Al relacionar la préctica del Apego precoz al nacer en los nifios/as y su estado nutricional segin talla/edad
a los 6 meses de vida, presentan diferencias de prevalencias. De los nifios/as que recibieron la préctica del
apego precoz, tienen un estado nutricional segun talla/edad normal 84,31% (43), baja talla 83,33%(10) y
baja talla severa 40% (2); y de los que no recibieron la practica del apego precoz, tienen un estado
nutricional segun talla/edad normal 15,69 (8), baja talla 16,67%(2) y baja talla severa 60% (3). Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas por cuanto su valor de P es de 0,0539. El apego
precoz no se relaciona con el estado nutricional segin Talla/Edad. Aunque no es estadisticamente
significativa, se puede realizarse contacto piel con piel sin restricciones (Anexo F). (MSP, 2015b).
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Gréfico 26-4: Relacién entre el Apego precoz en los nifios/as y su estado nutricional segin

Peso/Edad.
Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017
Apego precoz NO SI TOTAL
Estado Nutricional P//E Ne % N° % | N° %
Bajo Peso 4 50 4 50 8 100
Normal 9 15 51 85 | 60 | 100
TOTAL 13 55 68

*P /E: Indicador del estado nutricional que relaciona el peso con la edad.

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado

Pearson 5,592 0,0180

Al relacionar la préctica del Apego precoz al nacer en los nifios/as y su estado nutricional segin
peso/edad, a los 6 meses de vida, presentan diferencias de prevalencias. De los nifios/as que
recibieron la practica del apego precoz, tienen un estado nutricional segin P/E normal 85% (51)
y bajo peso 50% (4) y de los que no recibieron la préctica del apego precoz, tienen un estado
nutricional segun talla/edad normal 15%(9) y 50%(4). Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas por cuanto su valor de P de la prueba es de 0,0180. Por esta razon se puede
afirmar que el apego precoz se relaciona con el estado nutricional segin Peso/Edad. El apego
precoz tiene muchos beneficios en el recién nacido, se la debe realizar siempre que se garantice
la vigilancia durante el procedimiento, se ser necesario aplazar otras medidas médicas no

urgentes ya que interfieren con el contacto piel con piel (véase anexo F). (MSP, 2015b).
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Gréfico 27-4: Relacion entre el Apego precoz en los nifios/as segln la presencia de Anemia.
Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

Apego precoz NO SI TOTAL
Anemia N° % Ne° % Ne° %
Anemia Leve 7 36,84 12 63,16 19 100
Anemia Moderada 3 33,33 6 66,67 9 100
Sin Anemia 3 7,5 37 92,5 40 100
TOTAL 13 55 68
Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado
Pearson 8,528 0,0141

Al relacionar la practica del Apego precoz al nacer en los nifios/as y la presencia de Anemia a
los 6 meses de vida, presentan diferencias de prevalencias. De los nifios/as que recibieron la
préctica del apego precoz tienen Anemia moderada 66,67 % (6), Anemia leve 63,16(12), Sin
Anemia 92,5% (37); de los nifios y nifias que no recibieron apego precoz tienen Anemia
moderada 33,33 % (3), Anemia leve 36,84(7), Sin Anemia 7,5%(3). Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas por cuanto su valor de P de la prueba es de 0,0141. Por esta
razén se puede afirmar que el apego precoz se relaciona con presencia de la anemia, se puede
realizarse contacto piel con piel sin restricciones en los siguientes casos: 1. RN a término (o en

el pretérmino tardio) 2. RN considerados adecuados para ello por el personal competente. (Véase
anexo F). (MSP, 2015b).
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Graéfico 28-4: Relacion entre el Lactancia Inmediata en los nifios/as y su estado nutricional
segun IMC/Edad.

Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

Lactancia Inmediata NO Sl TOTAL

Estado Nutricional IMC/E* Ne % Ne % Ne %

Emaciado 2 66,7 1 33,33 3 100

Normal 9 14,1 | 55| 8594 | 64 | 100

Sobrepeso 0 0 1 100 1 100
TOTAL 11 57 68

*IMC /E: Indicador del estado nutricional que relaciona el indice de masa corporal con la edad.

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado
Pearson 6,044 0,0487

Al relacionar la préctica del Lactancia Inmediata en los nifios/as y su estado nutricional segun
IMC/Edad, presentan diferencias de prevalencias. De los nifios que recibieron lactancia
inmediata tienen un estado nutricional Normal 85,94% (53), sobrepeso 100%(1) y emaciacion
33,33% (1); y de los que no recibieron esta practica tienen un estado nutricional Normal 14,1%
(9) y emaciacion 66,7%(2). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas por cuanto
su valor de P de la prueba es de 0,048. Por esta razon se puede afirmar que la Lactancia
Inmediata se relaciona con el estado nutricional segin IMC/Edad. Este derecho posibilita que
los nifios y las nifias tengan: una mejor salud y un mejor crecimiento y desarrollo. Por ello se
recomienda la lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses de vida y

complementada hasta los 2 afios 0 mas.
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Graéfico 29-4: Relacidn entre el Lactancia Inmediata en los nifios/as y su estado nutricional
segun Longitud/Edad

Realizado por: N.D. Verdnica Guanga, 2017

Lactancia Inmediata NO Sl TOTAL
Estado Nutricional T//E* Ne % Ne % Ne %
Baja Talla 2 16,67 | 10| 83,33 12 | 100
Baja Talla Severa 3 60 2 40 5 100
Normal 6 11,76 | 45| 88,24 | 51 | 100
TOTAL 11 57 68

*T /E: Indicador del estado nutricional que relaciona la talla o longitud con la edad.

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado

Pearson 7,816 0,0201

Al relacionar la préactica del Lactancia Inmediata en los nifios/as y su estado nutricional segun
talla/edad, presentan diferencias de prevalencias. De los nifios/as que recibieron lactancia
inmediata tienen un estado nutricional Normal 88,24% (45), baja talla 83,33%(10), baja talla
severa 40% (2); de los nifios/as que no recibieron Lactancia Inmediata tienen un estado
nutricional Normal 11,76% (6), baja talla 166,67%(2), baja talla severa 60% (3). Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas por cuanto su valor de P de la prueba es de
0,0201. Por esta razon se puede afirmar que la Lactancia Inmediata se relaciona con el estado
nutricional por T//E. La mayoria de recién nacidos a término presentan comportamientos
espontaneos de alimentacion en la primera hora de vida, promoviendo la succion, el cual se
fortalece mediante contacto temprano piel con piel; esta practica se asocia con una mayor
duracion de la lactancia (OPS, 2009). En el Ministerio de Salud publica se esta fortaleciendo esta
préctica para fortalecer la lactancia materna y asi contribuir a la reduccion de la desnutricion

cronica.
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Graéfico 30-4: Relacion entre el Lactancia Inmediata en los nifios/as y su estado nutricional
segun Peso/Edad.

Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

Lactancia Inmediata NO Sl TOTAL
Estado Nutricional P//E* Ne % Ne % Ne %
Bajo Peso 4 50 4 50 8 100
Normal 7 11,67 |53 | 88,33 60 | 100
TOTAL 11 57 68

*P /E: Indicador del estado nutricional que relaciona el peso con la edad.

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado
Pearson 7,650 0,0057

Al relacionar la practica de la Lactancia Inmediata en los nifios/as y su estado nutricional segun
peso/Edad, presentan diferencias de prevalencias. De los nifios/as que recibieron lactancia
inmediata tienen un estado nutricional Normal 88,33% (53) y bajo peso 50%(4); de los nifios/as
que no recibieron Lactancia Inmediata tienen un estado nutricional Normal 11,67% (7) y bajo
peso 50% (4). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas por cuanto su valor P de
la prueba es de 0,0057. Por esta razon se puede afirmar que la Lactancia Inmediata se relaciona
con el estado nutricional P//E. El “calostro” (primera leche de la mama de color amarillento)
sale en pequefia cantidad es el Unico alimento que debe recibir el bebé en los primeros dias, ya
que, ademas le brinda proteccion contra las enfermedades y asi ayuda a recuperar y mantener un

adecuado peso.
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Gréfico 31-4: Relacién entre el Lactancia Inmediata en los nifios/as seguin la presencia de
Anemia.

Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

Lactancia Inmediata NO Sl TOTAL
Anemia N° % Ne° % Ne° %
Anemia Leve 7 36,84 |12 | 63,16 19 | 100
Anemia Moderada 2 22,22 7 77,78 9 100
Sin Anemia 2 5 38 95 40 | 100
TOTAL 11 57 68

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado

Pearson 9,912 0,0070

Al relacionar la préctica de la Lactancia Inmediata en los nifios/as y la presencia de Anemia,
presentan diferencias de prevalencias. De los nifios/as que recibieron lactancia inmediata tienen
anemia leve 63,16% (12), anemia moderada 77,78 (7) y sin anemia 95%(38); de los nifios/as
que no recibieron Lactancia Inmediata tienen anemia leve 36,84% (7), anemia moderada
22,22% (2) y sin anemia 5%(2). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas por
cuanto su valor de P de la prueba es de 0,0070. Por esta razon se puede afirmar que la Lactancia
Inmediata se relaciona con la presencia de anemia. El pinzamiento oportuno del cordén
umbilical como el fomento del inicio temprano de la lactancia materna, incrementar las
coberturas de inmunizaciones (especialmente contra el sarampion), y la adopciéon de
planificacion familiar para incrementar el periodo intergenésico entre nifios son otras medidas
que han demostrado ser efectivas en otros paises en la erradicacion de la carencia de multiples

micronutrientes en la poblacion preescolar (OPS, 2007; WHO, 2009b).
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Gréafico 32-4: Relacién entre la presencia de Anemia en los nifios/as y Sexo.
Realizado por: N.D. Veroénica Guanga, 2017

ANEMIA ANEMIA
LEVE MODERADA SIN ANEMIA TOTAL

Sexo N° % N° % N° % N° %
Hombre 7 30,43 | 4 17,39 12 52,17 | 23 100
Mujer 12 | 26,67| 5 11,11 28 62,22 | 45 100
TOTAL 19 9 40 68

Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado

Pearson 0,792 0,6729

Al relacionar la presencia de anemia en los nifios/as y el sexo, presentan diferencias de
prevalencias. De los nifios tienen anemia leve 30,43% (7), anemia moderada 17,39 (4) y sin
anemia 52,17%(12); de las nifias tienen anemia leve 26,67% (12), anemia moderada 11,11% (5)
y sin anemia 62,22%(28). En forma general la presencia de anemia en los nifios es de 47,82% y
en nifas 37,78%, siendo mayor en los nifios que en las nifias. Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas por cuanto su valor de P de la prueba es de 0,67. Por esta razon

se puede afirmar que la presencia de anemia no se relaciona con el sexo del nifio.
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Gréfico 33-4: Relacién la presencia de Anemia en los nifios/as y su Procedencia.
Realizado por: N.D. Verénica Guanga, 2017

ANEMIA ANEMIA
LEVE MODERADA SIN ANEMIA TOTAL
Sexo No % No % Ne % No %
Bolivar 1 14,29 3 42,86 3 42,86 7 100
Guayas 7| 2917 2 8,33 15 62,5 24 100
Los Rios 3 18,75 1 6,25 12 75 16 100
Santa Elena 8 38,1 3 14,28 10 47,63 21 100
TOTAL 19 9 40 68
Prueba Chi cuadrado P > Chi cuadrado
Pearson 8,941 0,1769

Al relacionar la presencia de anemia en los nifios/as seguin procedencia, presentan diferencias de
prevalencias. En la provincia de Bolivar tienen anemia 54,15% (4) y sin anemia 42,86%(3); en
Guayas tienen anemia 37,5% (9) y sin anemia 62,5%(15), en Los Rios tienen anemia 25% (4) y
sin anemia 75%(12) y en Santa Elena tienen anemia 52,38% (12) y sin anemia 47,63%(10).
Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas por cuanto su valor de P de la prueba
es de 0,1769. Por esta razén se puede afirmar que la presencia de anemia no se relaciona con
lugar de procedencia, sin embargo, las estadisticas se relacionan con las de la ENSANUT donde
indican que las provincias con mayor porcentaje de problemas nutricionales son Bolivar y Santa
Elena.
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4.3 Matriz de correlacién entre las Practicas Integrales del Parto y el Estado Nutricional

Tabla 4.3 de Correlacion entre las Practicas Integrales del Parto y el Estado Nutricional

Clampeo
oportuno del | Apego |Lactancia| Longitud [Peso paral IMC para | Segun valor de
cordén Precoz {Inmediata|para Edad| Edad Edad hemoglobina
umbilical
Clampeo r 1 ,700™ ,783™ ,392™ 211 ,060 ,363™
oportuno del
cordén p ,000 ,000 ,001 ,083 ,627 ,002
umbilical
Apego Precoz r ,700™ 1 ,904™* ,151 287" ,196 ,353™
p ,000 ,000 ,219 ,018 ,109 ,003
Lactancia r ,783™ ,904™ 1 ,208 ,335™ ,230 ,363"
Inmediata | p ,000 ,000 ,090 ,005 ,060 ,002
Longitud para | I ,392™ ,151 ,208 1 ,316™ ,000 ,000
Edad p ,001 ,219 ,090 ,009 1,000 1,000
Peso para Edad r 211 287" ,335™ ,316™ 1 ,491™ ,251"
p ,083 ,018 ,005 ,009 ,000 ,039
IMCpara | ,060 ,196 ,230 ,000 ,491™ 1 ,299"
Edad p ,627 ,109 ,060 1,000 ,000 ,013
Segun valor de| ' ,363™ ,353™ ,363™ 1,000 ,251" ,299" 1
hemoglobina | p ,002 ,003 ,002 ,251" ,039 ,013

