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RESUMEN

Introduccion La pobre ganancia de peso y el retraso del crecimiento posnatal se
presentan de manera frecuente en el recién nacido pretérmino siendo un grave
problema de salud publica por la gran morbilidad y mortalidad que genera en esta
poblacion. Objetivo: Construir un modelo predictivo que ayude a la estimacion de
la ganancia de peso del recién nacido pretérmino que permitan la implementacién
de estrategias de intervencion. Material y métodos: Estudio observacional y
descriptivo sobre 114 lactantes registrados en la Clinica de Lactancia Materna del
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de la ciudad de Santiago de
Querétaro, Querétaro, México. Resultados: Se construyé un modelo multivalente
para la categoria de semanas de gestacion, estancia hospitalaria y patologia
presente después del nacer para estimar la ganancia de peso obteniendo una R2 =
0.691 (F = 25.88; p < 0,0001). Las diferencias de las medias obtenidas entre SDG
y estancia hospitalaria, con la ganancia de peso, fueron significativas (p 0.009, p <
0,001). El modelo multivalente no aporta informacion significativa para explicar la
variabilidad de la ganancia de peso son las patologias después del nacimiento.
Conclusiones: El modelo explica que las semanas de gestacion, el tiempo de
hospitalizacion y las patologias presentes después del nacimiento, permiten explicar
el 69.1% de la variabilidad de la ganancia de peso. Sin embargo, se podria continuar
con el andlisis de una mayor muestra con el fin de fortalecer la explicacion de la
ganancia de peso y asi generar estrategias que se enfoquen en dichos aspectos.

Palabras claves: ganancia de peso, prematuridad, hospitalizacion.



SUMMARY

Introduction. Poor weight gain and postnatal growth retardation occur frequently in
the preterm newborn, being a serious public health problem due to the great
morbidity and mortality that it generates in this population. Objective: To build a
predictive model that helps estimate the weight gain of the preterm newborn that
allows the implementation of intervention strategies. Material and methods:
Observational and descriptive study on 114 infants registered in the Maternal
Breastfeeding Clinic of the Hospital of Specialties of Children and Women of the city
of Santiago de Querétaro, Querétaro, México. Results: A multivalent model was
constructed for the category of weeks of gestation, hospital stay and pathology
present after birth to estimate the weight gain obtaining R2 = 0.691 (F = 25.88, p
<0.0001). The differences of the means obtained between SDG and hospital stay,
with weight gain, were significant (p 0.009, p <0.001). The multivalent model does
not provide significant information to explain the variability of weight gain are the
pathologies after birth. Conclusions: The model explains that the weeks of
gestation, the time of hospitalization and the pathologies present after birth, explain
69.1% of the variability of weight gain. However, we could continue with the analysis
of a larger sample in order to strengthen the explanation of weight gain and thus
generate strategies that focus on these aspects.

Keywords: weight gain, prematurity, hospitalization.
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1. DIAGNOSTICO EN SALUD
a. INTRODUCCION

La prematuridad es un grave de problema de salud publica por la gran morbilidad y
mortalidad que generan, ademas, de los elevados costos econdmicos y sociales
gue ocasiona su atencion. Segun datos de la OMS a nivel mundial, cada afio nacen
en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a término, es decir, mas de

uno en 10 nacimientos. (1)

Estos se ven afectados por diferentes complicaciones y morbilidades asociadas al
parto prematuro como lo son las discapacidades relacionadas con el aprendizaje y
problemas visuales y auditivos y que se extienden a través de los afios de vida,
afectando la nifiez y la etapa adulta, resultando en enormes costos fisicos,
psicoldgicos y econdmicos. De ahi que sea concebida como de alta prioridad para

la salud publica en algunos paises. (2)

A su vez, aproximadamente un millébn de prematuros mueren cada afio; siendo la
primera causa de mortalidad en los nifios menores de cinco afios. Se ha
documentado que la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas mueren por no
haber recibido cuidados sencillos y costo-eficaces, como aportar al recién nacido
calor suficiente, asi como por no habérseles administrado atencion basica para
combatir infecciones y problemas respiratorios, o no haber proporcionado apoyo a
la lactancia materna. A su vez, la supervivencia depende del peso en el momento

del nacimiento y de la edad gestacional. (3)

Bajo esta linea, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) con los objetivos
de desarrollo del milenio (ODM) con el fin de encaminar a los paises hacia un
mundo mas prospero, sostenible y equitativo han propuesto intervenciones para
mejorar la salud de la nifiez, un compromiso asumido por lideres mundiales en el
afo 2000. Respecto de lo anterior, en el cuarto objetivo se proyecta “reducir la
mortalidad de los nifios menores de 5 afos”, sobre o que cabe mencionar que la

tasa mundial de mortalidad de nifios menores de 5 afios ha disminuido en mas de



la mitad, al punto de pasar de 90 a 43 muertes por cada 1000 nifios nacidos vivos
en el periodo 1990-2015. (1)

Para la Region de las Américas, la tasa de mortalidad de los menores de 1 afio,
por 1000 nacidos vivos, fue de 34 en 1990; para el 2015, la tasa habia descendido
a 13 por 1000 nacidos vivos, lo que equivale a una reduccion del 62%. Sin embargo,
las reducciones no han sido uniformes, ya que muchos paises de la Regién siguen

teniendo tasas de mortalidad de menores de 1 afio elevadas. (3)

La prematuridad fue la principal causa de mortalidad neonatal, ademas, aunque el
peso bajo al nacer no se considera una causa directa de muerte neonatal, si es un
factor predisponente. Ademas el peso al nacimiento y la edad gestacional son
factores pronosticos de supervivencia y de calidad de vida en un RN. Asi mismo, la
pobre ganancia de peso y restriccion del crecimiento asociada a esta poblacion.

Asi mismo, hasta el momento no existe claridad de la evolucion de estos pacientes,
ni de la presencia de elementos antropomeétricos, bioquimicos u hormonales y
nutricionales al nacer o durante el primer afio de vida, que permitan predecir su

crecimiento y ganancia de peso.

Cabe subrayar que muchas de estos problemas en el periodo neonatal y perinatal
son prevenibles, sin embargo aun existen obstaculos que impiden lograr su

prevencion por lo que se justifica la creciente atencidén a esta poblacion. (4)



b. JUSTIFICACION

El nacimiento de un producto pretérmino, es una urgencia en cualquier nosocomio
por su dificil atencion y las complicaciones que suelen presentar. De hecho,
constituyen un grupo de alto riesgo biomédico que requiere prolongadas
hospitalizaciones y un complejo tratamiento multidisciplinario, en ambos casos
caracterizados por altos costos y gran consumo de recursos, de donde se deriva
qgue la insuficiencia ponderal extrema sea considerada actualmente como una

condicién de salud catastrofica.(5)

Las estimaciones indican que en 2012 los costos para EUA solamente en términos
de gastos médicos, educativos y pérdida de productividad asociada al parto
prematuro, fueron superiores a US$ 26,2 mil millones. Para este mismo afo, los
promedios de los costos médicos del primer afio de atencion hospitalaria y
ambulatoria, eran cerca de 10 veces mayor para prematuros (US$32.325) que para
neonato a término (US$ 3.325). La estancia media fue 9 veces mas larga para un

neonato prematuro (13 dias), que uno a término (1,5 dias).(6)

A su vez, en las estadisticas mundiales, la prevalencia global de partos prematuros
es de 11.1% En Europa varia de 5 a 7%. En tanto que en Africa un 18%, los
Estados Unidos ocurre de 8 a 11%. En paises subdesarrollados el problema tiene
mayores repercusiones. En Africa Sub-sahariana y algunos paises de Asia del Sur,

la incidencia de prematurez reportada es de 60%.(7)

En Meéxico, el Instituto Nacional de Perinatologia reporta una incidencia de
prematurez de 19.7% que contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo que

se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal. (8)

A su vez, las complicaciones secundarias al parto prematuro, son la causa directa
mas importante de mortalidad neonatal, siendo responsable de 35% del total de las
muertes a nivel mundial. Dentro de las principales causas de mortalidad neonatal
en México destacan: asfixia, sindrome de dificultad respiratoria e infecciones,

seguidas de las malformaciones congénitas. (9)



Por lo tanto, la morbilidad asociada a pacientes prematuros es elevada. Las
principales causas de ingreso reportadas son enfermedad de membrana hialina,
sepsis, neumonia y asfixia. (8) Estos padecimientos, a su vez, estan ligados con
una menor ganancia de peso y una restriccibn del crecimiento inmediato al
nacimiento lo que coloca al recién nacido en una condicién de riesgo nutricional.
Ademas, por cuanto el crecimiento y desarrollo intrauterino se interrumpe en el

momento en que estos procesos tienen su mayor velocidad. (10)

Tomando en cuenta todos estos factores, y de su alta demanda metabdlica de los
pretérmino para continuar con su crecimiento y maduracién, se les brindan los

nutrimentos y energia necesarios que cubra sus necesidades para el crecimiento.

Sin embargo, por muy buena que sea su evolucion, la pobre ganancia de peso y
el retraso del crecimiento posnatal se presentan de manera frecuente. Es
justamente este fendmeno podria que conllevar a tener mayores complicaciones a
corto, mediano y largo plazo los cuales se extienden a través de los afos de vida,
afectando la nifiez y la etapa adulta, resultando en enormes costos fisicos,

psicologicos y econdémicos. (2)

Dada la magnitud de este problema sanitario, y con el fin de proporcionar una mejor
atencion, la planificacion estratégica y la optimizacion de los recursos, entre otros
problemas, resulta de interés determinar la ganancia de peso y velocidad de
crecimiento en los prematuros que permita una valoracion integral y contribuir a
prevenir complicaciones por lo que se hace necesario conocer los factores
predictivos y trazar estrategias de control nutricional que vigilen estos parametros
incidentes.(2,9,11)

Por lo que la inquietud para realizar este trabajo surge como una necesidad de
conocer las tendencias en esta poblacion atendida, mismas que podrian alertar
sobre la necesidad de cambios en las politicas de atencion nutricional del recién

nacido pretérmino.



c. Antecedentes

DEFINICIONES
Periodo neonatal: a la etapa que inicia al nacimiento y termina 28 dias después

del mismo.

Periodo perinatal: Comienza a las 22 semanas completas (154 dias) de gestacion
(el tiempo cuando el peso al nacer es normalmente de 500 g) y termina siete dias

completos después del parto.

Edad gestacional (EG): Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de
la ultima menstruacién normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en

estudio. La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos. (12)

Edad cronoldgica o edad posnatal: tiempo transcurrido después del nacimiento,

en SEMANAS, meses, y /o afios.

Edad corregida: es la que tendria el nifio si hubiera nacido el dia que cumpliera 40
semanas de gestacion. [Edad corregida = Edad cronoldgica — (40 semanas — Edad
gestacional)]. Si se valora a los nifilos prematuros segun su edad cronoldgica, se
estara viendo a cada uno de ellos en un momento diferente del desarrollo. La unica
forma de normalizar las valoraciones del desarrollo es utilizar la edad corregida. Se
utiliza la edad corregida para la valoracion del peso, talla, perimetro cefélico,
cociente de desarrollo y adquisiciones motoras hasta la edad de los 2 afios
cumplidos de edad corregida, posteriormente se pasa a valorar al nifio con su edad
cronologica. Después del periodo perinatal la edad corregida es el término mas
adecuado. (13,14)

Factores de riesgo, a todas aquellas caracteristicas o circunstancias que
aumentan la probabilidad de que un dafio ocurra, sin prejuzgar si es o0 no una de las
causas del dafio, aun cuando su identificacion haya sido motivada por una sospecha

de causalidad.

Recién nacido: al producto de la gestacion desde el nacimiento hasta los 28 dias

de vida extrauterina, cuya gestacién haya sido mayor a 22 semanas.



Recién nacido a término: a aquél cuya gestacion haya sido de 37 a menos de 42

semanas.

