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INTRODUCCION. 

Es bien conocido el hecho de que de les principales causas 
de mortalidad en la infancia muchas de ellas son evitables , 
ya sea mediante medidas de prevención específica y de control 
o a través de una acción educativa que el médico ó la enferm2 
ra deben realizar. 

Existen enfermedades infecciosas en las cuales la acción de 
la medicina preventiva es limitado, ya que algunas de ellas -
tienen como causa básica la insalubridad del medio, las prec~ 
rías condiciones socioeconómicas, y sin embarbo interviene en 
ellas la ignorancia.Y si bien es poco lo que el médico' o la -
enfermera pueden hacer para modificar las condici.ones socioe­
con6micas complejas, mucho se puede obtener a base de una edu 
cación permanente. 

La medicina preventiva debe aplicarse tanto al nifo enfer­
mo como al sano, para conservar al niño en el mejor estado de 
salud posible, para así diagnosticar y tratar oportuna y ade­
cuadamente cualquier situación patológica que pueda presenta.! 
se, con el fin de evitar que avancen y deterioren la salud -­
del niño. 

Las actividades que se realizan para una adecuada vigilancia 
periódica de la salud del niño son: apreciación del crecimien­
to y desarrollo, orientación sobre alimentación, aplicación de 
inmunizaciones, detección de ¡iadecirr.ientos y educación higién_i 

.. ca ·a. los padres, 
La apreciacicln periódica del crecimiento y desarrollo, es -

muy importante en los primeros años de vida y constituye una -
actividad básica en la vigilancia del niño sano, se valoran.p~ 
rámetros como peso,- talla, perínetros {cef~lico y torácico). 
Si la curva ponderal no está dantro de lími teo normales, o un 
retraso en el desarrollo neuromuscular es reconocido a tiempo, 
e~toa pueden ser modificados en beneficio de la salud del ni­
ño •. 

La aplicación de las inmunizucioneo contra los padecimien­
tos evitables es otra actividad importante: la aplicación de -

+ 
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los esque'.':'l~s Ce vacunuci6n contra l.'?. ¡:io:!.io~iclitic,difter~a , 

tosferina, tetános, ECG , y sar.:u:iui6n de ter. teri:linar;,e dur.tr·.:> 

del pri::ier año :le vida con la fi!:nlEad de que el niño quede 
protegido. 

Le. orientE.ciór. sobre la alinentación e higient: tiene espe­
cial importancia , ya que eo necesario que la madre adopte una 

actitud favorable en relación con ln atención del r.iño; y• e su 

ve~ esto ir.fluiré. en todos y carla uno de los aspecto" que ; n-­

cluye la vigilr;ncia m~dico-higienica. 

La educación h'..gicnica debe eru"ocarsc a la formación de los 

hábitos del nifio, adr¡tiiridos durante su vida, por lo que la -

orientaci6n eobrc el r.ionajo y cuidado del r.ii!o deben ser diri­

gidas a lo~ padres.a fin de mejorar la salud propia, la fami-­

lia y la comunided. 
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JUSTIFICAC IO!I. 

En le.s última:; tret> dec:HoE , se han prod·Jcic!o r.vacce=· <'n 

la cür.cia .y l!i. tecnología que hen aportado indudEbles bcnef_i 

cios r,are. la sulud de 1013 niños. No ob~ti:.nte el grupo infon-­

til y preescolar es uno de les rr.ás r.wr.ero!lcs en le. poblac:ón, 

y en lo referente a le. s~lud , el más importe.nte dede. la cu!l!! 
tía del riesgo de enfermarse y morir. 

Hasta la feche. la atención que a~ le ha otorgau0 a lu po­

blación en general ha sido de carácter c•irativo, en tanto que 

le.a actividades do carácter preventivo, fundemcntulmentz le.s 
de vromvción y foraento de-la salud, no se han integrado deb_i 

drunente , a pesar de que un número significativo ce niños es 

llevado en aparento buen estado de salud a consulta paru rec1 

bir dctacior.es lácteas o inmunizaciones. 