Fuente: Base de Datos REVIT y SIVAN, programa estadistico SPSS 16.
Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

4.3.1 Correlacién de la préactica del clampeo oportuno del cordon umbilical

Entre el clampeo oportuno del cordén umbilical y apego precoz se encontrd una relacion positiva
(r=0,7; p=0,000) en presencia del clampeo aumenta apego precoz, esta variabilidad esta dada en
49% de influencia del clampeo oportuno sobre el apego precoz con coeficiente de
determinacion r?=0,49.

Entre el clampeo oportuno del corddn umbilical y Lactancia Inmediata se encontrd una relacién
positiva (r=0,783; p=0,000) en presencia del clampeo aumenta Lactancia Inmediata, esta
variabilidad esta dada en 61% de influencia del clampeo oportuno sobre el Lactancia Inmediata
con coeficiente de determinacion r?=0,61.

Entre el clampeo oportuno del cordén umbilical y la longitud para edad se encontr6 una relacion
positiva (r=0,392; p=0,001) en presencia del clampeo aumenta longitud para edad, esta
variabilidad estd dada en 15% de influencia del clampeo oportuno sobre la longitud para edad
con coeficiente de determinacion r2=0,15.

Entre el clampeo oportuno del cordén umbilical y el peso para edad se encontrd una relacion
positiva (r=0,211; p=0,083) en presencia del clampeo aumenta el peso para edad, esta
variabilidad esta dada en 4,5% de influencia del clampeo oportuno sobre el peso para edad con
coeficiente de determinacion r?=0,045.
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Entre el clampeo oportuno del cordén umbilical y el IMC para edad se encontrd una relacién
positiva (r=0,06; p=0,627) en presencia del clampeo aumenta el IMC para edad, esta
variabilidad estd dada en 0,4% de influencia del clampeo oportuno sobre el IMC para edad con
coeficiente de determinacion r?=0,004.

Entre el clampeo oportuno del cordon umbilical y el valor de hemoglobina para edad se
encontrd una relacion positiva (r=0,363; p=0,002) en presencia del clampeo aumenta el valor de
hemoglobina, esta variabilidad esta dada en 13% de influencia del clampeo oportuno sobre el
valor de hemoglobina con coeficiente de determinacion r?=0,132.

4.3.2 Correlacion de la préactica de apego precoz

Entre el apego precoz y clampeo oportuno del cordon umbilical se encontré una relacion
positiva (r=0,7; p=0,000) en presencia del apego precoz clampeo aumenta, esta variabilidad esta
dada en 49% de influencia del apego precoz y clampeo oportuno con coeficiente de
determinacion r?=0,49.

Entre el apego precoz y Lactancia Inmediata se encontré una relacion positiva (r=0,904;
p=0,000) en presencia del apego precoz aumenta Lactancia Inmediata, esta variabilidad esta
dada en 82% de influencia del apego precoz sobre el Lactancia Inmediata con coeficiente de
determinacion r?=0,817.

Entre el apego precoz y la longitud para edad se encontr6 una relacion positiva (r=0,151;
p=0,219) en presencia del apego precoz aumenta longitud para edad, esta variabilidad esta dada
en 2,3% de influencia del apego precoz sobre la longitud para edad con coeficiente de
determinacion r?=0,023.

Entre el apego precoz y el peso para edad se encontrd una relacion positiva (r=0,287; p=0,018)
en presencia del apego precoz aumenta el peso para edad, esta variabilidad esta dada en 8,2% de
influencia del apego precoz sobre el peso para edad con coeficiente de determinacion r>=0,082.

Entre el apego precoz y el IMC para edad se encontré una relacion positiva (r=0,196; p=0,109)
en presencia del apego precoz aumenta el IMC para edad, esta variabilidad esta dada en 3,8% de
influencia del apego precoz sobre el IMC para edad con coeficiente de determinacién r?=0,038.

Entre el apego precoz y el valor de hemoglobina para edad se encontré una relacion positiva
(r=0,353; p=0,003) en presencia del apego precoz aumenta el valor de hemoglobina, esta
variabilidad esta dada en 13% de influencia del apego precoz sobre el valor de hemoglobina con
coeficiente de determinacién r?=0,125.

4.3.3 Correlacién de la practica de lactancia inmediata

Entre lactancia inmediata y clampeo oportuno del cordén umbilical se encontré una relacion
positiva (r=0,783; p=0,000) en presencia de la Lactancia Inmediata aumenta clampeo, esta
variabilidad est4 dada en 61% de influencia de la Lactancia Inmediata y el clampeo oportuno
sobre el con coeficiente de determinacion r?=0,61

Entre el Lactancia Inmediata y apego precoz se encontrd una relacion positiva (r=0,904;
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p=0,000) en presencia de aumenta apego precoz, esta variabilidad esta dada en 82% de
influencia de lactancia inmediata sobre apego precoz con coeficiente de determinacién r?=0,817.

Entre lactancia inmediata y la longitud para edad se encontré una relacién positiva (r=0,208;
p=0,09) en presencia de lactancia inmediata aumenta longitud para edad, esta variabilidad esta
dada en 4,3% de influencia de lactancia inmediata sobre la longitud para edad con coeficiente de
determinacion r?=0,043.

Entre lactancia inmediata y el peso para edad se encontré una relacion positiva (r= 0,335;
p=0,005) en presencia de lactancia inmediata aumenta el peso para edad, esta variabilidad esta
dada en 11% de influencia de lactancia inmediata sobre el peso para edad con coeficiente de
determinacion r?=0,112.

Entre lactancia inmediata y el IMC para edad se encontr6 una relacién positiva (r=0,23; p=0,06)
en presencia de lactancia inmediata aumenta el IMC para edad, esta variabilidad esta dada en
5,3% de influencia de lactancia inmediata sobre el IMC para edad con coeficiente de
determinacion r?=0,053.

Entre lactancia inmediata y el valor de hemoglobina para edad se encontré una relacion positiva
(r=0,363; p=0,002) en presencia de lactancia inmediata aumenta el valor de hemoglobina, esta
variabilidad estd dada en 13% de influencia de lactancia inmediata sobre el valor de
hemoglobina con coeficiente de determinacion r?=0,132.