Recién nacido pretérmino, al nifio o nifia que nace entre las 22 semanas a menos
de 37 semanas (menos de 259 dias) de gestacion. Cuando no se conoce la edad
gestacional, se considerara asi a un producto que pese menos de 2,500 gramos.
(15)(16)

RECIEN NACIDO PREMATURO

Un recién nacido prematuro es definido por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como aquel que nace con menos de 37 semanas de edad gestacional
(SDG), siendo la gestacion una variable fisioldgica fijada en 280 dias, mas menos
15 dias. El término pre término no implica valoracion de madurez, como lo hace

prematuro, aunque en la practica ambos términos se usan indistintamente.(3,17)

Los nifios prematuros no estan totalmente preparados para la vida extrauterina. Se
enfrian con mas facilidad y pueden necesitar mas ayuda para alimentarse que los
nifos nacidos a término, por lo tanto, tienen un alto riesgo de desarrollar un
temprano retardo en el crecimiento, sufrir complicaciones como enfermedades
infecciosas y muerte durante su infancia y nifiez. El nacimiento prematuro es la
principal causa de mortalidad entre los recién nacidos — durante las primeras cuatro
semanas de vida—y la segunda causa de muerte entre los nifios menores de cinco

afnos, después de la neumonia. (17)

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy pre-
términos”, cuya edad gestacional (EG) es inferior a 32 SDG y especialmente a los
“pre-términos extremos” que son los nacidos antes de la semana 28 de EG.Sin
embargo, la dificultad de conocer inequivocamente la EG, justifica el uso del peso
al nacimiento como parametro de referencia debido a que es una de las variables
reconocidas entre las de mayor importancia por su asociacion al mayor riesgo de
mortalidad en el periodo perinatal. Por lo tanto, los conceptos de peso y semanas
de gestacién al nacer para los RN prematuros se comparten.(18) Bajo esta linea,

se puede clasificar al neonato como se puede observar en el cuadro 1:



Cuadro 1. Clasificacion actual de los RN segun las semanas de gestacion (SDG)

Clasificacion Semanas de gestacion
RN prematuro extremo o < 28 SDG,

RN de extremo bajo peso <1.000¢g

RN muy prematuro o 28+O _ 31"‘6 SDG
RN de muy bajo peso 1.000 — 1.499 g

RN prematuro moderado o 32+0 _ 33+6 gpg

RN de bajo peso 1.500-2.499 g

RN prematuro tardio de 34"‘0 a 36+6 SDG
RN a término precoz de 3710 2 3816 DG
RN a término completo de 3910 53 4016 SDG
RN a término tardio de 41"‘0 a 41"‘6 SDG
RN post-término > 42 SDG

Fuente: Rodriguez SR, de Ribera CG, Garcia MP. El recién nacido prematuro. Asociacion Espafiola de Pediatria

FACTORES DE RIESGO MATERNOS PARA LA PREMATUREZ
La prematurez es la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad perinatales y

es responsable de 75% de las muertes neonatales no vinculadas con
malformaciones congénitas por lo que conocer los factores de riesgo y la relacion

de cada uno de ellos y como influyen en la prematurez de los nacidos. (7,19,20)

El parto prematuro indicado ocurre por interrupcion obligada de la gestaciéon ante
enfermedad materna, fetal u ovular que ponen en riesgo la salud del binomio madre
-nifio. En estos casos los datos clinicos maternos y de laboratorio suelen ser
suficientes para diagnosticar el factor de riesgo, ya que las lesiones placentarias
habitualmente inespecificas y comunes a varias enfermedades maternas y

placentarias, tienen limitado aporte al diagnéstico. (21)

Este se ha asociado con multiples factores, como lo son el antecedente de tener un
parto pretérmino, la anemia, los altos niveles de catecolaminas en la orina materna,
el consumo de tabaco, la ruptura prematura de membranas, la hipertension arterial
(HTA), el sangrado transvaginal, el periodo intergenésico < 1 ano, la infeccion de
vias urinarias (IVU), la ausencia del control prenatal, el control prenatal deficiente,

tener una edad menor de 15-20 afios o tener una edad materna mayor de 35 afios,



el oligohidramnios, el antecedente de aborto inducido, la preeclampsia, el embarazo
gemelar, edad materna avanzada. (20)

En el cuadro 2 se puede observar, en resumen, los principales factores
epidemiol6gicos maternos y obstétricos asociados al parto pretérmino.

Cuadro 2. Factores de riesgo maternos para la prematurez

Factores de riesgo epidemiolégicos maternos y obstétricos

e Infecciones del tracto urinario. e Desnutricion Materna.
e Infecciones maternas (Toxoplasmosis, | ¢ Anemia de la madre.
Rubéola, Citomegalovirus, Herpes | e Tabaquismo.
simple, Sifilis: TORCHS). Enfermedad | e« Drogadiccion.

hipertensiva del embarazo. e Edad materna: menor de 15 afios y
e Ruptura prematura de membranas > mayor de 35 afios.

18 horas. e Estado socioeconémico: Pobreza.
e Polihidramnios. e Analfabetismo.
e Corioamnionitis. e Control prenatal inadecuado o
e Intervalo intergenésico corto. ausente.
e Leiomiomatosis uterina. ¢ Antecedente muerte fetal.

e Utero bicorneo.

e Hemorragia del tercer trimestre.

¢ Anormalidades uterinas congénitas.
e Isoinmunizacion.

e Embarazo multiple.

Gestaciones previas pretérmino.

Fuente: Huaroto-Palomino et al. Factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales asociados al parto pretérmino. (21)

Aunque la prematurez puede ser electiva o espontanea, la electiva o gestacion
interrumpida secundaria a complicaciones maternas (placenta previa,
desprendimiento de placenta, preeclampsia, etc.) o fetales (restriccion del
crecimiento o sufrimiento fetal) corresponde a 25% de los nacimientos prematuros.
La espontanea corresponde a 75% de los casos de trabajo de parto prematuro, de

origen multifactorial o desconocido.(20-22)

Asi mismo, la mujer con edad igual o mayor a 35 afios tiene mas riesgo de
complicaciones obstétricas y fetales, como consecuencia de enfermedades
cronicas y habitos psicobiolégicos inadecuados. Las mujeres fumadoras tienen 20

a 30% mas probabilidad de terminar en parto prematuro.(23,24)



Los embarazos multiples, casi 50% de los embarazos dobles y practicamente todos
los embarazos mdltiples con tres o mas fetos, terminan antes de las 37 semanas,
con duracién promedio mas corta entre mayor es el numero de fetos (36 semanas
para los gemelares, 33 para los triples y 31 para los cuadruples) El parto prematuro
espontaneo, o riesgo de repeticion, varia de 14 a 22%, y es de 28 a 42% en dos
partos prematuros e incluso 67% en tres partos prematuros. (19,21)

A si mismo, las mayores brechas detectadas socialmente para el parto pretérmino
son la falta de atencién médica especializada, inadecuada atencion prenatal con un
minimo de 4 visitas a los centros de salud durante el embarazo, ademas de las

inequidades en la adopcion de métodos de planificacion familiar(25).

Bajo este tenor, el acceso a la anticoncepcion en adolescentes y mujeres adultas,
se ha identificado como una de las medidas protectoras contra el parto prematuro.
Rodriguez y cols(26), evaluaron el impacto de la cobertura y uso de anticonceptivos
dentro de los 18 meses posteriores a un nacimiento en la prevencion del parto
prematuro donde encontraron que la cobertura de anticonceptivos resultdo ser
protectora contra los nacimientos antes de la semana 37. Por cada mes de
cobertura de anticonceptivos, las probabilidades de un parto prematuro

disminuyeron 1,1%.

A su vez, otro determinante es el control prenatal (CPN) adecuado, el cual se ha
identificado como medida protectora contra el parto prematuro. Las udltimas
recomendaciones de organismos internacionales, como la OMS (3,17) dan mas
importancia a otros indicadores de calidad de la atencion prenatal. Un estudio
realizado por Paz-Zuleta y col. (27), describe que el pobre cumplimiento de la
atencion prenatal esta asociado al parto prematuro y bajo peso al nacer. Mendoza
y col.(28), describen que la adolescencia, escolaridad <11 afios, carencia de marido
0 compafiero estable, carencia de seguridad social en salud fueron los
determinantes asociados a una mala adherencia al CPN. Esta mala adherencia al

CPN se asocio6 a prematuridad y/o bajo peso al nacer y a mortalidad neonatal.

En conclusion, existen distintos determinantes importantes de prematuridad

descritos por diferentes autores por lo que esta condicion es el resultado de una



compleja red de determinantes que interactian. Para su prevencion, se deben
describir los principales problemas prevalentes, asi como la elaboracién de
politicas y planes de accion integral para minimizar la desigualdad en salud.(2)
PATOLOGIA PREVALENTE EN EL RECIEN NACIDO PRETERMINO

La patologia prevalente del pretérmino es la derivada del binomio inmadurez-
hipoxia, por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacién respiratoria
postnatal tras la supresion de la oxigenacion trasplacentaria; con frecuencia el test
de Apgar es bajo y necesita reanimacién neonatal.

A proposito de la condicion fisiologica de los diferentes érganos y aparatos, se
deben describir las principales patologias prevalentes a corto y largo plazo. Las
principales complicaciones asociadas con la prematurez son: sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, displasia
bronco-pulmonar, persistencia del conducto arterioso, retinopatia y sepsis.(29,30)

las cuales se describen a continuacion:

Patologia Respiratoria:

La funcion pulmonar del pretérmino esta comprometida por diversos factores entre
los que se encuentran la inmadurez neuroldgica central y debilidad de la
musculatura respiratoria , asociada a un pulmon con escaso desarrollo alveolar,
déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo

capilar.

La patologia respiratoria es la primera causa de morbi-mortalidad del pretermino y
viene representada por el distres respiratorio por déficit de surfactante o
enfermedad de Membrana Hialina, seguida de las apneas del pretermino y la

displasia broncopulmonar en secuencia cronolégica de su aparicion.

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) causa respiracion dura vy irregular y las
dificultades debido a la falta de un agente especifico (tensioactivo) en los pulmones
gue ayuda a evitar que los pulmones se colapsen. El tratamiento consiste en uno o

mas de los siguientes: oxigeno suplementario (a través de una campana de



oxigeno), el uso de un respirador (ventilador), la presién positiva continua en la via

aérea, la intubacion endotraqueal y en los casos graves, las dosis de surfactante.

Otras patologias neumopaticas posibles son evolutivas como el neumotorax, la
hipertension pulmonar, actelectasia, enfisemas intesticial, neumatoceles, edema de

pulmén, neumonias infecciosas o aspirativas etc,

Patologias Neuroldgicas:

La inmadurez es la constante del SNC del pretérmino, que afecta a un sistema con
escasa capacidad de adaptacion postnatal por tener una cronologia madurativa

relativamente fija.

La susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y tensionales, hacen
gue el sangrado a nivel subpendimario sea frecuente con la produccion de la

hemorragia intraventricular (HIV) y su forma mas grave de infarto hemorragico.

La inmadurez hepética y la demora del transito digestivo hacen que sea mas

frecuente la hiperbilirrubinemia.

Oftalmoldégicos:

La detencion de la vascularizacion de la retina que produce el nacimiento
pretermino y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es el origen de

retinopatia del pretérmino (ROP)

Los pretérminos son una poblacién de riesgo oftalmoldgico por el potencial dafio de
las areas visuales centrales y por la prevalencia de alteraciones de la refraccion,

por lo que deben de ser revisados periddicamente.

Cardiovasculares:

La hipotension arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotensién puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso
autonomo para mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la

hipovolemia, la sepsis y /o disfuncion cardiaca.



Gastrointestinales:

La maduracién de succion y de su coordinacion con la deglucidon se completa entre
las 32-34 semanas; existen trastornos de tolerancia con escasa capacidad gastrica,
reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta. La motilidad del intestino es pobre y con
frecuencia se presentan retrasos de la evacuacion y meteorismo. El tubo digestivo
es susceptible de maduraciéon subtrato inducida por lo que se consigue eficaz
digestion de forma rapida, siendo el déficit mas persistente el de la absorcién de las
grasas y de las vitaminas liposolubles. El uso de alimentacién tréfica precoz, y los
soportes nutricionales parenterales, junto con el uso de leche materna fortificada,
son los pilares basicos de la alimentacion del pretérmino. La prematuridad es el
factor de riesgo individual mas importante para la presentacion de Enterocolitis
Necrotizante (EN) en cuya patogenia se mezclan factores madurativos, vasculares,
hipoxemicos e infecciosos. La gravedad de esta entidad hace necesario su

diagnastico y tratamiento precoz.

Inmunolégicos:

El sistema inmune del recién nacido pretérmino, es incompetente respecto al recién
nacido a término. La inmunidad inespecifica o general es ineficaz, con
vulnerabilidad de la barrera cutdnea, mucosa e intestinal, disminucion de la
reaccion inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcién bactericida de los
neutrofilos y macréfagos. La inmunidad especifica muestra una disminucién de Ig
G que es de transferencia materna con practica ausencia de IgA e IgM; la respuesta
de la inmunidad celular es relativamente competente. La incapacidad de limitar la
infeccion a un territorio organico, hace que la infeccion neonatal sea sinénimo de
sepsis, con focos secundarios que comprometen severamente el prondstico como

es la meningitis neonatal.



Metabolismo:

La termorregulacion estid afectada por un metabolismo basal bajo con escasa
produccién de calor, disminucién de la reserva grasa corporal, un aumento de la
superficie cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una

conducta poiquilotermo con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia.

Hematoloqicos:

La serie roja del pretérmino tiene valores promedios inferiores a los del recién
nacido a término, con una tasa de eritroblastos aumentada. Se produce un
descenso progresivo de los hematies, producida por la hemadlisis fisiol6gica sumada
a las extracciones heméticas repetidas.

Endocrinos:

Tiroides: se detectan signos de hiperfuncion tiroidea, que puede encubrir un
hipotiroidismo subyacente; Asi mismo en pretérminos gravemente enfermos se
puede producir un hipotirosinemia transitoria. Debe realizarse un cribaje tiroideo a
los 3 dias de vida y repetirlo con un mes de intervalo, como practica asistencial
rutinaria. Existe diferencias en otras glandulas endocrinas, como la suprarrenal, la
hipdfisis, el desarrollo gonadal etc, que se encuentran en estadios madurativos
incompletos. La trascendencia clinica es variable, como la inadecuada secrecion
de esteroides suprarrenales que puede es responsable de las alteraciones

hidroelectroliticas. (18)

Con lo anterior se puede observar que esta poblacion tiene diversas complicaciones
durante el periodo neonatal. En resumen, las complicaciones del neonato

pretérmino se sintetizan en el cuadro 3:



Cuadro 3. Complicaciones del recién nacido pretérmino

Problemas Inmediatos

Problemas mediatos

Termorregulacion: hipotermia.