La falta de atención en estos e.spectoa , ol.:liga e. tJ.U~ pre­
domine la demande. en la consulta externa,por enferrr.edadcs in­

fecciosas y problemas relucion:::.dos cor; la mula nutrición , y 

ahí es donde el mádico fe.miliar tiene le mayor oportunid~d -
de actuar ya sea como educador u orientador de la fa.r:iilia paro 

el mejoramiento de la salud. 

Las e.ctivi~ades de atención al niño deben ii:tegrarse a los 
prograne.s de"ntonci6n a la familia, ya que ahí es donde el -

niño ne.ce, crece y se desarrolla, y en mu.chas ocr~' ~ro" los 

padres ce.rocen de orientncion sobre el manejo uel nirio. 
En los últimos afios se ha ktegrado a le. atención del niño, 

un progre.me. institucional sobre el control de infantes que no 
presentan ninguna patología , realizado por el personal para­
médico previamente capacitado para reconocer los padecimien-­

tos más frecuentes del medio pediátrico, así también son las 
encargadas de enseñar a los padres la forme. adecuada de vigi­

lar por el bienestar de su nuevo hijo. 
Pensamos que si este programa se está llevando adecuadamen­

te esto traerá como consecuencia un beneficio en la salud del 

gri\.po infantil. 
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GENERALIDADES. 
ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Las primeras comunicaciones en materia de la ciencia de la 
salud de los nifios estaban dirigidas unicamente hacia la con­
servación de ln vida. 

Los trabajos óe los médicos griegos, romanos y árabes ver­
saban fundamentalrr.ente sobre la educaci6n de los nifios, e in­
cluían oobre todo , el desarrollo deportivo, y la proparaci6n 
del servicio militar. En cambio, acerca del· fomento de la nu­
trición, a pesar de que seguramente recibi6 mucho im¡iulso se 
posee poca información , sobre todo en lo concerniente a eu -
re1aci•5n con el peso y la talla de los niñas. Los textos anti 
g(ios casi siempre se- referían a la preparac·ión para el naci-­
miento, los cuidados del recién nacido , la introducción de -
loa alimentos , los cuídados de enfermería. 

Inmedintemente entraban en materia , acerca de las enferme­
dades más frecuentes ; era la época en que la única.medida de 
salud aceptable para los niños era su supervivencia. 

Aunque el ejercicio de la medicina estaba dividido entre loe 
aztecas, no había especialistas en enfermedades del niño. Esta 
misi6n incumbía en primer término al sacerdote, al hechicero, 
quienes conjuraban a los dioses ofendidos y exorcisaban a los 
enfermos. Despúett loa curaban verdaderos profesionistas como -
la Tlamatqui-Ticil o comadrona , el Texoxotla- Ticil o ciruja­
no y sobre todo el Tlmna-Tepali o médico interniota de aquel -
entonces según Sahagún. 

Algunas tradiciones mágico-religiosas alejaban a los nahuas 
del concepto actual de la pediatría. Así, no siempre respeta-­
ban la vida de los menores e inmolaban , para complacer a los 
temibles dioses de la lluvia , infantes engalanados con flores 
y plumas , les arrancaban el coraz6n y les devoraban los miem­
bros en un festín sagrado. Menos trágicos eran , tanto la prá~ 
tica en recién nacid.O~ de la deformaci6n craneal tabular, oumo 
el rito del crecimiento que consiPtía on levantar nifios por -
las sienes, precisamente durante la fiesta del Izcalli, para.­
activar su desarrollo con la ayuda de fuerzas sobrenaturales~ 
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A la inversa , la didáctica infantil era racional como lo -
.demuestra .el ·c6dice )!endocino (1549) ,· donde se describe la r!!: 
ci6n diaria del alimento básico: ln tortilla. El niño de 3 -­
allos recibía.media tortilla, la porci6n subía a unn tortilla. 
entre los 3 y los 6 años y una y media entre los 6 y 12 años. 
Bl códice no señala las medidas higiénico dietéticas para el 
lactante , pero otras fuentes nos ilustran • Al amanecer, se 
bañaba a los niños de pecho en arroyos, aún en invierno, co-­
mo galactógeno, la madre tomaba 2 6 3 veces al oalir del baño 
una decoción de la raíz del tecanalquiltic lavándose primero 
los pechos con tequesquite; se recurría en caso de agalactia 
a una tlachichique o nodriza ; por último , se consideraba él 
destete como un acontecimiento memorable· que celebraba toda -