4.4 Ajuste de Variables

4.4.1 En presencia del Clampeo oportuno del Cordén umbilical.

Clampeo oportuno del cordén| Apego | Lactancia| Longitud | Peso para | IMC para| Segun valor de
umbilical Precoz |Inmediata|para Edad| Edad Edad hemoglobina
Apego Precoz r 1 ,694™ -,127 ,158 ,243 ,243
p ,000 ,348 ,242 ,069 ,069
Lactancia r ,694™ 1 -,088 278" ,382™ ,270"
Inmediata p ,000 515 ,036 ,003 ,042
Longitud para r -,127 -,088 1 ,183 -,109 -,228
Edad p ,348 ,515 173 421 ,088
Si Peso para Edad r ,158 278" ,183 1 482" ,175
p ,242 ,036 ,173 ,000 ,192
r ,243 ,382"™ -,109 482" 1 333"
IMC para Bdad — 069 003 421 000 011
Segun valor de r ,243 270" -,228 175 ,333" 1
hemoglobina p ,069 ,042 ,088 ,192 ,011
r 57 57 57 57 57 57
Apego Precoz p 1 1,000™ -,356 ,289 ,149 -,222
r ,000 ,282 ,389 ,662 511
Lactancia p 1,000 1 -,356 ,289 ,149 -,222
Inmediata r ,000 ,282 ,389 ,662 ,511
Longitud para p -,356 -,356 1 463 ,239 ,134
NO Edad r ,282 ,282 ,152 479 ,695
Peso para Edad p ,289 ,289 463 1 516 ,289
r ,389 ,389 ,152 ,104 ,389
p ,149 ,149 ,239 ,516 1 ,149
IMC para Edad | —— ¢, 662 479 104 662
Segun valor de p -,222 -,222 ,134 ,289 ,149 1
hemoglobina r 511 511 ,695 ,389 ,662

Fuente: Base de Datos REVIT y SIVAN, programa estadistico SPSS 16.
Realizado por: N.D. Ver6nica Guanga, 2017
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En presencia del clampeo oportuno del cordon umbilical:

Se encontrd una relacion positiva entre el apego precoz y la lactancia inmediata (r= 0,694; p=0,000).

Se encontré una relacién positiva entre lactancia inmediata y peso para edad (r= 0,278; p=0,036)

Se encontré una relacién positiva entre lactancia inmediata y IMC para edad (r= 0,382; p=0,003)

Se encontr6 una relacién positiva entre lactancia inmediata y Nivel de hemoglobina (r= 0,270; p=0,042)

Se encontré una relacién positiva entre Peso para edad y IMC para edad (r= 0,482; p=0,000)

Se encontré una relacién positiva entre IMC para edad y Nivel de hemoglobina (r= 0,333; p=0,011)

En ausencia del clampeo oportuno del cordén umbilical:

Se encontrd una relacion positiva entre el apego precoz y la lactancia inmediata (r= 1,000; p=0,000).

4.4.2 En presencia de la practica de Apego Precoz.

Clampeo oportuno| . ,
Apego Precoz del cordén Longitud | Peso para | IMC para | Segun valo_r de
L para Edad Edad Edad hemoglobina
umbilical
Clampeo oportuno p 1 ,368™ -,054 -,038 ,279"
del cordon
umbilical r ,006 ,693 784 ,039
. p ,368™ 1 ,191 -,103 -,087
Longitud Edad
ongrtud para dad— 006 162 456 528
sl p -,054 191 1 320" 103
Peso para Edad r 693 162 017 454
p -,038 -,103 ,320" 1 279"
IM E
C para Edad r ,784 ,456 ,017 ,039
Segun valor de p ,279" -,087 ,103 279" 1
hemoglobina r ,039 ,528 ,454 ,039
Clampeo oportuno p 1 ,527 ,083 -,178 ,030
del cordén r ,064 787 ,561 921
umbilical r 019 260 347 552 ,368
. p 527 1 ,501 ,101 ,058
Longitud para Edad ; 064 081 742 851
NO p ,083 ,501 1 ,640" ,365
Peso para Edad r 787 081 019 220
p -,178 ,101 ,640" 1 234
IMC Edad
para da r ,561 742 ,019 ,443
Segun valor de p ,030 ,058 ,365 ,234 1
hemoglobina r 921 851 ,220 ,443

Fuente: Base de Datos REVIT y SIVAN, programa estadistico SPSS 16.
Realizado por: N.D. Ver6nica Guanga, 2017

En presencia del apego precoz:

Se encontro una relacién positiva entre el clampeo oportuno del cordén umbilical y Longitud para Edad
(r=0,368; p=0,006).
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Se encontrd una relacién positiva entre el clampeo oportuno del cordén umbilical y nivel de hemoglobina
(r=0,279; p=0,039).

Se encontrd una relacion positiva entre el peso para la edad y IMC para la edad (r= 0,320; p=0,017).

Se encontrd una relacion positiva entre el peso para la edad y nivel de hemoglobina (r= 0,279;
p=0,039).

En ausencia del apego precoz:

Se encontré una relacién positiva entre el peso para edad y IMC para la edad (r= 0,640; p=0,019).

4.4.2 En presencia de la practica de Lactancia Inmediata.

L actancia Inmediata Longitud Peso para |IMC para| Segun valor de
para Edad Edad Edad hemoglobina
. r 1 ,195 -,098 -,001
Longitud para Edad D 146 ,466 ,499
r ,195 1 321" ,097
Peso para Edad 0 146 015 472
Sl r -,098 321" 1 270"
IMC para Edad p ,466 ,015 ,042
r 57 57 57 57
Segun valor de p -,001 ,097 270" 1
hemoglobina r ,499 AT2 ,042
. p 1 449 043 -,043
Longitud para Edad » 166 900 900
p 449 1 624" ,356
o Peso para Edad . 166 040 282
p ,043 624" 1 ,222
IMC para Edad » 900 040 511
Segun valor de p -,043 ,356 ,222 1
hemoglobina r ,900 ,282 511

Fuente: Base de Datos REVIT y SIVAN, programa estadistico SPSS 16.
Realizado por: N.D. Vero6nica Guanga, 2017

En presencia de lactancia inmediata:
Se encontrd una relacion positiva entre el peso para la edad y IMC para la edad (r= 0,321; p=0,015).

Se encontré una relacion positiva entre el IMC para la edad y nivel de hemoglobina (r= 0,270;
p=0,042).