Metabdlicos: hipoglucemia,
hipocalcemia, acidosis metabdlica e
hiperglicemia.

Respiratorios: enfermedad de

membrana hialina, apnea recurrente,
taquipnea transitoria, asfixia perinatal,
broncoaspiracién. Infecciosos: sepsis,
meningitis.

Neuroldgicos: hemorragia
intracraneana, encefalopatia
hipoxicaisquémica, leucomalacia

periventricular.

Cardiovasculares: hipotension e
hipovolemia, persistencia de ductus
arterioso (PDA) persistencia de la
circulacion fetal (PCF).

Hematoldqgicos: anemia y hemorragias.
Renales: hiponatremia, incapacidad
para manejar exceso de liquidos.
Nutricionales: inmadurez enzimatica
del tracto intestinal.
Gastrointestinales:
necrotizante (NEC).
Ictericia: hiperbilirrubinemia.
Malformaciones congénitas.
Trauma al nacer

enterocolitis

Disfuncion del sistema nervioso central
(motora, visual, auditiva y pardlisis
cerebral).

Displasia bronco pulmonar.

Patrones de crecimiento alterado.
Retinopatia del prematuro.
Enfermedad metabdlica
osteopenia.

Anemia.

Lesion del nervio auditivo.

Osea:

Fuente: Ministerio De Salud. GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO (31)




CRECIMIENTO Y NUTRICION DEL NEONATO
El crecimiento humano expresado como el cambio en las dimensiones corporales,

es el resultado de la expresion fenotipica de una potencialidad genética modulada
por diversos factores, agentes propios del individuo y por agentes externos entre
los que la nutricién y el estado de salud desempefian un papel importante, y que
abarca tanto el desarrollo intrauterino como extrauterino hasta la edad adulta. Este
es un importante indicador del estado de salud en el periodo posnatal, y por tanto
de las condiciones de vida; siendo un indice sensible de salud y un parametro

fundamental para la evaluacion de la nutricion. (32)

Un crecimiento posnatal 6ptimo se asocia con un mejor estado de salud y mejor
desarrollo neurosensorial. La nutricion y el crecimiento son dos procesos muy
relacionados, por lo tanto, la nutricion adecuada es imprescindible para un

crecimiento adecuado. (33)

Esta influencia de la nutricion sobre el crecimiento y ganancia de peso sera mas
importante en los periodos en que la velocidad de crecimiento es mayor,

especialmente en el periodo fetal y en los primeros meses de la vida posnatal. (34)

Las alteraciones nutricionales durante la época intrauterina y posnatal precoz
pueden modular el crecimiento y la composicion corporal a corto y largo plazo, bien
por la propia restriccion de nutrientes, bien por experimentar una etapa de

crecimiento recuperador posnatal.(35)

Cuando se nace prematuramente, el aporte de nutrientes que sustenta su
crecimiento durante su vida intrauterina se ve bruscamente interrumpido. Dicho
aporte debe restaurarse lo mas pronto posible para conseguir un crecimiento lo mas

cercano posible al crecimiento fetal. (36)

Mundialmente se registra que 1 de cada 10 recién nacidos pretérmino, tiene muy
bajo peso y que todos representan entre 20-50 % de los nifios que fallecen antes
del primer afio de vida. La supervivencia de los neonatos con peso inferior a 1500

g ha ido en aumento, pero se impone brindarles una asistencia especializada para



evitar las numerosas secuelas que pueden sobrevenir, en especial las neurolégicas.
(37)

A su vez, una nutricion deficiente durante periodos criticos del desarrollo tanto en la
época fetal o en la infancia precoz tiene efectos permanentes, favoreciendo la
aparicion de una vulnerabilidad a padecer enfermedades en el futuro. Es decir, los
nifos con una ganancia de peso insuficiente en los primeros afos de la vida
presentan un peor desarrollo cognitivo, los que, por el contrario, ganan peso
excesivamente, tienen un riesgo mayor de presentar diversos padecimientos en la
edad adulta tales como obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes. Ambos

extremos tienen efectos negativos en el RN.(35)

En el momento actual, a pesar de los avances de la medicina perinatal y de
protocolos nutricionales mas agresivos, la restriccion posnatal de crecimiento es la
morbilidad mas frecuente en los RN, especialmente en los prematuros extremos

mas graves. (38—-40)

Su etiologia es diversa, influyendo en ella: factores fetales (cromosomopatias,
embarazo mudltiple, infeccion congénita, etc.), factores placentarios (infartos y
defectos en la implantacion), factores maternos (edad, paridad, infecciones, estado

nutricional) medicamentos y factores ambientales. (41)

La exposicion a condiciones ambientales desfavorables como son los cambios de
temperatura, estrés, intolerancia alimentaria, pérdida insensible de agua, agentes
infecciosos y las intervenciones médicas que aumentan el gasto energético y la
pérdida de nutrimentos durante este periodo critico, lo que perjudica la interrelacion
entre los sistemas endocrino, metabdlico y mecanismos de homeostasis

cardiovascular que afectan la velocidad de crecimiento. (34)

Asi mismo, la mayoria de los RN pretérmino tienen un retraso en la velocidad de
crecimiento respecto al feto de igual gestacidon presentan un patrén de crecimiento
posnatal trifasico, de caracteristicas bastante homogéneas: pérdida de peso inicial,

recuperacion del peso de nacimiento, y posterior incremento de peso. (42)



Cuadro 4. Ritmo de crecimiento en el recién nacido pretérmino.

Ritmos de crecimiento 6ptimo

Edad Peso (g/dia) Longitud Perimetro
(cm/semana) cefalico
(cm/semana)
0 a 3 meses 25a35 0.7a0.7 ~0.4
3 al2 meses 10a 20 0.2a0.6 ~0.2

Fuente: Martin CR, Brown YF, Ehrenkranz RA, et al. Nutritional practices and growth velocity in the first month of life in the
extremely low gestational age newborns. Pediatrics. 2009;124:649-57.(43)

La pérdida de peso tras el nacimiento resulta esperable en cualquier RN, sea cual
sea su edad gestacional. Esta pérdida de peso se debe fundamentalmente a la
pérdida de agua. Este fenOmeno es aun mas marcado en los nifios mas inmaduros
con edades gestacionales mas bajas y menor peso, y Sus consecuencias son
significativas, porque condiciona no solo el tiempo de recuperacion del peso de

nacimiento, sino también el carril de crecimiento posterior.(36,44)

CRECIMIENTO POSNATAL
El retraso de crecimiento posnatal es una situacion que afecta a la gran mayoria de

RN prematuros y que puede tener importantes consecuencias a largo plazo, como
son el retraso del neurodesarrollo, menor rendimiento escolar, talla baja, diabetes

mellitus tipo 1y, ya en la edad adulta, enfermedades cardiovasculares.

Se ha visto que los principales condicionantes de la aparicion del retraso de
crecimiento posnatal son el bajo peso al nacimiento (reservas energéticas

limitadas) y la inmadurez (capacidad anabdlica reducida).(45)

La expectativa de crecimiento éptimo de los prematuros no se conoce totalmente.
Lo que si esta claro es que no crecen de forma homogénea. Expertos afirman que
después del periodo inicial de retraso del crecimiento en las primeras 3 semanas
de vida posnatal, muchos pretérminos alcanzan 15 g por dia en ganancia de peso;
0.5 a 1 cm/semana en longitud y perimetro cefalico, siendo un ritmo considerado

como un objetivo establecido para el crecimiento intradtero. El ritmo de crecimiento




estd en estrecha relacion con la salud en general y el estado nutricional en

particular.(10)

La figura 1 revela la influencia en el mediano plazo de la pérdida inicial de peso y
del tiempo de recuperacion, sobre el crecimiento postnatal. El grafico muestra la

curva de crecimiento intrauterina, como referencia.

Figura 1. Comportamiento del crecimiento postnatal con diferente pérdida de
peso inicial y tiempos distintos en la recuperacion del peso de nacimiento.
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salud y la nutricion. En Uauy E/ Carmuega E. Barker D. Impacto del crecimiento y desarrollo temprano sobre la salud y bienestar de la
poblacion: Perspectivas y reflexiones desde el Cono Sur. 1a ed. Buenos Aires: Instituto Danone del Cono Sur, 2009.pag 85-100

Un adecuado patrén de crecimiento en los primeros afios de vida es fundamental
para garantizar un adecuado desarrollo neurosensorial en este periodo critico del
crecimiento cerebral. La nutricion inadecuada no soélo puede resultar en dafio
cerebral, sino que interfiere en la salud en general, reduce la inmunocompetencia,
la resistencia a la infeccion, dificulta la recuperacion del bebé y dificulta el adecuado

crecimiento.

El papel que juega el crecimiento posnatal en los resultados del RN es crucial. Los
nifios cuyo crecimiento posnatal se aleja de la normalidad, estan expuestos a una
mayor morbilidad en su desarrollo. Todo ello plantea la necesidad de un adecuado

manejo nutricional antes y después del alta. (35)



Si bien el crecimiento posnatal también estd afectado por la morbilidad,
especialmente la displasia broncopulmonar, enterocolitis y sepsis, el crecimiento

puede mejorar con protocolos de manejo y vigilancia nutricional.(46)

Bajo esta linea, los prematuros de muy bajo peso han experimentado una mejoria
significativa en la sobrevida debido, principalmente, a los avances en la medicina
perinatal, al advenimiento de las unidades de cuidados intensivos neonatales, la
utilizacién de ventilacion mecéanica, técnicas de monitoreo no invasivo, asi como
agentes farmacoldgicos y la utilizacion de aportes nutricionales mas adecuados.
(8)(46)

El objetivo de la nutricion del recién nacido prematuro es lograr un crecimiento
postnatal aproximado al crecimiento normal del feto. Estos tienen necesidades
nutricionales especiales. Existe considerable evidencia que sugiere que la nutricion
puede determinar diversas medidas y condicionar resultados mas adelante en la

vida, incluyendo el desarrollo fisico, intelectual y crecimiento del recién nacido. (47)

Debido a que la prematurez es un problema de salud publica, por lo tanto, es
importante valorar el efecto que tiene la nutricién en los recién nacidos pretérmino

y si esta es igual a la tasa de crecimiento intrauterino. (2,5)

GANANCIA DE PESO Y VELOCIDAD DE CRECIMIENTO
El propésito fundamental de la nutricion en los nifios pretérmino es mantener un

crecimiento extrauterino lo mas parecido al crecimiento intrattero aportando todos
los nutrientes y la energia necesarios para el mantenimiento de las funciones vitales,
asegurando asi la supervivencia, con lo cual, se evitara la morbilidad precoz y a
largo plazo debida a la prematuridad y/o a la propia nutricibn (sobrecarga

metabdlica, dafio tisular, programacién metabdlica, etc.) (46)

En la practica clinica, la ganancia de peso es el indicador mas utilizado para evaluar
el crecimiento durante los primeros dias de vida. Con el fin de tener datos
representativos de la evolucién de un paciente, se recomienda que las evaluaciones
de ganancia de peso se hagan de forma semanal y sistematica, dado que las

variaciones diarias pueden deberse a los cambios en el agua corporal.(48)



Esta se expresa en términos de g/dia y g/kg/dia. Algunos autores, sefialan que si el
aporte nutricional se expresa en relacién con el peso del paciente, también la

ganancia de peso deberia expresarse asi. (35,36)

La escasa ganancia de peso en los nifilos prematuros es un problema frecuente vy,
a su vez, persistente en los nacidos con peso muy bajo al nacer. Este problema se
inicia desde el mismo momento de su admisién a la UCIN y suele persistir aun
después del cambio de servicio o del alta hospitalaria y se ha documentado en
diversos estudios.

De acuerdo con la Academia Americana de Pediatria, la tasa normal de crecimiento
intrauterino es de 15 g/kg/dia; si se desglosa en metas diarias, los RN pretérmino
deben obtener aproximadamente de 16 a 18 g/kg/dia 0 20 a 30 g/dia.(49)

Un estudio reportdé que en nifios con peso aproximado de 1500 g durante
hospitalizacion, la tasa de ganancia de peso fue de 15.18 + 1.7 g/kg/d.(50) Esta
diferencia en la ganancia de peso, a pesar de parecer minima, puede producir
progresos muy distintos a lo largo de la estancia hospitalaria, ain en pacientes con
pérdida y recuperacion del peso inicial similar, condicionando significativamente el

tiempo total de internacion y el peso al alta.

Figura 2. Ganancia de peso en gramos durante estancia hospitalaria.
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stay. Indian Pediatr. 2010;47(10):851—6. (50)



Con la metodologia utilizada en este estudio, los productos pretérmino
experimentaron un aumento de peso diario comparable a la tasa de crecimiento

intrauterino y otros informes.

Bajo esta linea, la Figura 3 muestra lo observado por Fusticafia, donde refleja la
ganancia de peso durante la etapa postnatal comparado con el crecimiento

intrauterino.

Figura 3. Efecto de la ganancia de peso diaria sobre el progreso del peso.
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Se observa que las diferencias minimas en la ganancia de peso tienen efecto sobre
el progreso del peso, aln en nifilos con igual comportamiento durante los primeros
dias de vida. El grafico muestra la curva de crecimiento intrauterina, como

referencia.