la familia. (1) 
·En la época.de la Colonia en 1532, Don Vasco de Quiroga, 

entra en sociedad con Hernán Cortés p~ra la fundación de los 
Hospitales-Pueblo , insÚ tuciones de asistencia médica que té 
nían e.orno objetivo· el manejo y cuidado de los enfermos. (2) 

La.primera publicación sobre las referencias anatómicas e.!! 
tre el'niño y.el adulto, éon algunas notas sobre el desarro-'­
llo anatómico, fué descrita'por.Gabrielo de Zebris en 1502. 

Algunas pinturas de Diego de Velázquez (1599-1660) , s~n e_! 
celentes ejemplos de niños saludables. El estudio longi tudi-­
nal más viejo y aún considerado ºco~o uno de los mejores del -
niflo, fué el del Conde Philbert Guoneau de Montbeillard publ,i 
cado por su amigo Buffon en 1837, consistió en una curva de -
crecimiento estatural de su hijo desde el nacimiento hasta -­
los 18 afios midiendolo cada 6 meses, 

El astrónomo y. estad_:(eta belga Lambort Adolphe Jacques Qu~ 
telec. (1796-1894), fué quien efectuó el primer estudió compl~ 
to del crecimiento de los niflos ,- sus estudios se publicaron -
1835 y· sus cuadros sobre las proporciones corporales fueron ~ 
usados para prop6sitos comparativos en estudios de crecimien­
to hasta nuestros días, también el término "antropometría" se 
le debe a él.Mientras tanto, en Boston , el Dr H.P •. Bowditch 
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en 1875, efectuaba un estudio estadístico completo sobre e1 -
crecimiento y desarrollo de los niños tomando en cuenta las -' 
variables como raza, condiciones socioecónomicas y sexo. Sus 
tablas han servido de material para la mayoría de las m~dernas 
tablas de crecimiento y desarrollo.(3) 

Wilhem Camerer, en Alemania, estableció los requerimientos­
energéticos para el crecimiento desde el nacimiento hasta la 
edad adulta ; sus estudios fuéron publicados en los periódicos 
de 1880 a 1896 y junto con estudios de Bowditeh constituyen -
las bases para todos los.estudios de crecimiento y desarrollo 
, por 111ás de medio siglo. 

Er. 1921 y 1922, respecti v'amente, R.M. Woodbruy y T .B. Dal-­
din publicáron nuevas tablas acerca del crecimiento y desarr2 
llo de 30_0 nif'ios de Norteamfrica y de ,1900 a 1925 aparecie-­
ron más artículos sobre este tema. 

En los. años de 1920 , se establecieron los primeros centros 
de trabajo sobre investigaciones en crecimiento y desarrollo 
de los niños , incluían lo ({hid Welfare Reseach Council y el 
Fe'l.ds ReseO:ch ·Institu~e ·ror the study ·, of humanan. Develop-­
ment. en la Universidad de Colorado.El motivo principal para -

la creación de estos centro fué el estudio 1-Jngui tudinal del 
niño. 

Todos los estudios transversales tienen valor, ya que se -
pueden ·hacer cortes en cualquier. edad de se desarrollo tenien 
do así más detalles.En 1895, el descubrimiento de los rayos -
X por Roentgen ofreció la oportunidad de studiar el crec.ir~ien 
to óseo en cualquier ser viviente. 