En ausencia de la lactancia inmediata:

Se encontr6 una relacion positiva entre el peso para edad y IMC para la edad (r= 0,624; p=0,040).
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CONCLUSIONES

El 66% (45) de nifios y nifias nacidos con bajo peso en la zona 5 en el mes de julio fueron de sexo
femenino y el 33% (23) de sexo masculino, su lugar de procedencia fue Bolivar 10% (7), Guayas
35%(24), Los Rios 24%(16) y Santa Elena el 30% (21); las semanas de gestacion variaron entre 37 y
41 siendo la media 37,8 semanas de gestacion; el 29,4%(20) son madres adolescentes, el 26,38%(18)
no cumplen con la cantidad de controles recomendados como minimo; el 44,6%(29) de madres estan
solteras; el 95,6%(65) son mestizas; el 50% (34) tienen secundaria.

El 83,82%(57) recibieron la practica del clampeo oportuno del cordén umbilical; el 80,88%(55)
tuvieron apego precoz; el 83,82%(57) tuvieron lactancia inmediata, la mayoria de recién nacidos
recibieron las practicas integrales del parto y lactancia exclusiva durante la primera hora después del
nacimiento, este dato sobrepasa al porcentaje de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2012) que a nivel nacional del 54,6% de los nifios menores de 24 meses.

El 4,4%(3) tienen emaciacion, sobrepeso 1,5% (1), baja talla 17,6 %(12) y baja talla severa el
7,4%(5), o sea desnutricion crénica el 25% (17) valor semejante al de los datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT 2012) que a nivel nacional estan en un 25,3% en
preescolares. El 41,18% (28) tienen anemia dato menor al de la ENSANUT que a nivel nacional estan
en un 62% en menores de 1 afio.  El 85,3% (58) tuvieron lactancia materna exclusiva, dato mayor al
de la ENSANUT 2012 que a nivel nacional estan en un 43,8% en menores hasta los 5 meses.

Al relacionar las préacticas integrales del parto (apego precoz, el apego precoz y la lactancia inmediata)
con el estado nutricional (parametro antropométrico, bioquimico y dietético) de los nifios y nifias
recién nacidos con bajo peso en la Zona 5 existen diferencias de prevalencias. Los nifios/as que
recibieron la practica del clampeo oportuno tienen en un mayor porcentaje un estado nutricional
normal segin IMC/E 84% (54), T/E: 92,16% (47), P/E 86,67% (52); lo mismo ocurre con segun el
apego precoz tienen mayor porcentaje de estado nutricional normal segun IMC/E 82,81% (53), T/E:
84,31% (43), P/E 85% (51); lactancia Inmediata tienen mayor porcentaje de estado nutricional normal
segin IMC/E 85,94% (53), T/E: 88,24% (45) % (43), P/E 88,33% (53).

Existe relacion estadisticamente significativa entre clampeo oportuno y el estado nutricional por T//E
(Desnutricién crénica) y la presencia anemia; entre el apego precoz y el estado nutricional por P//E y
la presencia de anemia; entre la Lactancia Inmediata y el estado nutricional por IMC/E, T//E, P/IE y la
presencia anemia. No existe relacion estadisticamente significativa entre las practicas integrales del

parto con Lactancia Materna Exclusiva hasta los 5 meses de edad.
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Las correlaciones determinan que en presencia del clampeo oportuno del cordén umbilical, se
encontrd una relacion positiva entre el apego precoz y la lactancia inmediata (r= 0,694; p=0,000);
entre lactancia inmediata y peso para edad (r= 0,278; p=0,036); entre lactancia inmediata y IMC
para edad (r= 0,382; p=0,003), entre lactancia inmediata y Nivel de hemoglobina (r= 0,270;
p=0,042), Peso para edad y IMC para edad (r= 0,482; p=0,000); entre IMC para edad y Nivel de
hemoglobina (r= 0,333; p=0,011. En ausencia del clampeo oportuno del cordén umbilical: Se

encontré una relacion positiva entre el apego precoz y la lactancia inmediata (r= 1,000; p=0,000).

Las correlaciones determinan que, en presencia del apego precoz, se encontré una relacion positiva
entre el clampeo oportuno del cordén umbilical y Longitud para Edad (r= 0,368; p=0,006), entre
clampeo oportuno del cordén umbilical y nivel de hemoglobina (r= 0,279; p=0,039), entre peso
para la edad y IMC para la edad (r= 0,320; p=0,017), entre el peso para la edad y nivel de
hemoglobina (r= 0,279; p=0,039). En ausencia del apego precoz, se encontré una relacion positiva

entre el peso para edad y IMC para la edad (r= 0,640; p=0,019).

Las correlaciones determinan que, en presencia de lactancia inmediata, se encontré una relacién
positiva entre el peso para la edad y IMC para la edad (r= 0,321; p=0,015), entre el IMC para la
edad y nivel de hemoglobina (r= 0,270; p=0,042). En ausencia de la lactancia inmediata, se

encontré una relacion positiva entre el peso para edad y IMC para la edad (r= 0,624; p=0,040).

Se comprueba la hipétesis demostrando que existe relacién positiva entre las practicas integrales del
parto: clampeo oportuno del corddn umbilical, apego precoz, lactancia precoz y el estado nutricional:
indicadores antropométricos ( IMC/E, T//E, P/E) y la presencia anemia en los recién nacidos con bajo

peso en la Zona 5, en julio 2016.
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RECOMENDACIONES

e Fortalecer la aplicacion de las practicas integrales del parto: clampeo oportuno del cordon
umbilical, el apego precoz y la lactancia inmediata a todos los nifios y nifias en la Coordinacion
Zonal 5, debido a su relacion significativa con indicadores antropométricos y bioquimicos del
estado nutricional.

e Emprender una serie de procesos de seguimiento, tratamiento y recuperacién al 100% de nifios y
nifias nacidos vivos con bajo peso, para asi evitar complicaciones asociadas y continuar con la
atencion y seguimiento a los nifios y nifias del estudio con bajo peso, desnutricion crénica y

anemia.

e Se recomienda socializar este estudio a autoridades y personal de salud de todos los niveles:
Nacional, zonal, distrital y operativos; comités locales de salud y otras instituciones, para brindar
atencion integral de todos los nifios y nifias nacidos vivos con bajo peso incluyendo la aplicacion

de estas précticas salvas vidas sencillas, faciles de aplicar y su gran impacto en el recién nacido.

e Sensibilizar a las madres y cuidadoras de los nifios en la importancia del control prenatal, del
parto y durante sus primeros afios de vida, monitoreando el estado nutricional de los nifios y
nifias, fortalecer una adecuada lactancia materna y alimentacién.