Asi mismo, un meta-andlisis incluyé 6 paises con registros de crecimiento
intrauterino (22 a 40 semanas) y el estandar de crecimiento de la Organizacion
Mundial de la Salud (40 a 50 semanas) (percentiles 3, 50 y 97), empezando una

semana después del nacimiento. En la figura 3 se muestran curvas

28



correspondientes a recién nacidos prematuros de 23—-25 semanas (linea punteada
roja), 26-28 (linea punteada azul) y 29-31 semanas de edad gestacional (linea

punteada morada) con la referencia del crecimiento fetal durante ese mismo

periodo. (38)

Figura 4. Velocidad del crecimiento
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Fuente: Fenton TR, Nasser R, Eliasziw M, Kim JH, Bilan D, Sauve R: Validating the weight gain of preterm infants between the reference growth

curve of the fetus and the term infant. BMC Pediatrics 2013 13:92.(38)

A la luz de los cambios en las practicas nutricionales y las reducciones en las
principales morbilidades, Horbar et al. plantearon la hipotesis de que el crecimiento
durante la hospitalizacion es mejor en recién nacidos pretérmino. Para probar esta

hipétesis, se analiz6 la velocidad de crecimiento promedio en los nacidos en 2000
a 2013.

Se calcul6 el promedio de velocidad de crecimiento (g/kg/dia) para cada RN en base
al modelo exponencial de 2 puntos de Patel. Los 2 puntos fueron el peso al nacer y
el peso al momento del alta. Las tablas de crecimiento de Fenton se utilizaron para
calcular el porcentaje de lactantes con falla de crecimiento postnatal. De 2000 a
2013, el promedio de VC, tanto sin ajustar como ajustado para las caracteristicas

infantiles, aument6 de 11.8 g / kg por dia en 2000 a 12.9 g / kg por dia en 2013.

Los rangos intercuartiles en los 648 hospitales con datos en 2013 fueron de 12.3 a
13.4 g / kg por dia para VC promedio. Para los 254 hospitales que participaron en
el andlisis durante los 14 afios, el GV promedio aument6 en 1.1 g / kg por dia. (10)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nasser%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23758808
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eliasziw%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23758808
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23758808
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bilan%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23758808
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sauve%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23758808

En resumen, el crecimiento durante la internacion no solo presenta variaciones
dependientes del aporte nutricional, sino que existen efectos relacionados con el
paradmetro usado para su evaluacion, de comorbilidades asociadas y otros

determinantes.

LACTANCIA MATERNA
En aspectos relacionados con la nutricion infantil y el crecimiento, se hace

indispensable comentar sobre la lactancia materna (LM) y las ventajas para el bebé
y la madre. El alimento idéneo para todo recién nacido es la leche materna. Suele
ser administrada por la boca, mediante sonda nasogastrica o a través de una bomba
de infusion. (51)

La lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida incluye
leche extraida o de nodriza, aunque permite que el recién nacido reciba Unicamente

suero de rehidratacion oral, gotas y jarabes (vitaminas, minerales, medicinas). (3)

El inicio temprano, en la primera hora de vida, protege al recién nacido de las
infecciones y reduce la mortalidad neonatal, el riesgo de muerte puede aumentar en
los lactantes que solo reciben lactancia parcialmente materna o exclusivamente
artificial. La LM es la fuente esencial de energia y nutrientes durante las
enfermedades, reduce la mortalidad de los nifios malnutridos y es la forma mas
sana de iniciar la vida del ser humano, es ideal por los beneficios nutricionales e
inmunoldgicos, pues asegura un crecimiento y desarrollo biopsicosocial saludable,
contribuyendo a disminuir la morbimortalidad infantil, destacando la proteccién
frente a las infecciones respiratorias y gastrointestinales, que se observan no solo
en los paises en desarrollo, sino también en los paises industrializados. La lactancia
tiene tal importancia que permitiria salvar anualmente la vida de unos 800 000
menores de 5 afos. En los paises en los que la prevalencia en el retraso del
crecimiento es muy alta, la promocién de la lactancia materna y de una alimentacion
complementaria adecuada podria evitar la muerte de unos 220 000 menores de 5
afios. (52)



Los potentes beneficios de la leche humana son tales que todos los RN prematuros
deberian recibir leche humana. La leche de la propia madre, fresca o congelada,
debe ser la dieta principal. Si la leche de la propia madre no esta disponible a pesar
de un significativo apoyo a la lactancia, se debe de utilizar leche donada
pasteurizada (47).

BENEFICIOS DE LACTANCIA MATERNA EN EL RN PREMATURO
Los beneficios en los recién nacidos son la mejora en la tolerancia a la alimentacion

y se observa en el prematuro alimentado con leche materna exclusiva una
disminucion del 77 % de la enterocolitis necrosante cuando se compara con
lactantes alimentados de forma combinada con leche humana y férmula de leche
de vaca. También se relaciona con una menor frecuencia en el retraso del
crecimiento y en las discapacidades del desarrollo neurologico del prematuro.
(35,53)

Los recién nacidos prematuros nacen en un periodo de desarrollo de los distintos
organos y presentan riesgo de deficiencia de nutrientes esenciales y factores
troficos para el crecimiento y funcion del sistema nervioso. Los beneficios de la
alimentacion con leche materna (LM) sobre la incidencia de enterocolitis, retinopatia

de la prematuridad y displasia broncopulmonar son conocidos. ((53-55)

Como se habia mencionado anteriormente, el recién nacido prematuro tiene alto
riesgo de fracaso de crecimiento y comorbilidades que resultan en retraso en el
neurodesarrollo y menor rendimiento académico. La LM contiene nutrientes criticos,
como los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga, y posiblemente factores
neurotréficos que podrian beneficiar tedricamente el cerebro menos desarrollado de
los recién nacidos prematuros. ((56,57)

Actualmente se estima que una nifia o nifio con lactancia materna exclusiva
consume de 600 a 900 ml de leche al dia. El tiempo que requiere la nifia 0 nifio para
completar su tetada es variable, puede ir de 5 hasta 20 minutos para obtener el

mismo volumen.



El lactante amamantado no sigue necesariamente los patrones de crecimiento
conocidos, por el contrario parece crecer mas rapido los primeros cuatro meses y

luego desacelera su crecimiento. (41)

TASAS DE LACTANCIA MATERNA
La LM aporta beneficios tanto para el/la hijo/a como para la madre, a corto y largo

plazo. Los nifios alimentados con LM exclusiva durante los primeros afios de vida
protege de infecciones, tienen menor riesgo de padecer diarrea, infecciones
respiratorias, otitis media y sindrome de muerte subita en comparacion con los
nifios alimentados con lactancia artificial y les proporciona una fuente ideal de
nutrientes, econémica y segura. A su vez, se asocia con una menor tendencia a la
obesidad y a la diabetes, y con mejores puntuaciones en las pruebas de desarrollo
intelectual y motor, promueve el crecimiento y el desarrollo 6ptimos, especialmente
en la ventana critica comprendida desde el nacimiento hasta los 2 afios de edad.
(58,59)

Sin embargo, muchas madres no empiezan a amamantar tempranamente, no
amamantan de manera exclusiva durante los seis meses recomendados o dejan de
amamantar antes de tiempo. Muchas veces existen presiones para cambiar la
lactancia por la leche de formula para lactantes, lo que puede contribuir a un retraso
en el crecimiento y a la falta de micronutrientes, ademas, puede ser insegura si no
se prepara en condiciones de higiene adecuadas y con agua potable segura. Por
lo anterior y a pesar de sus beneficios, la prevalencia de la lactancia materna
exclusiva es muy baja. En todo el mundo, los nifios y nifias menores de 6 meses

alimentados con lactancia materna exclusiva no llegan al 40%. (60)

En México, sélo 51% de los bebés son amamantados por primera vez dentro de la
primera hora después del nacimiento, mientras que 81% de los recién nacidos
inician la lactancia dentro del primer dia del nacimiento. La proporcién de recién-
nacidos amamantados en la primera hora después del parto es mucho mayor entre
los nacidos en instituciones publicas (54%), o en la regién Noreste (62%), cuando
es comparada con la proporcién de nacidos en instituciones privadas (32%), o0 en

las regiones Noroeste (43%) y Ciudad de México-Estado de México (43%).



Aproximadamente 31% de los nifios y nifias menores de seis meses recibieron
lactancia exclusiva. Con 39% amamantados predominantemente, se evidencia que
los liquidos a base de agua estan desplazando en gran medida a la leche materna.
A la edad de 12 a 15 meses, 46% de los nifios y nifias todavia son amamantados
y a la edad de 20 a 23 meses, 24% sigue siendo amamantado. Se observan
diferencias en las préacticas de lactancia de acuerdo a la educacién de la madre,
con prevalencias mas bajas de lactancia exclusiva entre hijos/as de madres con
educacion media superior (26%) o superior (25%). Por otro lado, el porcentaje de
nifios con lactancia continuada al aflo de edad es mayor en zonas rurales (61%)

gue en zonas urbanas (40%).

Incluso en las edades mas tempranas, la mayoria de los nifios y nifias reciben
liquidos o alimentos distintos de la leche materna, siendo el agua y férmula u otras
leches los de mayor uso, inclusive a la temprana edad de 0 a 1 mes. A la edad de
4 a 5 meses, el porcentaje de nifios y niflas amamantados de forma exclusiva esta
por debajo de 10%. Solo alrededor de 24% de los nifios y nifias reciben leche

materna a la edad de 2 afos.(61)

Sin embargo, tanto el nimero de madres que inician la lactancia como la duracién
en el tiempo de la misma han sufrido fluctuaciones debido a la falta de uniformidad
en los profesionales sanitarios y a presiones publicitarias que han llevado al fracaso
la LM.

Las cifras acerca de la informacion sobre consejeria sobre lactancia recibida
durante la atencion pre-natal o después del parto, asi como el conocimiento sobre
los beneficios de la lactancia y la exposicion a la publicidad de sucedaneos de leche
materna son alarmantes El 89% de las mujeres recibieron consejeria sobre
lactancia en algin momento durante el periodo pre o post-natal, y 85% conocen por

lo menos un beneficio de la lactancia para la madre o para sus bebés.

La prevalencia de mujeres que conoce por lo menos un beneficio de la lactancia es
mas baja en zonas rurales (79%), entre mujeres con escolaridad primaria (71%) o
sin escolaridad (49%) y entre mujeres de hogares indigenas (62%). De manera

preocupante, 76% de las mujeres han estado expuestas a publicidad sobre



formulas lacteas, sobre todo en las regiones Noroeste (84%) y Noreste (83%) del
pais. Asimismo, alrededor de 90% de las mujeres con educacion superior y mayor
riqgueza reportan haber escuchado, visto o leido anuncios o comerciales sobre

sucedaneos de leche materna. ((60-62)

Por lo tanto, en nuestro pais se han incluido estrategias para la promocion de la
LM. Sin embargo, estas no han sido suficientes y se ha demostrado que es
imprescindible que las personas que participen en el cuidado de la madre y de su
hijo sean capaces de transmitir la conveniencia de la lactancia natural, facilitar su
inicio y su mantenimiento, asi como ayudar a soslayar las frecuentes dificultades

gue surgen, asesorandoles de forma profesional. (63)

Las tasas bajas de LM que actualmente se encuentran en México son un problema
de salud publica debido a que el inicio y mantenimiento de la LM es un proceso muy
vulnerable a las influencias externas que pueden provocar un fracaso en muchas
mujeres que desean amamantar por lo tanto, el apoyo a la LM de manera general
se dirige a la persona individual cuando surgen necesidades y se define como una
persona, un grupo o una organizacion que proporciona apoyo en muchos aspectos

remarcando los beneficios que le traera al bebé especialmente alos RNPT. (63,64)

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA LACTANCIA MATERNA
En México, las acciones y propuestas en proteccion, apoyo y promocion de la

lactancia materna, han sido implementadas por la Secretaria de Salud, en
coordinacion con las instituciones de salud, y cada institucion las ha adoptado de
acuerdo a sus necesidades. En 1991 se creo formalmente el Comité Nacional de
Lactancia Materna, que es la maxima instancia de coordinacion de acciones para
promover la lactancia natural, en ese mismo afio se crea el comité institucional de
la iniciativa Hospital Amigo del Nifio y de la Madre. Asi, en 1993 se inicia la
capacitacion del personal a través de conferencias y cursos sobre lactancia materna

y alojamiento conjunto.(65)



Hay que destacar que la Secretaria de Salud ha creado la Estrategia Nacional de
Lactancia Materna 2014-2018, con el objetivo de aumentar el nimero de nifios que
reciban leche materna desde su nacimiento hasta los dos afos. Las estrategias
incluyen colocar el tema de la lactancia en la agenda; fomentar acciones que ya
estaban en marcha, pero cuya evaluacién y monitoreo eran nulos; y fomentar la

capacidad de los profesionales de la salud. (66)

Programa Nacional Hospital Amigo del Nifo y de la Madre

El programa integra el alojamiento conjunto, asi como la implementacién del
programa mama canguro, la instalacién de bancos de leche materna y el control de
los sucedaneos de la leche; ya que las condiciones de salud en los primeros afios
de vida impactan de manera decisiva y en ocasiones, de forma permanente en el

crecimiento y desarrollo hasta la edad adulta.(67)

Clinica de Lactancia Materna

Con objeto de lograr una practica adecuada de la lactancia materna , en 2006 se
impulsaron las Clinicas de lactancia en hospitales infantiles y generales, las cuales
son un area de apoyo técnico y profesional que brinda un seguimiento estrecho a
los problemas de amamantamiento hasta lograr la resolucion de su patologia, y
asegura una buena practica de alimentacion al lactante, basada en seis meses de
lactancia materna exclusiva y posteriormente combinada con otros alimentos, hasta

avanzado el segundo afio de vida.