Antiguamente la valorac_ió_n del comportamiento y del desarro-
. lJ,o psicológico del niño no tenía sustento educ_acional, se -
creía que el niño era un ser inferior y en mucho tiempo ;- no 
recibió la atención debida. Johann Amos Comenius (1592-1670) 
obispo de Moravia,· publicó varios ártículos sobre educación -
e hizo enfásis ]lor primera vez en la individule.'l.idad del ni-' 
ñ:o, y que 1.a educación del niño debería ser el patrón poste­
rior para moldearlo dentr_o de una sociedad aceptable. 
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A finales de 1890 y 1900 se formularon nuevas teorías sobre 
el comportamiento de los niños, d.estacnn los tn:bajos de Sig­
mund Freud (1856-1936) con sus controversias sobre la sexual.:!._ 
dad infantil y su influencia sobre el comportamiento en 1908. 
Las pruebas de desarrollo de Gessell se conocen actualmente y 

se usan universalmente.(4) 
En 194.4 y en 1960 se llev6 a cabo en nuestro país la form!:! 

ción e integración de instituciones como son el IMSS y el -­
ISSSTE respectivamente y otras a nivel Privado , las cuales -
montaron hospi tale.a con equipo y material moderno para conti­
nuar con un mejor mane jo y tratamiento. de las enfermedades y -

sus complicaciones .• Hasta este momento , los programas de Me­
dicina preventiva se encontraban el'. segundo plario,· sin consi­
derar que estos son la base para resolver la problcmática.de­
un país en desarrollo como es ol nuestro. 

Si ananlizamos lo que pasa en la atención.primaria de pedí~ 
tI'f·a en países desarrollados como por e jemplÓ en los .Estados 
Unidos , encontramos que en estos se han hecho extensos prog_gi 
mas de salud a.nivel prim.ario, uno de ellos , es el de aten­
ci.ón al niño sano. Esto nace como consecuencia del analisís -
donde se encuentra que el 36 % de la consulta pediatríca gen~ 
ral se destina al control addcuada de niños que no .Presentan 
ninguna patología. (2). 

LA FAMILIA Y LA SALUD DEL NiflO. 

La tarea fundamental de la familia en la ge.neraci.6n y formJ!: 
ci6n de los hijps. es que cada individuo en ella adquiera proF. 
gresivamente la maduréz biológica , psicológica y social que 
le permita 9:ctuay, y comportarse adecuadamente consigo , en la 
familia y en el ambiente social, es decir , en su.a relaciones 

oon los otro~ individuos y su ambiente. 
La familia desempeña un papel.fundamental en el desarrollo 

del nifio , ya que es el medio natural inmediato , el contacto 
primario e íntimo y su "campo experimental" que regula la in-
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:1uencia del a~biente sociel y cultural. Su influencia máxi~ 

.na se presenta en los primeros años de vida.,. cuando la.depe_!} 

dencia del niño de otras personao es forzosamente mayor. 

El crecimiento físico puede eje:nplificarse con los incre-­
mentos de peso y talla ; y desarrollo con la.adquisici6n de -

habilidades y destrezas, de funciones motoras, de lenguaje y 
de adaptación social, hechos que suceden de acuerdo con una -

secuencia, una velocidad y un ritmo propio.(5) 

El crecimiento eotá condicionado a la nutrición, la cual -
está afectada por distintas expresiones de. la cultura, la ec.2 
nomía ·, l,a estructura social, el momento histórico, influen-­

cias urbanas tradicionales y prácticas religiosas. El objeti­
vo ter~inal de la nutrición debe ser , al·canzru• el crecimiento 
máximo que la herencia permita.(6)(7). 

Debe cuidarse , que la conducta de los adultos con respecto 

al niño y sobre todo en los primeros años de vida en que ea -
totalmente dependiente , sea equilibrada y normal, pues el -­
comportamiento neurótico de la familia frustra la satisfacción 

de las.necesidades del niño y deteriora ou crecimiento y des~ 

rrollo. 
·La integración de la familia es sumamente importante , ya -

que de ahí derivan conceptos y prácticas sobre alimentación , 

recreación,educación, relaciones interpersonales y de grupo, 
escala de valores sociales ·, morales y materiales que determ_! 