e Fortalecer y colaborar con cada componente y actividad que realice el proceso de Promocién de
la Salud e Igualdad del MSP de la zona 5, en busca del beneficio de los nifios/as como: Salud
Nutricional, Bares Escolares, Espacios saludables, Agua Segura, Huertos Nutricionales, Ferias
de la Salud, Redes y micro redes, Club de Madres, Talleres Hogarefios, Consejeria, Atencion
CIBV Y CNH, etc.
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ANEXO C.- LOS PATRONES DE CRECIMIENTO DEL NINO DE LA OMS

En el pasado, se desarrollaron las referencias de crecimiento a partir de datos de una muestra de nifios considerados como saludables y proveniente de
un solo pais. No hubo criterios sobre comportamientos de salud especificos requeridos para los nifios que fueran incluidos en la muestra de referencia.
El resultado fue una serie de referencias que describian el crecimiento alcanzado por nifios que recibieron formas de alimentacién y cuidados,
caracteristicos de un pais durante un periodo de tiempo en particular. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado estandares de
crecimiento a partir de una muestra de nifios de provenientes de 6 paises: Brasil, Ghana, India, Noruega, Omén, y los Estados Unidos de América. El
Estudio Multicentrico de Referencias de Crecimiento (EMRC)4 de la OMS fue disefiado para proveer datos que describan la forma en que los nifios
deben crecer, a través de incluir entre los criterios de seleccion para la muestra del estudio ciertas recomendaciones sobre practicas de salud (por
ejemplo: Lactancia materna, recibir el minimo de cuidados pediatricos y no fumar). Una evaluacion sencilla del crecimiento implica la medicién del

peso y el crecimiento lineal del nifiol y la comparacién de estas mediciones con estandares de crecimiento. El prop6sito es determinar si un nifio esta

creciendo “normalmente” o si tiene un problema de crecimiento o si presenta una tendencia que puede llevarlo a un problema de crecimiento que debe

ser abordado. Pasos: *Medir el peso, longitud y talla; « Calcular el indice de masa corporal (IMC); *Marcar el punto que corresponde a estas mediciones en las curvas de
crecimiento; *Interpretar los indicadores de crecimiento. La medicion, el registro y la interpretacion son esenciales para identificar problemas. Si un nifio tiene un problema de
crecimiento o si presenta una tendencia que puede llevarlo a un problema de crecimiento, el trabajador de salud debe hablar con la madre y otro cuidador(a)2 para determinar
las causas. Es extremadamente importante tomar accién para abordar las causas del crecimiento inadecuado. Las acciones de evaluacidn de crecimiento que no estan apoyadas
por programas de respuesta apropiada no son efectivas en el mejoramiento de la salud del nifio. En circunstancias de extrema pobreza o emergencias, la evaluacion del
crecimiento pretende identificar nifios que necesitan intervenciones urgentes; como alimentacion suplementaria o terapéutica, para prevenir la muerte.

Los beneficios adicionales de los nuevos estandares de crecimiento incluyen lo siguiente:

« Los nuevos estandares presentan a los lactantes amamantados como modelo de crecimiento y desarrollo normal. Como resultado se fortaleceran las politicas de salud y el
apoyo publico para la lactancia materna.

« Los nuevos estandares facilitaran la identificacion de nifios con retardo del crecimiento y aquellos con sobrepeso/obesidad.

« Nuevos estandares como el IMC (indice de masa corporal) seran Gtiles para medir la creciente epidemia mundial de obesidad.



« Las curvas muestran patrones uniformes de la velocidad del crecimiento esperado en el tiempo, lo cual permite a los trabajadores de salud identificar tempranamente nifios
en riesgo de caer en desnutricion o sobrepeso, en lugar de esperar hasta que el problema ocurra.

B: Midiendo el crecimiento de un nifio

« Apertura de un Registro de Crecimiento para un nifio y seleccidn de las paginas que se usaran durante el control inicial y los subsecuentes.

« Célculo de la edad del nifio a la fecha de la visita. )
El peso del bebé

« Reconocimiento de signos clinicos de marasmo y Kwashiorkor. aparece en el

» Toma de peso de un nifio y registro del peso. mostrador:
L . . Q =

» Medicion y registro de longitud o talla. A O |

« Determinacion del IMC (indice de Masa Corporal) mediante el uso de una Tabla o de una calculadora.

C: Interpretando los indicadores de crecimiento

» Marcado de puntos de mediciones en las curvas de los indicadores de crecimiento y elaboracion de gréficas (uniendo los puntos para dibujar tendencias).

* Interpretacion de puntos marcados en las curvas de indicadores de crecimiento y la identificacion de un crecimiento normal o de un problema de crecimiento.
* Interpretacién de tenencias en las curvas de crecimiento y la identificacion de un nifio que esta creciendo normalmente, tiene un problema de crecimiento, o esti con una
tendencia que puede llevarlo a presentar un problema de crecimiento.

D: Brindando consejeria sobre crecimiento y alimentacion

« Informar a la madre acerca de los resultados de la evaluacion del crecimiento de su nifio.

« Dar recomendaciones de alimentacion adecuadas para la edad del nifio.

- Entrevistar a la madre para investigar las causas de desnutricion.

« Brindar consejeria que responda a causas especificas de desnutricion.

« Entrevistar a la madre para investigar las causas de sobrepeso.

« Brindar consejeria que responda a causas especificas de sobrepeso

MEDICION DEL PESO. - Se recomienda pesar a los nifios usando una balanza con las siguientes caracteristicas:

e Solidamente fabricada y durable

e Mediciones hasta 150 kg



e Mediciones a una precision de 0.1 kg (100g)

e Permita la toma de pesos reprogramados (con funcion de tara)

Preparese para la medicion de peso. - Explique a la madre las razones de pesar al nifio, por ejemplo, para ver como esta creciendo, como se recupera de una enfermedad

reciente, 0 como responde el nifio a los cambios que se han hecho en su alimentacion o cuidado.

Si el nifio tiene menos de 2 afios de edad o no es capaz de ponerse de pie, usted aplicara la toma de peso reprogramado (usando la funcién de tara), explique a la madre el

procedimiento a seguir como se detalla a continuacion:

e Enfatice a la madre que debe permanecer en la balanza hasta que se haya hecho la toma del peso del nifio mientras ella lo sostiene en sus brazos.

e La madre se quitara los zapatos y se subird sola a la balanza para pesarla primero. Podria ser necesario que la madre ajuste cualquier pieza larga de su vestuario que
pudiera cubrir el mostrador y el panel solar de la balanza.

e Después que el peso de la madre aparezca en el mostrador, digale que permanezca en la balanza. Reinicie la lectura de la balanza a cero cubriendo el panel solar de la
balanza (de manera que bloguee la luz).

e Después entregue el nifio a su madre para que lo sostenga en sus brazos.

o El peso del nifio aparecera en la balanza.

e Registre el peso del nifio.