Esta actividad se basa en un diagnéstico completo, el cual como parte de su manejo
brinda una orientacion y apoyo que asegure la aceptacion de la leche materna y la
superacion de las dificultades técnicas para su practica. También permite efectuar
investigacion que ayude a conocer morbilidad, terapéuticas y alternativas para
promover y asegurar la duracion optima de la lactancia materna. La atencion que
brinda la clinica lleva a un mejor desarrollo psicomotor de la nifia o nifio y mayor
seguridad de la madre para cuidar a su bebé, refuerza la autoestima tanto en la
madre que se siente capaz de ayudar a su hija o como en las nifias y nifios
hospitalizados, contribuye a la resolucion de su patologia a mas corto plazo, en

especial propicia que la madre y su hija o hijo permanezcan juntos en momentos



criticos y no interrumpe el vinculo que asegura la proteccion instintiva de la madre

hacia la nifia o nifio y la perfecta comunicacion del binomio.

El personal que atiende esta clinica debe estar preparado, capacitado y estimulado,
para ayudar a mujeres en un proceso de labilidad, que facilmente la orilla a tomar
medidas erréneas que pueden repercutir en su salud de su hija o hijo, como es el

caso del abandono temprano, la ablactacion o destete precoz.

Es conveniente que en el hospital donde se atienden neonatos y lactantes, se
detecten los problemas de lactancia y se refieran al area correspondiente, por lo
mismo todo el personal del hospital debe tener conocimiento de la existencia de la
Clinica de Lactancia, su ubicacion y de aspectos generales de su funcionamiento.
(41)

Leyes mexicanas

Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) que establecen disposiciones relativas a la
lactancia materna, entre ellas la NOM-007-SSA2-2010 “Para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto, puerperio y del recién nacido”(12), en la que se enfatiza
laimportancia de la lactancia materna exclusiva y la NOM043-SSA2-2012 “Servicios
basicos de salud. Promocién y educacion para la salud en materia alimentaria”(68)
gue sefnala que la practica de la lactancia materna estéa influenciada por el personal
de salud y personas cercanas, y recomienda la lactancia materna indirecta, que es
cuando la madre tiene que separarse de su hijo, o por razones médicas la lactancia
artificial, para lo que se debe informar a la madre la preparacion, estimulacion y
extraccion, asi como las medidas para el almacenamiento y conservacion de la

leche para que esta sea aprovechada para la nutricion del lactante.



Mama cangquro

La técnica Madre Canguro, consiste en el manejo ambulatorio de las nifias y nifios
de bajo peso al nacer o prematuros, basado en una triada consistente: Calor, Amor
y Lactancia Materna.

Este programa comenzé en 1978 el Instituto Materno Infantil de Bogota el cual
promueve el desarrollo bio-psico-social del recién nacido prematuro, de bajo peso
o ambos a través del contacto piel con piel, lactancia materna exclusiva y
estimulacion constante, al observar la seguridad y eficacia del método canguro, se
inici6 un programa amplio de entrenamiento para equipos de salud del mundo
entero. (69,70)

Una vez que los RN alcanzan un estado clinico satisfactorio, que hayan superado
los problemas de adaptacion a la vida extrauterina, que comiencen a ganar peso y
cuenten con una familia que tenga disponibilidad, disciplina y compromiso, pueden
ingresar al programa. Aqui se utiliza el calor materno y familiar como incubadora
amorosa para el recién nacido de bajo peso, al mantener la posicion canguro y la
lactancia materna permanente, con los objetivos de lograr un egreso temprano al
hogar, fomentar la alimentacion al seno, el contacto piel a piel, la educacion y la
adaptacion del grupo familiar. EI seguimiento ambulatorio es facil y menos costoso

pero igual de efectivo y propicia el apego de los padres a su recién nacido. (71,72)

Banco de Leche humana

El banco de leche humana es un centro especializado obligatoriamente vinculado a
una unidad de salud materno infantil responsable de la promocion y apoyo a la
lactancia materna que efectla actividades de coleccion, procesamiento, control de
calidad del calostro, leche de transicion y leche madura, para su posterior

distribucion.

Se trata de un establecimiento sin fines lucrativos, que tiene prohibida la venta o
compra en la adquisicion y distribucidén de los productos. Es facultad del banco de
leche humana orientar, ejecutar y controlar las operaciones de colecta, seleccion,

clasificacion, procesamiento, control clinico, control de calidad y distribucion.



Es competencia del banco promover la practica de la lactancia materna y asegurar
las cualidades del producto distribuido.

Debe disponer de mecanismos propios de control, por ejemplo formularios o fichas
numerados que permitan el registro diario de productos colectados y distribuidos,
de donadoras y receptores con sus respectivos expedientes, exadmenes clinicos y
de laboratorio, resultados de andlisis de control de calidad de los productos:

v" Volumen total de productos colectados, distribuidos y desechados.

v Numero de receptores atendidos con sus respectivos diagnosticos vy
volimenes consumidos.

v' Resultados de estudios de control de calidad.

v' Registro de las anormalidades detectadas.

v' Registro de actividades.

El producto de secrecion lactea de una madre que no sea para su hija o hijo, debe
ser dirigido en especial a nifias y nifios con bajo peso o desnutricion,
independientemente de su edad gestacional. Cuando la leche de una madre es
también destinada a otras nifias y nifilos se debe asegurar que el que se done sea

exclusivamente el excedente.

No son aptas para ser donadoras, las que tengan alguna de las siguientes

caracteristicas:

v' Portadoras de enfermedades infecto contagiosas

v' Madres que estén tomando drogas o medicamentos excretados a través de
la leche, en niveles que pudieran ocasionar efectos colaterales.

v' Personas que tengan tratamiento quimioterapico o radioldgico.

v" Que presenten signos de desnutricion.

v" Que no estén consideradas aptas por algunas otras razones.

La colecta de leche se debe realizar en las instalaciones del banco de leche o en el
domicilio de las donadoras. Los recipientes donde se colecta la leche deben ser
etiquetados con la fecha de colecta, nimero de registro, nombre de la donadora y

resultados de andlisis. El producto puede ser refrigerado a 5°C por un tiempo no



mayor de 24 horas, congelado por no mas de 5 dias respectivamente antes de ser
entregado. Para efectos de colecta externa, se deben tener las siguientes

precauciones:

a) Orientar previamente a las madres sobre los procedimientos y técnicas de

extraccion manual, almacenamiento y conservacion.

b) Garantizar que todo material que entre en contacto directo con la leche esté

esterilizado.

Cuando la leche procede de la madre para su propia hija o hijo, el producto sera
manejado de acuerdo a recomendaciones técnicas, pero podra ser consumido
crudo. El procesamiento local debe ser limpio y vigilado antes de cada inicio de
turno. Seran seleccionados como consumidores lactantes que presenten una o mas

de las siguientes indicaciones:

v' Prematuro o recién nacido de bajo peso que no succione

Recién nacidos infectados, especialmente con infecciones enterales
Portadores de deficiencias inmunoldgicas

Diarrea

Alergia a proteinas heterdlogas

AN NN NN

Casos excepcionales mediante justificacion médica (41)



d. ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD Y NECESIDADES DE
SALUD
|. Dafios a la salud

Principales caracteristicas socio demograficas del estado de Querétaro
Querétaro es una entidad federativa de la Republica Mexicana ubicada en el centro

del pais, tiene una extension territorial de 11 270 km2 y una poblacién para el 2015
de 2038372 habitantes. (73)

Antecedentes histéricos de Querétaro

El primer ayuntamiento data de 1535, luego de la conquista de estas tierras y duraria
mas de cien afios, tal y como fue concebido: mixto pues tenia regidores
peninsulares, que criollos, mestizos e indigenas.

A partir de 1655 con el nombramiento de ciudad, sus integrantes fueron solamente
esparfioles peninsulares. El Alcalde Mayor era en realidad la autoridad N°1, sine qua
non habia alguna otra.

En el México independiente, en 1825, al promulgarse la 12 Constitucion estatal se
creo la figura de Prefecto Politico, pero seguia arrastrando costumbres coloniales,
por ello, es tan importante destacar que al aparecer México en el mapa de los paises
tuvo la imperiosa necesidad de constituirse como Libre y Soberano.

Asi pues, esa misma constitucion entrafia un parteaguas juridico, ideoldgico y
politico. Esta en el punto de referencia que marca la distancia hacia el ayer y el
horizonte de lo que serian las instituciones politicas del México independiente; sera
encauzada hacia el Federalismo.

La integracion social obtenida como fruto de la Revolucion Mexicana de 1910,
devolvié a México sus Ayuntamientos libres y este es mérito propio de D. Venustiano
Carranza, pues de él partieron todas las realizaciones sociales al encarnar la
voluntad y la decision de la Patria frente a su generacion y a las generaciones

futuras.

Importante fue la organizacién politica de la Republica, fijando como base el antiguo

Ayuntamiento y creando el Municipio Libre.



La idea de esta reforma es simple y la Comision Revisora del Constituyente del 17
vio con simpatia el nuevo Articulo 115 propuesto, pero lo amplié lo bastante para
asegurar la vida municipal: asi como la Republica estd integrada por Estados, el
Estado lo sera por municipios. La incipiente Ley de 25 de diciembre de 1915 crea el
Municipio Libre, terminando las Prefecturas y las Jefaturas Politicas y se vuelve al
Ayuntamiento. Acaba con el poder casi omnimodo del Prefecto, que aun cuando
pasaran gobernadores, éste permanecia en el poder, haciendo y deshaciendo a su
albedrio.

Carranza proponia: “Art. 115.- Los Estados adoptaran para su régimen interior la
forma de gobierno republicano, representativo, popular, teniendo como base de su
division territorial y de su organizacion politica el Municipio libre.

Cada Municipio sera administrado por un ayuntamiento de eleccion popular directa.”

La Comision agregd al proyecto: “Los Municipios administraran libremente su
hacienda, la cual se formara de las contribuciones que sefialen las Legislaturas de
los Estados, y que en todo caso seran las suficientes para atender las necesidades
municipales.Los Municipios deberan ser investidos de personalidad juridica para

todos los efectos legales.”

El Gobernador, General Federico Montes, cumplimentando la Ley del Municipio
Libre lanzé la convocatoria el 15 de junio de 1916 para elegir al primer Ayuntamiento
Libre en cada una de las cabeceras municipales, sefialando el primer domingo de
septiembre para los comicios y el primero de octubre para la inauguracién de

labores.

Dos partidos politicos concurrieron: el Gran Partido Liberal Queretano, de afieja
tradicidon, postul6é la candidatura del Sr. Lic. José Guerra Alvarado, formando su

planilla viejos luchadores de la revolucion.



El Partido Reforma presentd la candidatura del S. Alfonso M. Camacho,
acompafando de una buena representacidén de su planilla de Regidores, y hemos
de resaltar en que en ella hacia sus primeras apariciones politicas el Lic. José M.
Truchuelo, quien mas delante destacaria no solo estatal, sino nacionalmente.

Gano el Sr. Camacho y afortunadamente el Ayuntamiento electo comprendia una

representacion social muy completa:

Un cuerpo de Regidores que llenaba la representacién completa de las actividades
sociales en el Municipio de Querétaro y que realiz6 brillante labor.

El primer Presidente Municipal fue el Sr. Alfonso Camacho. Inici6 su gestion el 1 de
octubre de 1917.

La ideas pierden su actividad, se transforman o buscan nuevas apariencias, por ello,
tal vez, de su esfuerzo, poco o nada llega hasta el presente, pero recordar a los
constructores del Municipio Libre de Querétaro, es una tarea patridtica. Ellos
explenden en esa historia —a la que han trascendido- “Firmeza y luz como el cristal

de roca”, como dijera nuestro poeta D. Salvador Diaz Mirdn.

Hoy dia, el municipio de Querétaro ha sido dividido en siete delegaciones. (74)



Geografia

Figura 5 Mapa del estado de Querétaro y estados colindantes.

San Luie

Coordenadas: 20° 40" - 20° 1" N -99° 0" 100° " O

Fuente: INEGI. Resumen-Querétaro. (73)

e Capital: Santiago de Querétaro.

e Municipios: 18

e Extension: Representa 0.60% del territorio nacional.

e Poblacion: 2 038 372 habitantes, el 1.7% del total del pais.

e Distribucién de poblacion: 70% urbana y 30% rural; a nivel nacional el
dato es de 78 y 22% respectivamente.

e Escolaridad: 9.6 (Casi la secundaria concluida); 9.2 el promedio nacional.

e Hablantes de lengua indigena de 3 afios y mas: 2 de cada 100
personas.
A nivel nacional 7 de cada 100 personas hablan lengua indigena.

e Sector de actividad que mas aporta al PIB estatal: Comercio.

e Aportacién al PIB Nacional: 2.2%
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Habitantes de Querétaro

Querétaro ocupa el lugar 22 a nivel nacional por su nimero de habitantes.