nan el clima emocional en que el niño crece , se desarrolla y 

·adquiere su personalidad.(8) 
La influencia de los factores como edad de los padres·, el -

número de hijos, ol orden de nacimiento , las condiciones de 
la vivienda y loG recursos alimentarios producen diferencias 

entre los individuos. 
De acuerdo con la forma en que cada c6nyuge ha fraguado su 

condición de aiul to; va a contrubuir a formar su propia fami­

lia , y a transmitir las característicaa futuras de cada hijo 
, según su conceµto de lo que es y debe ser el hogar, de como 
integrar el matrLnonio , las n~cesidades conyugales, la dele-
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gaci6n d~ la.autoriiad y la manera de di3tribuirse las resno~ 
sabilida:ies 1. que está.'l en función de las sati sf!J.cciones o -­
privaciones que durante su infancia y adolescencia experimen­

taron en cada aspee.to y del carácter y la cupacido.d de regalE; 
ci6n de tensiones que la personalidad que e:üban les permita 
lograr. 

Ha de entenderse también que como la familia es un proceso 
dinámico, cada miembro cambia durante las mismas etapas del -
proceso, de acuerdo con la satisfacción o no que tenga de las 
exigencias que para él va ge.nerando sobre la responsabilidad 
de la familia. 

Todos estos factores inciden sobre los hijos y se comprende 
que situaciones como ser hombre o mujer, prímogenito ·o no , -
liijo único o uno entre numerosos hermanos, convivir con espa­
cio suficiente o e'n hacinamiento, compartir un alimento esca­
so o abundante, participar de recreación estimulante en,fiil , 
dOntar o no con protección ;·seguridad y afecto van a reve-­
~arse sustancialmente en el modo de crecer y desarrollarse. 

Las características físicas y psicosociales serán resultado 
.del juego entre los factores motivantes y desmotivantes prop.o_!: 
cionados por los padres , la familia y la sociedad que provo~ 
can la reacción individual y personal ; la cual puede ser re -
presión de algunas características , exaltación de otras , -­
desviación de algunas y con todas la integr:ición de la persa-

. nalidad , la adecuación o adaptación al medio. (5) 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

Se acepta como objetivo del estudio del niño, la atención 
integral del ser huma.no durente su etapa de creci~icnto y de­
sarrollo , para el logro de suo máxi~os potenciales físicos , 
mentales y emocionales así como los sociales, se comprende -
la necesidad inneludible de studiar los aspectoc fundamenta­
les del crecimiento y desarrollo , que dan la diferencia entra 
el adulto y .. el niño, y se. com!Jrende que. es.necesaria une. eva­
luaci6n periódica 'de la salud del niño , ya que esto le perm,! 
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tirá llegar a la edad al!ul ta en un perfecto. estado de dCTa"rro 
l.lo ..:'ísico 1 para. ello. es necesario conocer el. grado :la des a-= 
rrollo que corres~onde a las diversas edades ; a los diferen­
tes tipos corporales '.! estados de r.1inusvalía físj ca. (9) 

Los términos crecimiento y desarrollo se suelen utilizar -
indistintamente , sin embargo existen diferencias entre éllos: 
por crecimiento se entiende el aumento de peso y dimensiones 
de todo el organismo y sus partes : puede medirse en cm o Kg. 
Este depende del aumento de ta:nafío de las celúlas y el ni1mero 
de las mismas~· 

El desarrollo implica diferenciaci6n y mad•1rez celular·, que 
se .traduce en--aumento .. del perfcccionamiento .. y ·en· la .. mayor---. 
oor_np~ejidad de las filnciones aplicadas en la diferenciaci.ón -

celular.Esta modelado por la herencia y por la experiencia. 
Existen factores intrínsecos y extrínsecos que juegan un p~ 

pel determinante en el crecimiento y deearrollo; dentro de los 
·factores ·intrínsecos se encuentra el patr6n genético determi­
nado por los fenotipos·, el sistema endocrino que denende bá­
sicamente del equilibrio entre dos grupos glandulares (c~r·te­
za suprarrenal, bazo, páncreas, tejido linfático,hígado e hi­
p6fiaia y tiroides; hip6fisia por medio de la hormona del cr~ 
·cimiento, médula suprarrenal y para tiroides). 