Si el nifio tiene méas de 2 afios de edad, usted pesarda al nifio solo si ya es capaz de pararse sin moverse. Desvista al nifio. Expliquele que es necesario que el nifio se quite la

ropa exterior a fin de obtener un peso exacto. Un pafial himedo, zapatos o pantalones de lona pesan mas de 0.5 kg. Los bebés deben pesarse desnudos; envuélvalos con una

sabana para mantenerlos calientes hasta la toma de peso. Los nifios mayores deben despojarse de toda su ropa menos la ropa pequefia, como por ejemplo la ropa interior.

Es importante pasar rapidamente y sin titubeos de la balanza al Infantometro/tallimetro para evitar que el nifio se irrite; especialmente en el caso de la medicién de longitud en

los nifios pequefios.

MEDICION DE LA LONGITUD O TALLA. - Dependiendo de la edad del nifio y de su habilidad de pararse, mida longitud o talla del nifio:

e Nifio menor de 2 afios de edad, mida la longitud en posicién (decubito supino) acostado boca arriba.

e Nifio mayor de 2 afios de edad y es capaz de pararse, mida la talla de pie en posicidén vertical.



En general, la talla de pie es alrededor de 0.7 cm menos que la longitud en posicion acostado boca arriba. Esta diferencia fue tomada en cuenta al desarrollar los nuevos

patrones de crecimiento de la OMS usados para elaborar las curvas en el Registro del Crecimiento. Por lo tanto, es importante ajustar las mediciones si se tomé la longitud en

lugar de la talla y vice versa.

e Si un nifio menor de 2 afios de edad no permite ser acostado boca arriba para medirle la longitud, midale la talla en posicion de pie y sume 0.7 cm para convertirla a

longitud.

e Siun nifio tiene 2 afos de edad 0 mas y no es capaz de ponerse de pie, mida la longitud en posicién acostado boca arriba y reste 0.7 cm para convertirlo a talla.

El equipo necesario para medir la longitud es Infantémetro (una tabla de medicién de longitud) la cual debe colocarse en una superficie plana y sélida como una mesa. Para

medir la talla use un tallimetro (una tabla de medicion de talla) montada en un angulo recto entre el nivel del piso contra una superficie vertical recta como una pared o0 un

pilar. Cubra el infantémetro con una tela delgada o papel suave por higiene y para la comodidad del nifio. Explique a la madre que sera necesario que ella misma coloque al

bebé en el infantometro y que ayude a mantener la cabeza del bebé en la posicidn correcta mientras usted toma la medicién. Indiquele el lugar donde debe pararse mientras

acuesta al bebé, por ejemplo, opuesto a usted, del lado del infantémetro del otro lado de la cinta métrica. Enséfiele ademas el &rea en la que tiene que colocar la cabeza del

bebé (contra la pieza fija para la cabeza) de manera que pueda hacerlo rapido con la seguridad de que no inquiete al bebé. Cuando la madre entienda sus instrucciones y esté

lista para ayudarle:

e Acueste al nifio boca arriba con su cabeza contra la pieza fija para la cabeza, presionando el pelo.

e Posicione la cabeza rapidamente de manera que una linea vertical imaginaria entre el conducto auditivo externa y el borde inferior de la érbita del ojo esté perpendicular a
la tabla. (Los ojos del nifio deben estar mirando recto).

e Pidaa la madre que se coloque por detras de la pieza fija para la cabeza y que mantenga la cabeza del nifio en esta posicion.

e Larapidez es importante. Parese del lado de la tabla para longitud donde usted pueda ver la cinta métrica y mover la

pieza para los pies:

Y
g Y

e Revise que el nifio esté acostado rectamente a lo largo de la tabla y que no cambie su posicion. Los hombros deben

tocar la tabla, y la espina dorsal no debe estar arqueada. Pidale a la madre que le avise si el nifio arquea su espalda o

si cambia de posicion.

e Sujete las piernas del bebé con una mano y mueva la pieza para los pies con la otra mano.

Aplique presién suave sobre las rodillas para estirar las piernas tanto como se pueda sin causar dafio.



ANEXO D.- DETERMINACION DE ANEMIA- AJUSTE SOBRE EL NIVEL DEL MAR

Tabla 11, Ajuste de altitud para medir la conceniracion de hemoglobina

Condicion en el embarazo Hemoglobina gfdL

Pmer frimestre 1 ) ; ) ._
Sequndo rmeste 105 Altitud (metros sobre el nivel del mar Medidas de hemoglobina ajuste gidl
Tercer irmestre 11 <1000 0
Pospario 10 10001433 02
Fuenie: WHO. Hemoglobin concentraions fur the diagnosis of anemia and assessment of severity. 2011 1500-15499 [}Iﬁ
Pavord. 3. UK Guadelines on the management of won deficiency n pregnancy. London 2012,
Elaboracion autores 2000-249% []',H
Tabla 10. Niveles de hemoglobina para diagnosticar anemia L3025 13
anivel del mar 000-3499 1
e .
No anemia 110
Leve 100109 40004499 33
Moderada 70-99 4004599 45
Grave <70

Fuente: WHO. Hemogiobin concenirabonsfo he diagnosis of anemia and assessment o saveiy. 2011 et HHO. Hemogoin oncntators o hedposs o v ndassecsne o svely. 11
Elaboracin: aulores Elaboracion: autores



ANEXO E. - Atencién Del Parto

Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2015), Guias préacticas clinicas, Guia de Bolsillo componente materno. Disponible en:

http://salud.gob.ec

Parto -
|
Dilatacién y bormmamiento

Fase latente

Trabajo de parto y pusrperio inmediato

d Fase activa

Admitir: en trabajo de pario con carvix
Borrado =50% Dhlatacdn: 3 — 4 cm
Contral con AF| al ingreso cambear a
MFEc si existe liguido linte meconial,
alteraciones en FCF, fisbra materna,

Duracion aprox: 6.4 en
nuliparas y 4 .80 en multiparas

Eqmniﬂn.._lapmx 8h an nuliparas no mas de 18h dilatacion de
A em e

Duracidn aprox 5hno mas de 12h dilatacidn 1.3cm o'h

5i esta fase dura + de 2h en nulipara y + de Sh en multipara
requiere valoracidn por especialista.

sangrado duranie 2l labor, uso de .
axitocina, demanda de la mujer y 30 min
después de anesiesia epidural

+

Parto waginal.