Figura 6. Habitantes en Querétaro
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1 044 936 993 436
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Fuente: INEGI. Informacién por entidad, Querétaro. (73)

Crecimiento poblacional

Figura 7. Crecimiento poblacional
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Fuente: INEGI. Informacién por entidad, Querétaro(73)
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Mortalidad infantil

Segun la OMS, el riesgo de muerte del nifio es mayor durante el periodo neonatal
(los primeros 28 dias de vida). Para evitar estas muertes son esenciales un parto
seguro y cuidados neonatales eficaces. En 2016 murieron 2,6 millones de nifios en
su primer mes de vida. Cada dia mueren unos 7000 recién nacidos, lo que significa
gue el 46% de las muertes de menores de 5 afos tienen lugar durante el periodo
neonatal.

La mayoria de los fallecimientos neonatales se deben a partos prematuros, asfixias
durante el parto (incapacidad para respirar en el momento del parto) e infecciones.
Desde el final del periodo neonatal hasta los cinco afos, las principales causas de
muerte son la neumonia, la diarrea y el paludismo. La malnutricidbn es una causa
subyacente que contribuye aproximadamente a 45% del total de las muertes, ya
gue hace que los nifios sean mas vulnerables a las enfermedades graves.

Desde 1990, el mundo ha progresado considerablemente en lo que se refiere a la
supervivencia infantil. La mortalidad de los menores de 5 afios ha disminuido en un
56%: de 93 fallecidos por 1000 nacidos vivos en 1990 a 41 en 2016.

Recién nacidos

Cada afio mueren 2,6 millones de lactantes durante su primer mes de vida, y el
numero de mortinatos es similar. Durante el primer mes, casi la mitad de los
fallecimientos tienen lugar en las primeras 24 horas de vida y un 75% durante la
primera semana. Las 48 horas posteriores al nacimiento es el momento mas
importante para la supervivencia del recién nacido. Es en este periodo cuando se
debe realizar un seguimiento a la madre y al nifio para evitar y tratar enfermedades.
La cifra mundial de muertes neonatales se ha reducido de 5,1 millones en 1990 a
2,6 millones en 2017. Sin embargo, la reduccion de la mortalidad neonatal entre
1990 y 2016 ha sido mas lenta que la de la mortalidad posneonatal en menores de
cinco anos: 49% y 62%, respectivamente.

Esto se aplica a la mayoria de los paises de ingresos bajos y medios. (75)



Principales causas de mortalidad en el grupo de menores de 1 afio en México 2016.
Figura 8. Defunciones de menores de 1 afio
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Fuente: INEGI

Cuadro 5. Mortalidad en el grupo de menores de 1 afio en los Estados Unidos
Mexicanos 2017

No Causa Defunciones

1 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 12,641
Dificultad respiratoria del recién nacido y otros trastornos 5,263
respiratorios originados en el periodo perinatal

2 Malformaciones congénitas, deformidades y 6,117
anomalias cromosémicas
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 3,372

3 Accidentes 1,063

4 Influenza y neumonia 900

5 Enfermedades infecciosas intestinales 483

6 Septicemia 360

7 Desnutricion y otras deficiencias nutricionales 209

8 Enfermedades del corazén 172
Enfermedades de la circulacion pulmonar y otras 171
enfermedades del corazon

9 Infecciones respiratorias agudas 167
Bronquitis y bronquiolitis agudas 73

10 Enfermedades cerebrovasculares 100
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Mortalidad en el estado de Querétaro

Para el afio 2016 en el estado de Querétaro, se registraron 424 defunciones en
menores de un afio, esto de acuerdo al reporte del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI).

Cuadro 6. Mortalidad de menores de 1 afio en el estado de Quéretaro 2017.

No Causas Defunciones
Total 424°
1 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal ¢ 220

Dificultad respiratoria del recién nacido y otros trastornos 79
respiratorios originados en el periodo perinatal
2 Malformaciones congénitas, deformidades y 116
anomalias cromosOmicas
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 64
Accidentes 28
Influenza y neumonia

Enfermedades infecciosas intestinales
Enfermedades del es6fago

Septicemia

Tumores malignos

Leucemias

Epilepsia

10 Enfermedades del corazén °©

Enfermedades de la circulacion pulmonar y otras
enfermedades del corazén

N0~ W

©

=
NININFPINNW WOl

Fuente: INEGI



Principales causas de morbilidad en el grupo de menores de 1 afo

Cuadro 7. Morbilidad en el grupo de menores de 1 afio en los Estados Unidos
Mexicanos 2017

No | Causa Casos
1 Infecciones respiratorias agudas 1837 617
2 Infecciones intestinales por otros organismos y las mal 273 315
definidas
3 Conjuntivitis 67 855
4 Otitis media aguda 18 310
5 Infeccién de vias urinarias 18 099
6 Neumonias y bronconeumonias 17 114
7 Desnutricién leve 14 744
8 Faringitis y amigdalitis estreptococicas 9 758
9 Amebiasis intestinal 7 591
10 Varicela 7164
Fuente: INEGI

Cuadro 8. Morbilidad en el grupo de menores de 1 afio en Querétaro 2017

No | Causa Casos

1 Infecciones respiratorias agudas 40 099

2 Infecciones intestinales por otros organismos y las mal 4161

definidas

3 Conjuntivitis 1 080

4 Neumonias y bronconeumonias 452

5 Infeccidn de vias urinarias 250

6 Varicela 151

7 Otitis media aguda 146

8 Obesidad 85

9 Influenza 64

10 | Accidentes de transporte en vehiculos con motor 31
Fuente: INEGI
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l. Infraestructura

Antecedentes de la Clinica de Lactancia Materna

El Hospital de especialidades del nifio y la Mujer (HEMN), considerado el primer
centro de maternidad mas grande y especializado en Querétaro, promueve la
lactancia materna como elemento prioritario para la salud del recién nacido y el nifio
hasta los dos afos de edad. En este centro, se han llevado a cabo diversas
acciones de promocién de la lactancia materna exclusiva para que la mayoria de
los recién nacidos hospitalizados reciban leche materna. Algunas de estas lineas
de accién han sido la promocion del alojamiento conjunto, la implementacion del
programa Mama Canguro, la instauracion de la Clinica de Lactancia Materna (CLM)
gue a su vez cuenta con lactarios en las areas de hospitalizacion, el ingreso libre
de las madres a los ambientes de hospitalizacion de nifios, banco de leche humana

(BLH), y consulta de lactancia materna para el control de peso y crecimiento.

Este ultimo tiene como finalidad la promocion e implementacion de lactancia
materna en RN y lactantes durante los primeros 6 meses de vida para llevar el

seguimiento de la ganancia de peso y estado de nutricion de los mismos.



Infraestructura

Figura 9. Croquis de la Clinica de Lactancia Materna
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Organigrama

Figura 10. Organigrama de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro.
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Recursos Humanos, financieros y materiales

Cuadro 9. Recursos del proyecto

Recursos del proyecto

Humanos

Materiales

Financieros

Investigacion
LN. Brenda Lorena Jiménez

Cruz

Director de tesis:
Dr. Carlos Guzman
Martinez

Dr. Alberto Juarez Lira

Personal del HENM/CLM
Director del HENM
Encargada de ensefanza
del HENM

Encargada de la Clinica de
Lactancia Materna del
HENM

Personal de salud que
conforma CLM y BLH

Pasantes

Receptores
Binomio madre-lactante que

asisten a consulta en CLM

Manutencion del

estudiante investigador

Copias

Lapiceros

Equipo de computo
Programa SPSS v22
Transporte

Comida

Impresiones

Luz/internet

Beca CONACYT

$250
$25
$12000

$2000 mensual
$2000 mensual
$500
$500




Il. Andlisis estadistico

Se analizaron 114 historias clinicas del binomio madre-lactante pretérmino
pertenecientes al programa de seguimiento de la Clinica de Lactancia Materna del
hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer en el estado de Querétaro.

Se elaboré una base de datos en el paquete estadistico SPSS version 21 para
Windows. El andlisis univariado mediante medidas de tendencia central, el analisis
bivariado con X2 y modelado estadistico de datos con ANCOVA.

Los resultados se presentan en cuadros resumen.



11K Resultados

Anélisis univariado

Caracteristicas del lactante pretérmino

Tabla 1 Distribucion de los valores descriptivos del lactante de las variables de

peso, ganancia de peso y velocidad de crecimiento (n =114)

Semanas de gestacion

Dias de estancia hospitalaria

Peso al nacer (g)

Peso al alta (g)

Ganancia de Peso (Q)

Velocidad crecimiento absoluta (g/dia)

Velocidad crecimiento relativa (g/kg/dia)

Méaximo
38
90
2960
3100
1200
86.00

43.00

Media

32.34
31.13
1667.63
2044.73
377.10
11.3564

7.9658

Fuente: Historias Clinicas de Lactantes pretérmino en CLM- Hospital de Especialidades del nifio y la mujer 2015-2018.

Desv. tip.

2.812
23.496
443.820
262.979
320.857
17.37479

9.21083

De los 114 datos recolectados, los valores descriptivos de la muestra en relacion al

lactante aparecen en la tabla 1, el promedio de semanas de gestacion fue de 32.34

+ 2.81 SDG, y para sus dias de estancia hospitalaria de 31.13 + 23.49 dias. En

cuanto al peso al nacer con una media de 1667.63 + 443.82 g, con un peso al egreso

hospitalario de 2044.73 + 262.97 g. En relacidén con la ganancia de peso se puede

observar un promedio de 337.10 £ 320.85 g. Para la velocidad de crecimiento, los

valores para el crecimiento absoluto con un promedio de 11.35 £ 17.37 g/dia, para

crecimiento relativo de 7.965 + 9.21 g/kg/dia.



Tabla 2 Distribucion de la muestra de acuerdo al sexo del lactante

(n=) (%)
Sexo
Hombre 65 57.0
Mujer 49 43.0
Edad gestacional
RN prematuro extremo 7 6.1
RN muy prematuro 30 26.3
RN prematuro moderado 35 30.7
RN prematuro tardio 39 34.2
RN a término precoz 3 2.6
Problemas después del nacimiento
Asfixia 8 7.0
Hiperbilirrubinemia 6 5.3
Inmadurez Pulmonar 8 7.0
Neumonia 8 7.0
Recién Nacido Pretérmino 34 29.8
Sindrome de Dificultad 38 33.3
Respiratoria
Sepsis 6 5.3
Otros 6 5.3

Fuente: Historias Clinicas de Lactantes pretérmino en CLM- Hospital de Especialidades del nifio y la mujer 2015-2018.

Del total de los datos recolectados 65 (57%) fueron hombres y 49 (43%) mujeres
(tabla 15). Para la clasificacion de su edad gestacional, en su mayoria, 39(34.2%)
fueron RN prematuros tardios, 35(30.7%). prematuros moderados, 30 (26.3%)
fueron muy prematuros, 7(6.1%) prematuros extremos, y solo 3 (2.6%) fueron a
término precoz (tabla 16). En cuanto a la presencia de complicaciones después del
nacimiento, el sindrome de dificultad respiratoria fue el de mayor presencia con 38
(33.3%) seguido de ser recién nacido pre término con 34(29.8%). Ademas 8 (7.0%)
presento asfixia, otros 8 (7.0%) inmadurez pulmonar, 8 (7.0%) neumonia, 6 (5.3%)
sepsis, y los 6 (5.3%) hiperbilirrubinemia (tabla 17). Por lo que se refiere al cunero
de egreso, 69 (60.5%) fueron dados de alta del cunero de incremento de peso, 40

(35.1%) del cunero patoldgico interno, y solo 5(4.4%) del cunero patolégico externo.



Tabla 3 Distribucion de la muestra de acuerdo al complementacion de la lactancia
materna en HENM

Suplemento adicional Frecuencia (n=) Porcentaje (%)
aLM

Ninguno 8 7.0

Formula 86 75.4

Solucién Glucosada 8 7.0

Nutricion parenteral 12 10.5

Fuente: Historias Clinicas de Lactantes pretérmino en CLM- Hospital de Especialidades del nifio y la mujer 2015-2018.

Por lo que se refiere al aspecto de la alimentacién y lactancia materna, cabe
destacar que aunque todos recibieron leche materna de manera enteral 0 a seno
materno, 86 (75%) lactantes recibieron formula para complementar su alimentacion,
12(10.5%) tuvieron nutricién parenteral total, 8(7.0%) solo recibi6 leche humana, 8
(7.0%) solucion glucosada.

Tabla 4 Distribucién de la muestra de acuerdo al cunero de egreso hospitalario

Cunero de egreso Frecuencia (n=) Porcentaje (%)

Cunero patolégico interno (CPI) 40 35.1
Cunero patolégico externo (CPE) 5 4.4
Cunero de incremento de peso (IP) 69 60.5

Fuente: Historias Clinicas de Lactantes pretérmino en CLM- Hospital de Especialidades del nifio y la mujer 2015-2018.

Para el cunero de egreso hospitalario, se registré que en el cunero de incremento
de peso hubo 69(60.5%), a su vez, 40 (35.1%) egresaron del cunero patolégico
interno y solo 5(4.4%) del cunero patolégico externo.