Dentro de loa factoreo extrínsecos que influyen sobre el -­
c.recimiento y desarrollo tenemos el factor 1L11biental 1 el cual 
a su vez se divide en: 
a).- Matroambiente.-Es la influencia del medio ambiente sobre 

la madre. 
b).- Microambiente.- Ea el factor ambiental que actúa sobre -

el feto. durante la gest~ci6n. 
e).- Macroambiente.- ES la influencia ambiental que depende -

de la disponibilidad y utilizaci6n de los 
alimentos para cubrir determinado aporte-" 
de nutrientes. (10) 
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Características. del.. creci.niento y desarrollo. 

. E::. nifio al .nacer pesa .o.lrededo1· Je tres kilos como :promedio 
, .a los .cuatro meses .duplica su ¡¡eso de naci'llicr.to, y lo tri­
plica al año .de vida. 

La tolla que al nacer es de medio metro , al o.."ío alcanza -
72-75 cm. La fontanela anterior se cierra al tercer meo y la 
posterior entre los diez y diez y ocho meses. La circunferen­
cia cefálica mide en promedio t1•einta y cinco cm al nacer y 
cuarenta y cinco cm al .a.lle ·,Los dientes empiezan a salir en­
tre el quinto y noveno mes de vida, los primeros en salir 
son loa incisivos medios inferiores, al afio de edad tiene al­
rededor de ocho piezas dentariaa.(11) 
Métorlos de evaluaci6n. 

La medición del peso y la talla proporciona parámetros de -
gran importancia para juzgar el crecimiento del individuo. 

Las mediciones física.a seriadas permiten diagnosticar rápi- . 
daoente alteraciones importantes del crecimiento como la des­
nutrición incipiente o la hidrocefalia , las que tratadas pr~ 
·cozmente me·joran de manera sustancial el pron6atico.Aaimísmo 
mediante el ana1íaia adecuado de las curvas de crecimiento , 
es posible percibir diferenciaB .. entre ciertas alteraciones -
transitorias o sin importancia y una patología real , sobre -
una base realmente objetiva.(12) 

Peso.- Para estimar el peso de loa nifios se necesitan dos 
tipos de báscula , una en la que el nifio pequeño pueda ser p~ 
a~do acostado y otra de pie para niños mayores.La escala uti­
lizada para.los más pequeños es conveniente que este graduada 
cada 10 gr., mientras que para los niños mayores de un afio es 
suficiente para fines clínicos que sea cada 100 gr.Ambas ea-­
calas deben ser controladaa peri6dica'llante. Es necEJsario que 
el niño sea pesado desnudo. 

Al nacer el peso promedio de los ~iflos es de 3 a 3500 g , 
en lps.primeroa días de la vida pierden de 200.a 300 gr. , -

·los cuales .. corresponden a un. descenso fisiológico de la curva 
p~ndaral.En' loa primeros cuatro meses de vida suben 750 gr --



-13 -

por J!IBB pr.omedio., durante los cuatro sigiüente::: meses aumen­
tan 500 .. gr y.finalmente durante loa úl ti:nos cuatro meses su 
incremento. ponderal .es de 250 gr. 

De los 2 a los 5 años el peso es igual a la eda:lx2+8 • 
Medidas circunferenciales.- La circunferencia de 1."1 cabeza 

.Y el t6rax es preferible medirlas co~ cinta metríca de metal 
flexible ; ya que.las de plástico tienden a dar.medidas mayo­
res ·a las reales ; d~;púes de su uso prolongado. 

La cabeza debe per!nanecer completamente quieta para obte-­
ner la medida correcta. 

La cinta metálicase coloca sobre la parte más prominente -
del occipucio .. y .sobro la frente , justo por encima de los ª!'. 
cos supraorbi tarfo!hDebe niantenerae. fuertemente sujeta sobre 
la cabeza en un plano de medici6n.La cabeza crece rápida."Den­
te en condiciones normales durante las dos primeros años de 
vida como expresión del desarrolla del encéfalo·, ya que cual­
quier desviación.de la normalidad puede significar la presen­
cia de patología. 