Capacidad de deambulacidmn,
Alimentacidn oral tolerada,
Ausencia de fiebre o enfermedad.
Mo tener enfermedades asociadas
al embarazo o agravadas por este.
Adecuadsa involucion del dtero v da
la episiatomia si la hubiere, i
Wivir @n un centro wrbano can fAcil
accesa a servicios da salud.

RN ]

Mormalidad de signos vitales.,
Exploracion neonatal sistematica
negatia,
Ausencia de enfermeadad que
requiera hospitalizacion. )
Miccidn y emissan de meconia.
Lactancia malema adecuada.
Despistaje infeccioso negativo, si
hubigse riesgao,
Extraccion de muesira para
hipetiroidisrmo congénita,
Se& conoce HB materno y el
grupcu sanguingo ABO, Rh y Coombs
irecto del BM, ¥ demas indicaciones
del Pediatra,

Mo rasurado

Estimar EG por medio de Mew
Ballard,

Pinzamienta de oportunc o lardio del
corcddn umbilical (2 a 3 min o al cese
del latido).

Manlener cormlacta peel con piel

02

Mo colocar 02 en forma sistémica
Lactancia:

Diar lactancia dentro de la 1era hora
Entre mas temprana laclancia=
"E"'a? duracidn da lactancia a largo

4] .

Bafio:

En caso de existir secreciones y
acumulacian de sangre &n cabeza
reglizar lavada a las Zh

Bano completa a las 12h
Identificacidan:

Identificar al RMN: nombre apellidos
completos de la madre tomar T° axilar
Proflaxis oftalmica:

Colacar dosis dnica de pomada de
aritromicina 0,.5% o tefraciclina 1%
max 4h del nacimienta,

Proflaxis hemorrdgica:

1mg da vitamina K M

Se puede dar bebidas isotdnicas
Dar angslesia neuroaxial,
Ma realizar enema

Fomentar libre: posician

Usar partograma linea de accidn de 4h evila complicaconeas
Realizar TV oMb en condiciones narmales,

Alteraciones en duracion y progreso: uso de bomba de
infusidn 1000cs S5 0.9% + E?UI

doblar desis hasta Al eficaz cada 30min max 18mlh
Venaoclisis sin bomba:
2 gotas min Bml'h doblar dosis hasta conseguir AU eficaz
max 60 gotas min

e oxitacing Tmu'min Bml'h
1000cs S50.9% + 10U de oxilocina

5i =30 min = prolongado,
Adminisirar ulerotdnicos

+ traccion y contratraccian +
masape ulerino.,

Entre mayor empo en
tardanza de alumbramisnto
mas riesgo de hemormagia
pospario

Muliparas: 3h sin analgesia epidural

4h con analgesia epsdural
Multiparas: 2h sin anal?e-sia epidural

3h con analgesia epdural
Entre mayar tiempo de expulsivdg mayor
riesgo de resuliados adversos malermos v
perinatales,
Mas de 3h en nuliparas mas de Zh en
multiparas {expulsivo prolongado) = mayar
riesgo de hemorragia pospario.
La pacienie debe escoger la pasicidn mas
camoda para ella en el perodo expulsive
esto evita el trauma perineal
Permitir pujo espantanea

licar compresas calientes durante la

2da etapa del trabagy de parta
En caso de realizar episiviomia la misma
debe ser medio lateral posteror derecha




ANEXO F. PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR CONTACTO PIEL CON PIEL

1. Informar a la madre durante el periodo de dilatacién de los beneficios y el procedimiento del contacto piel con piel
y la posibilidad de realizarlo con su hijo o hija inmediatamente al nacimiento.

2. Responder a sus dudas y necesidades de forma individual, respetando en todo momento su decision.

3. Mantener una temperatura confortable en la sala de partos

4. Preparar pafios, gorros y pafiales calientes.

5. El ambiente de la sala de partos debe ser silencioso, calido, con poca luz, con un acompafiante para la madre si lo
desea y evitando el exceso en el nimero de profesionales.

6. En los Gltimos minutos del expulsivo, invitar a la madre que desee el contacto piel con piel a que se descubra el
abdomen/pecho ayudandola si lo necesita y cubriéndola con un pafio caliente.

7. Retirar el pafio en el momento del nacimiento.

8. Colocar el RN directamente sobre la piel de su madre, secandole suavemente el dorso con un pafio precalentado,
comprobar se respira sin dificultad, buenos movimientos toracicos y que tiene buen tono muscular.

9. Retirar el pafio utilizado para secar al bebé y cubrir a ambos con un pafio seco y caliente, que no sobrepase los
hombros del bebé para permitir el contacto visual.

10. Colocar a la madre semiincorporada abrazando a su hijo/a.

11. Madre proxima a 45° con el RN en posicion prona entre sus pechos.

12. RN con las extremidades abiertas y flexionadas y la cabeza ladeada y ligeramente extendida, apoyada en el pecho
materno, evitando la flexion e hiperextension del cuello.

13. Favorecer el contacto visual entre madre-hijo/a, para lo cual puede ser conveniente la colocacion de una almohada
a la madre.

14. Colocar un gorro de algodon precalentado.

15. Realizar el Test de Apgar al minuto y a los 5 minutos sobre el cuerpo de la madre.

16. Realizar pinzamiento tardio (a los dos minutos o cuando deje de latir) del corddn.

17. Colocacién de pinza en el corddn sin interferir en contacto piel con piel.

18. Recoger sangre de corddn segun el procedimiento habitual (grupo y Rh fetal, gases).

19. El contacto piel con piel no debe interferir en la realizacién de MATEP. 20. Colocar un pafial al RN, si la madre
lo desea, sin interrumpir el contacto piel con piel.

21. Vigilar, durante todo el proceso el bienestar de la madre y del RN, evaluando su coloracidn, respiracion y tono
muscular.

22. Acompafiar a la madre en el posparto, ayudandola a encontrar una postura cdmoda (cama 45° con almohada) que
le permita interaccionar y mirar a su hijo/a, animandola a tocarle y acariciarle, respetando sus deseos y su intimidad.
23. Identificar al RN antes de salir de la sala de partos.

24. Permitir, si la madre lo desea, que el RN se agarre al pecho espontaneamente, sin forzar la primera toma. Se
puede facilitar el acceso al pecho, pero es preferible dejar que realice el agarre espontaneo.

25. Mantener al RN en contacto piel con piel mientras la madre pasa a la cama.

26. Siempre que sea posible, la madre y el RN permaneceran en paritorio hasta que se complete la primera toma
anotandose cuando y como se produce.

27. Comprobar el bienestar materno inmediatamente antes de ser dada de alta en Area de Partos.

Fuente: Guia de Préactica Clinica Atencién del Parto Normal del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad

y Politica Social. Agencia de