Tabla 5 Distribucion de la muestra de acuerdo al peso al hacer

Clasificacion del peso al Frecuencia (n=) Porcentaje (%)
nacer
extremo bajo peso 5 4.4
muy bajo peso 39 34.2
bajo peso 66 57.9
esperado 4 3.5

Fuente: Historias Clinicas de Lactantes pretérmino en CLM- Hospital de Especialidades del nifio y la mujer 2015-2018.

En cuanto a la clasificacion del peso al hacimiento, 66 (57.9 %) fueron de bajo peso,
39(34.2%) de muy bajo peso, 5 (4.4%) con extremo bajo peso, y solo 4 (3.5%)
tuvieron un peso esperado.



Tabla 6 Distribucion de la muestra de acuerdo a la ganancia de peso

Clasificacion de la ganancia Frecuencia (n=) Porcentaje (%)

de peso
Mas de 400 a 1200 gr 51 44.7
Menor de 400 gr 63 55.3

El siguiente aspecto trata de la ganancia de peso y velocidad de crecimiento (VC).
Para ganancia de peso, 63 (55.3%) tuvo una ganancia menor de 400 gr, por el
contrario, solo 51 (44.7%) gano mas de 400 g a 1200 g.

Tabla 7 Distribucion de la muestra de acuerdo a la velocidad de crecimiento
absoluta (g/dia)

Velocidad de crecimiento Frecuencia (n=) Porcentaje (%)
absoluta
suboptima 93 81.6
optima 21 18.4

Tabla 8 Distribuciéon de la muestra de acuerdo a la velocidad de crecimiento relativa
(g/kg/dia)

Velocidad de crecimiento Frecuencia (n=) Porcentaje (%)
relativa

suboptima 96 84.2
optima 18 15.8

Por lo que se refiere al VC absoluto, 93 (81.6%) tuvieron un crecimiento suboptimo
y solo 21 (18.4%) un crecimiento Optimo (tabla 22). A su vez, para el VC relativo 96
(84.2%) tuvieron un rango suboptimo y 18 (15.8) rango 6ptimo.

Tabla 9 Distribucion de la muestra de acuerdo al diagnoéstico nutricional

Diagnostico nutricional Frecuencia (n=) Porcentaje (%)
Desnutricion Leve 36 31.6
Desnutricion Moderada 45 395
Desnutricion Severa 17 14.9
Eutrofico 16 14.0

Cabe sefalar que en cuanto al estado de nutricion, 45 (39.5%) presentan
desnutricion moderada, 36 (31.6%) con desnutricion leve, 17 (14.9) con desnutricion
severa, y solo 16 (14.0%) con estado de nutricion eutrofico.



Andlisis bivariado

Tabla 10 Relacién de la ganancia de peso con el peso al nacer

Ganancia de peso
400 a 1200 gr Menor de 400 gr  IC (95%)

Peso al nacer n % n %
Muy bajo peso 43 84.3 1 1.6 333.25 40.20-
2762.31
Bajo peso a esperado 8 15.7 62 98.4
Total 51 100 63 100
X2, p =0.000

Se quiere determinar la relacion entre el peso al nacer y la ganancia mayor de peso.
EL analisis en la tabla de contingencia demuestra hay relacién estadistica entre
peso al nacer y ganancia mayor de peso (p = 0.000), la magnitud de esta relacion
medida mediante la razon de momios (OR=333.25) sefala que existe un 667% de
probabilidades de que los nifios nacidos mediante parto, si/no ganen mayor peso
de 400 a 1200 g.

Tabla 11 Relacion de la mala técnica de lactancia materna con la ganancia de peso

Ganancia de peso
Mala técnica para la 400 a 1200 Menor de 400gr IC (95%)

Lactancia Materna gr
N % n %
Si 7 13.7 12 19.0 .676 .245-1.867
No 44 86.3 51 81.0
Total 51 100 63 100
X3 p =0.448

Se quiere determinar la relacion entre la presencia de una mala técnica para la
lactancia materna y la ganancia mayor de peso. EL andlisis en la tabla de
contingencia demuestra que no hay relacién estadistica entre una mala técnica para
amamantar y ganancia mayor de peso (p = 0. 448), la magnitud de esta relacion
medida mediante la razon de momios (OR=0.68) sefiala que existe un 32% de
probabilidades de que los nifios nacidos mediante parto, si/no ganen mayor peso
de 400 a 1200 g.



Tabla 12 Relaciéon de la edad gestacional con la ganancia de peso

Ganancia de peso

Edad gestacional 400 a 1200 gr Menor de 400 gr IC (95%)
N % n %
Menor de 32 SDG 38 745 13 20.6 11.243 4.678-
27.020
Mayor de 32 SDG 13 25,5 50 79.4
Total 51 100 63 100
X2, p=0.000

Se quiere determinar la relacion entre la edad gestacional (EG) y la ganancia mayor
de peso. EL andlisis en la tabla de contingencia demuestra que hay relacién
estadistica entre la EG y ganancia mayor de peso (p = 0.000), la magnitud de esta
relaciéon medida mediante la razon de momios (OR=11.243) sefiala que existe un
887% de probabilidades de que los nifios nacidos mediante parto, Sl/no ganen
mayor peso de 400 a 1200 g.

Tabla 13 Relacion del tipo de resolucion del embarazo con la ganancia de peso

Ganancia de peso
400 a 1200 Menor de 400 gr

gr
Tipo de resolucion del n % n % IC (95%)
embarazo
Parto 11 21.6 27 42.9
Cesarea 40 78.4 36 57.1 0.367 .159 - .844
Total 51 100 63 100

X3 p =0.017

Se quiere determinar la relacion entre el parto y la ganancia mayor de peso. EL
analisis en la tabla de contingencia demuestra hay relacion estadistica entre parto
y ganancia mayor de peso (p = 0.017), la magnitud de esta relacion medida
mediante la razon de momios (OR= 0.37) sefiala que existe un 63% de
probabilidades de que los nifios nacidos mediante parto, no ganen mayor peso de
400 a 1200 g.



Tabla 14 Relacién de estancia hospitalaria con la ganancia de peso

Ganancia de peso

400 a 1200 gr Menor de 400 gr IC (95%)
Estancia hospitalaria N % n %
Menor de 25 dias 5 9.8 52 82.5 0.23 (.007-.071)
Mayor de 25 dias 46 90.2 11 17.5
Total 51 100 63 100

X2, p = 0.000
Se quiere determinar la relacidn entre los dias de estancia hospitalaria y la ganancia

mayor de peso. EL andlisis en la tabla de contingencia demuestra hay relacion
estadistica entre los dias de hospitalizacion y ganancia mayor de peso (p = 0.000),
la magnitud de esta relacion medida mediante la razon de momios (OR=0.23)
sefala que existe un 77% de probabilidades de que los nifios nacidos mediante
parto, ganen mayor peso de 400 a 1200 g.

Tabla 15 Relacién del cunero de egreso con la ganancia de peso

Ganancia de peso

400 a 1200 gr Menor de 400 gr IC (95%)
Cunero de egreso N % n %
Cuneros patoldgicos | 15 29.4 30 47.6  .458 (0.210-
0.999)
Incremento de peso 36 70.6 33 52.4
Total 51 100 63 100

X%, p = 0.037

Se quiere determinar la relacidon entre el cunero de egreso y la ganancia mayor de
peso. EL andlisis en la tabla de contingencia demuestra hay relacién estadistica
entre el cunero de egreso y ganancia mayor de peso (p = 0.037), la magnitud de
esta relacion medida mediante la razén de momios (OR=0.45) sefiala que existe un
55% de probabilidades de que los nifios nacidos mediante parto, no ganen mayor
peso de 400 a 1200 g.



Tabla 16 Relaciéon de la disminucién de produccién de leche materna con la
ganancia de peso

Ganancia de peso
400 a 1200 gr  Menor de 400 gr IC (95%)

Disminucion de n % n %

produccion de Leche

materna

Sl 38 745 33 524 2.657 1.193-
5.918

NO 13 255 30 47.6

Total 51 100 63 100

X% p=0.012

Se quiere determinar la relacion entre la hipogalactia y la ganancia mayor de peso.
EL analisis en la tabla de contingencia demuestra hay relacion estadistica entre la
disminucion de produccion de leche materna y ganancia mayor de peso (p = 0.012),
la magnitud de esta relacion medida mediante la razon de momios (OR=2.65)
sefala que existe un 970% de probabilidades de que los nifios nacidos mediante
parto, ganen mayor peso de 400 a 1200 g.

Tabla 17 Relacion de la ganancia de peso con algun suplemento de la LM durante la
hospitalizacion

Ganancia de peso
400 a 1200 gr  Menor de 400 gr IC (95%)

Complemento ala LM n % n %
Formula 36 70.6 50 79.6 .624 .265-
1.471
Otros 15 294 13 20.6
Total 51 100 63 100
X3, p=0.194

Se quiere determinar la relacidon entre recibir algin complemento a la LM y la
ganancia mayor de peso. EL analisis en la tabla de contingencia demuestra que no
hay relacidn estadistica entre peso al nacer y ganancia mayor de peso (p = 0.194),
la magnitud de esta relacibn medida mediante la razén de momios (OR=0.62)
sefiala que existe un 38% de probabilidades de que los nifios nacidos mediante

parto, no ganen mayor peso de 400 a 1200 g.



Modelado estadistico de los datos

Se realiz6 un modelado estadistico de los datos teniendo como variable
dependiente cuantitativa, la ganancia de peso de los recién nacidos cuyos
descriptivos son los siguientes:

Estadistico Gansg;:(lja de Box plot (GananciaPeso)
No. de observaciones 114 |
Minimo -0.250 1
Méximo 1.200 . 08 T
1° Cuartil 0.123 g oot
Mediana 0.350 27 o+
3° Cuartil 0.610 5027
Media 0.377 o7
Varianza (n-1) 0.103 02 +
Desviacion tipica (n-1) 0.321 04 =

Se consideraron como variables explicativas (independientes) tanto variables
cualitativas como cuantitativas, por lo que se decide utilizar el analisis de la

covarianza (ANCOVA) como método de modelado.

Después de analisis preliminares en la busqueda de las variables que mejor ajusten
en el modelo, se muestran los resultados con las variables cuantitativas: semanas
de gestacion (SDG) y tiempo de hospitalizacion (TIEMPHOSP), asi como con la
variable cualitativa: problemas de desarrollo después del nacimiento
(PROBDESPNAC).

Estadisticos de bondad del ajuste (Ganancia de peso)

Observaciones 114.000
Suma de los pesos 114.000
GL 104.000
R2 0.691

R2 ajustado 0.665




El coeficiente de determinacion (R2) muestra que 69.1% de la variabilidad es
explicada por las semanas de gestacion, el tiempo de hospitalizacién y los

problemas de desarrollo.

Andlisis de varianza (Ganancia de

peso):
Suma de Cuadrados

Fuente GL cuadrados medios F Pr>F
Modelo 9 8.043 0.894 25.884 < 0.0001
Error 104 3.591 0.035
Total corregido 113 11.633
Calculado contra el modelo
Y=Media(Y)

En el andlisis de la varianza de las variables explicativas numéricas, se analizan con
la prueba F de Fisher y se concluye que estas variables originan una cantidad de

informacion significativa al modelo

Andlisis Suma de Cuadrados Tipo lll (Ganancia

de peso):
G Cuadrados
Fuente L Suma de cuadrados medios F Pr>F
SDG 1 0.245 0.245 7.105 0.009
TIEMPHOSP 1 2.145 2.145 62.132 < 0.0001
PROBDESPNAC 7 0.451 0.064 1.867 0.082

El analisis de la suma de cuadrados Tipo Il evalia la contribucién al modelo
calculando el impacto de la eliminacion de las variables explicativas. Las variables
gue aportan informacién significativa para explicar la variabilidad de la ganancia de
peso son las semanas de gestacion y el tiempo de hospitalizacion; en el mismo
sentido, la variable que no aporta informacion significativa para explicar la
variabilidad de la ganancia de peso, son los problemas de desarrollo después del
nacimiento. Entre las variables explicativas, la variable tiempo de hospitalizacion es

la variable que mas influye en el modelo.



Parametros del modelo
(Ganancia de peso):

Limite  Limite

Error inferior superior
Fuente Valor estandar t Pr > |t| (95%) (95%)
Intercepcién 0.924 0.349 2.649 0.009 0.232 1.616
SDG 0.024 0.009 2.666 0.009 -0.042 -0.006
TIEMPHOSP 0.009 0.001 7.882 <0.0001 0.006 0.011
PROBDESPNAC-1 0.069 0.103 0.667 0.506 -0.273 0.135
PROBDESPNAC-2 0.197 0.113 1.744 0.084 -0.420 0.027
PROBDESPNAC-3 0.046 0.104 0.440 0.661 -0.252 0.160
PROBDESPNAC-4 0.149 0.106 1.400 0.165 -0.062 0.359
PROBDESPNAC-5 0.036 0.087 0.419 0.676 -0.209 0.136
PROBDESPNAC-6 0.052 0.085 0.613 0.541 -0.221 0.117
PROBDESPNAC-7 0.015 0.110 0.135 0.893 -0.232 0.203
PROBDESPNAC-8 0.000 0.000

Se muestran los detalles del modelo, donde se corrobora que el impacto de los

problemas de desarrollo después del nacimiento es muy débiles.
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El analisis de los residuos de la variable ganancia de peso, muestra que el nimero
de observaciones por fuera del intervalo de confianza calculado superan el 5% por
gue existen al menos 7 datos sospechosos de 114 que podrian anular la hipotesis
de normalidad; ademas, parecen indicar que los residuos crecen en funcién de la

ganancia de peso.

En conclusién, las semanas de gestacion, el tiempo de hospitalizacion y los
problemas de desarrollo después del nacimiento, permiten explicar el 69.1% de la
variabilidad de la ganancia de peso. Poco mas del 30% de la variabilidad de la
ganancia de peso, permanece no justificada por el modelo de ANCOVA y podria

deberse a otras variables no estudiadas en este modelo.



1. PROPUESTA DE INTERVENCION
LISTADO DE PROBLEMAS Y NECESIDADES DE SALUD

PROBLEMA

NECESIDAD EN SALUD

Expedientes mal llenados o
incompletos

Las caracteristicas fundamentales de un registro es
que aporta datos que contribuyen a la continuidad de
los cuidados, aumentando asi la calidad asistencial
percibida tanto el paciente como por el profesional
de la salud, lo cual perdura en el tiempo como
herramienta de  documentacion  ético-legal,
formacion e investigacion.

No hay unificacion de

expedientes

Las expedientes confusos dificultan la continuidad
de los cuidados y la comunicacion entre
profesionales ya que es dificil averiguar los cambios
significativos en el estado de salud del paciente entre
uno sano y otro que necesita especial cuidado.

Desnutricion moderada

Velocidad de crecimiento
suboptima

Ganancia de peso menor de
4009

Una escasa ganancia de peso, crecimiento y
desarrollo posnatal suboptimo puede ser indicativo
de malnutricion, que a su vez pudiera tener
implicaciones a largo plazo. De manera adicional, la
malnutricion posnatal puede causar problemas
clinicos inmediatos: desgaste muscular, hipotonia,
dificultad respiratoria, apnea y respuesta inmune
inhibida con incremento en la susceptibilidad a
contraer infecciones.

Por lo que la evaluacién nutricional se debe agregar
el monitoreo clinico y el de los parametros
antropométricos como de alimentacibn para
identificar trastornos de crecimiento.

Mala técnica para LM

Enfocarse en la ensefianza de la correcta técnica
para lactancia materna a la madre idealmente antes
o durante el embarazo.

Problemas de pezén

Pueden ser de ayuda las pezoneras formadoras de
pezoén durante unos dias.

Hipogalactia referida por la
madre

Corregir el problema de base, reforzar la confianza
de la madre, dejar mamar al nifio frecuentemente,
como minimo 8 veces en 24 horas, el tiempo que
quiera en cada toma y ofrecer ambos pechos a libre
demanda. Ayudar a la madre a mejorar el agarre si
es necesario, uso de galactogogos naturales.

Existe doble indicacién
médica sobre la alimentacién
enteral del recién nacido:
leche materna o formula

El personal de salud no ubica
donde se localiza la Clinica de
Lactancia Materna ni su
funcién

Sensibilizacién del personal de salud, operativo y
administrativo del HENM.




PRIORIZACION DE PROBLEMAS DE SALUD

Matriz FODA
Fortalezas Debilidades
1. El personal en su mayoria compuesto por mujeres, son muy 1. Las pasantes de nutricion rotan cada 2 meses.
articipativas en eventos de capacitacion para lactancia I .
P P . p P 2. La consulta se lleva a cabo de distinta manera debido a que el
materna, promocion a la salud y sociales.
personal es rotante.
2. Acuden pasantes de servicio social del area de nutricién que L, . .
. . 3. Desorganizacion en el sistema de expedientes.
auxilian notablemente al personal laboral en diversas
actividades. 4. No se tiene un seguimiento nutricional y de crecimiento adecuado
. C . del neonato/lactante.
3. Se cuenta con equipo multidisciplinario para la atencion y
orientacién a la Lactancia Materna. 5. No se cuenta con infantometro para medicion de talla y vigilancia
I de crecimiento.
4. Se procura tener capacitacion constante al personal del HENM
en cuanto a la Lactancia Materna. 6. No hay unificacion en expedientes ya que existen distintos
. . L - . formatos para el registro de datos en el expediente.
5. Existe un consultorio de nutricion para vigilar la ganancia de
peso en el lactante y la orientacion a la lactancia materna.
Oportunidades Amenazas
1. La Clinica de Lactancia Materna y Banco de Leche Humana 1. Existe desconocimiento del personal laboral del Hospital del
es el unico centro de su tipo en la ciudad de Querétaro. Nifio y la Mujer la existencia de la clinica.
2. Existe demanda para asistir a realizar extracciones de leche 2. El personal médico da doble indicacion sobre el uso de
humana al lactario. sucedaneos de leche materna y lactancia durante la
. hospitalizacion del neonato lo que genera confusion o
3. Muchas madres acuden a consulta para asesoria en cuanto a L : e _—
. priorizacion de alimentacién con formula de inicio.
la Lactancia Materna
. . . 3. Algunas madres no regresan a consulta.
4. Es un centro organizado y abierto a mejoras por lo que puede
resultar facil la implementacion de nuevas estrategias.




PLANIFICACION ESTRATEGICA

Objetivos

Estrategias

Lineas de accion

Actividades

Proponer mejoras dentro

de la consulta nutricional

del lactante en la Clinica
de Lactancia Materna.

Realizar un manual
marcando los pasos
adecuados para seguir
en consulta nutricional
lactante-madre.

Manual que contenga los
principales problemas
detectados durante la

consulta en cuanto al binomio
madre-lactante.

Entrega de manual al
personal operativo y

administrativo de la Clinica

de Lactancia Materna.

Proponer el uso de un
carnet para
seguimiento
nutricional.

Crear un carnet para el
correcto control y seguimiento
nutricional del lactante.

Entrega de formato de
carnet para que se
gestione la impresién de
los mismos.

Modificar los formatos
para el registro de
datos en el expediente.

Dejar de usar los antiguos
formatos para asi poder
unificar la atencion y consulta;

Lo ideal seria usar un

formato nuevo con el cual

se tengas los mismos

asi facilitar su seguimiento. datos en cada paciente.

Justificar con los resultados
de esta investigacion, la
necesidad de contar con

infantometro para el
correcto seguimiento
nutricional en el ambito de
crecimiento.

4. Solicitar via oficio para
acelerar o retomar la
obtencién de un
infantometro y cinta
métrica para el
consultorio.

Oficio para gestionar material
para el consultorio dirigido a
la direccién del HENM y asi

dirigirse a la SESEQ para
poder agilizar este tramite.




PLANIFICACION OPERATIVA

A continuacién, se presentan

consideradas mas viables:

hojas descriptivas de la ejecucién técnica y operativa para hacer cumplir objetivos planeados,

Primera
Area Duracién Cupo Fecha Folio de actividad
Consultorio de nutricion y | Capacitacion 1-2 horas de | 3 personas Diciembre 2018 CLMO0O01

lactancia materna

manera diaria

Nombre de la actividad:
Manual para la atencion nutricional del lactante y correcto llenado de expediente.

Dirigido a: Personal de Clinica de Lactancia Materna

Responsable de la actividad de capacitacion:
LN. Brenda Lorena Jiménez Cruz

Unidad que organiza: Estudiante de la Especialidad en Salud
Publica de la Facultad de Enfermeria UAQ.

Objetivos terminales:

Institucion receptora: Clinica de Lactancia Materna del
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer

formatos y la
técnica adecuada.

Fecha y | Tema Objetivos Experiencia de | Estratégica de | Método de | Responsable Bibliografia
horario contenido especificos aprendizaje aprendizaje evaluacion
10/12/2018 Uso de manual | Facilitar la | Desarrollar la | Técnica practica | El capacitado | LN. Brenda Lorena | (41)
para la | atencién habilidad para la | con manual, | tendra que | Jiménez Cruz
consulta, carnet | nutricional del | unificacion de la | carnet y formatos | manipular el
de control de | lactante consulta de | nuevos para | manual, carnet y
citas y formato | Facilitar la | manera que | simulacion de | formato de
nuevo de | orientacion a la | cualquier personal | consulta segun | manera que
registro asi | lactancia materna | que lleve a cabo | sea el caso. pueda llevar a
como llenado | Presentar al | esta misma lo cabo una
correcto de | personal de base | haga de la misma consulta segun el
datos en el |y pasantes el | manera y sea caso de cada
expediente. manual, los | adecuado. paciente.




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Meses

2018

Observacion situacional en la
poblacion de estudio

Planteamiento del problema

Agosto

Sept

Oct

Nov

Dic

Enero 19

Revision bibliografica del tema

Objetivos del proyecto

Planteamiento de la metodologia
de trabajo

Obtencidén de resultados

Analisis y discusion de
resultados

Elaboracion de reporte final

Presentacion de proyecto
terminal en la Facultad de
Enfermeria

Proceso de titulacion

70
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Anexo 1. Formato para control de peso en prematuros

CLINICA DE LACTANCIA MATERNA
CONTROL DE CONSULTAS Y DATOS GENERALES

Nombre de la madre: Edad: Ocupacion:
Nombre del padre: Edad: Ocupacion:
Nombre del bebé: Fecha de nacimiento: SDG
Peso al nacer: Talla al nacer: Peso al egreso: Tiempo de estancia hospitalaria:
Diagnéstico médico: Pediatra/Especialista:
Sintomas mama:
Sintomas bebé:
Exploracion fisica:
No Fecha Edad Peso Talla Circ. Tipo de Peso/Edad Peso/Talla Talla/Edad Diagnostico Responsable de la
Consulta Corregida cefélica alimentacion Nutricional consulta

Observaciones:
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Anexo 2. Formato para control de peso en lactantes

CLINICA DE LACTANCIA MATERNA
CONTROL DE CONSULTAS DEL LACTANTE PREMATURO

No
Consulta

Fecha

Edad
Corregida

Peso

Talla

Circ. cefélica

Peso/Edad

Peso/Talla

Talla/Edad

Diagndstico
Nutricional

Responsable de la
consulta

Observaciones:
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nexo 3. Carnet de seguimiento nutricional

Hospital de Especialidades del nifioy la mujer - Qlinica de Lactancia Materna

PROGRAMACE
SHGUMBENIOALA
LACTANCAMATERNA




Esta cartilla registra la historia de nutricidon y crecimiento de su hijo(a),
|éalo y revise la informacién proporcionada. LIévelo cada vez que acuda
a la Clinica de Lactancia Materna o al Hospital, asi quien atienda a su
bebé podra registrar informacidon importante para usted y su nino(a).




INFORMACION

CLINICA DE LACTANCIA MATERNA

Le recordamos que el bebé debe asistir con hambre
a su cita para la revision adecuada en el
amamantamiento.

Av. Luis Vega y Monroy No. 1000 Col. Colinas del Cimatario, Querétaro.
Teléfono: 29192 00
Ext. 2087




Beneficios de Lactancia Materna

+ Como unico alimento, contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento y el
desarrollo de tu hijo, durante los primeros 6 meses de vida.

» Calma completamente la sed del nifio.

* Es la fuente de liquido mas segura.

* Hace que los nifios se sientan seguros, amados y protegidos.

* Es un alimento limpio, pues pasa directamente del seno a la boca del nifio.
+ Se digiere muy facil.

» Siempre esta lista y a la temperatura adecuada para su consumo.

* Fortalece los lazos afectivos entre el nifio y sus padres.

* Ayuda a reducir gastos en la familia, no tiene costos.

« Disminuye la hemorragia postparto, la anemia y el riesgo de mortalidad materna de las
mujeres que amamantan.

* Disminuye el riesgo de cancer de mama y utero de las mujeres que amamantan.



En el momento de amamantar, debes tener en cuenta:

Tener las manos siempre limpias y las Darse masajes en forma circular en
ufas cortas ambos senos.

El mejor estimulo para aumentar la
produccién de leche es poner a tu hijo
a succionar frecuentemente.

Mantener una posicién comoda,
preferiblemente sentada.
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CONTROL DE CONSULTAS

Fecha
Edad
Talla

Diagnostico:

Fecha
préoximo
control

Fecha
Edad
Talla

Diagnodstico:

Fecha
préoximo
control

CC

Peso

Diag.

Nutricional
Indicaciones y derivaciones:

CC

Peso

Diag.

Nutricional
Indicaciones y derivaciones:
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CONTROL DE CONSULTAS
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Talla

Diagnostico:
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Diagnodstico:
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CONTROL DE CONSULTAS
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CONTROL DE CONSULTAS

Fecha
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Sefales de alerta del recién nacido

Si tu bebé presenta
algunos de estos
sintomas consulta
inmediatamente a
tu médico tratante.

Piel Azulada (Morada alrededor de la boca, en sus manos o pies).

Suefio Prolongado o insomnio.

Falta de apetito o vémito constante.

Temperatura alta (mayor a 37.5c) o anormalmente baja (36.5c 0 menos).

Presencia de quejidos con respiracidn entrecortada, dificultad para respirar, silbidos

o tos fuerte y seca.

Enrojecimiento, calor y/o mal olor en el ombligo (evitar colocar objetos como:
monedas, botones y cualquier tipo de objeto extrafio)

Irritable (Llanto incontrolable durante un tiempo prolongado o mas de lo habitual)

Presencia de diarrea (con moco y/o sangre), signos de deshidratacion o
estrefiimiento
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