Al momento de nacer el perímetro cefálico promedio·es de 35 
cm., con una variación de i-. 2 cm por arriba y abaja de este -
valar.En .los primeros cuatro meses hay un aumenta de 4 cm, y 
en los siguientes ocho meses de otros 5 cm.Desde el año de -
edad y hasta los 20 años el crecimiento ea de solo iO cm.(13) 
Desarrollo psicomator. 

El desarrollo. psicomotar se manifiesta par la relación. que 
establece el niño can el ambiente, éste se expresa como la -
conducta del niño a diversas edades , y puede agruparse de la 
sig:iiente forma: 
a).- Conducta motríz.-Relaciona los movimientos expantáneos y 

voluntarios. 
bO.- Conducta adaptativa.- Es la actividad que requiere del 

ajuste de los movimientos y pastura al 
estimular los órganos sensoriales. 

c}.-Can1ucta del lenguaje.-Es la forma de.comunicarse y com­
prender a los demás. 
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A continuaci6n .. se exponen las princi¡oP-les características :­

del desarrollo psicomotor del nii\o desde su atP.pa de recién -
nacido hasta.l.os 4. a:Cos. 

Recién nacido .• -. Sigue la luz cor! la vista, tono muscular li­

geramente aumentado, .levanta la cabeza.en decúbito ventral. 
Vocaliza sin alie!lto. ~lira a las curas. 
Tres J~eses.- Se sienta solo con la cabeza firme.Junta le.s ma­
nos.Serié .• Sonrié expontáneamente. Balbucea. 
Seis meses.- S- sienta so}o. Se pasa el cubo de una mano a -

otra.Voltea al hablarle. Come galletas solo. 
Nueve meses.- SE para solo .asiendose de los muebles.Coge con 

el palgar e índice.Pronuncia papá y mamá. Da palmadas. 

Doce meses.-Se manti•n~ do pie sin .nyuda.Toma .. con presici6n -
laa pasao.Dice papá y mamá.específicos. Indica lo que quiere. 

Quince meses.- Calllina bien. Hace una torre con dos cu.boa.Dice 

tres.ralabras aparte de papá y m!imá. Imita el quehacer domés­

tico. 
Treinta :nesea,-'-Se para en un pie (l a 2 seg), Imita un puente 

con tres cubos. Da su nombre y apellido. sE separa de mamá -
con facilidad. 
Treinta y seis meses.- Brinca en un pi·e.Copia una + • Recono­
ce tres colores ,Se abotona, 

Cuarenta y ocho meses.- Marca en línea punta tA.1.6n. Dibuja tres 

partes del cuerpo hwnano.Define 5 palabras. Se viste solo.(14) 

INMUNIZACIONES. 

La inrr.unlzación activn de los niflos es un método eficaz par~. -

evitar enfermedades y mantener"lll snlud. 
Durante las tres últimas dec.ádas, se han desarrol1.edo numer2_ 

aas vacunas '.[. no pu~de haber un patr6n único e in:t'utabl·J de -

vacunaci6n que. se·a 6ptino para todas las situaciones Y todas 

las personas, :cor lo que u 2 ben consid?.rarse algunos puntos -

funde.mentales: 
a):.- El..peligro. de. la enfermedad existe en la comunidad, 
b).- tos ca..~inos más útiles para la aplicaci6n práctica. 
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c).- Las características particulareo de las vacunas. 
d).- Información.a los paires sobre las i::ununiz&ciones, las­

razones .de su empleo, las reacciones, los antígenos usa­
.dos , el. esquema. y la edad en que deben ser aplica•laa. 

Como la concentración del antígeno varía en loa diferentes 
preparados , debs consultarse siempre lae indicac~onee de -­
los fabricantes . ; .las vacunas deben siempre mantenerse refri­
geradas~ al.abrigo de la luz, para conservar su capacidad -­
inmunológica. 

No deben aplicarse las vacunas cuando hay un ~roceso inf! 
ccioeo agudo o fiebre ; en caso de que la vacuna produzca fi! 
bre elevada, somnolencia o convulsiones ·, debe tenerse cuída­
do do aplicar o.tras inrnuni zacior.es. (3) 

La introducción de la Cartilla Nacional de Vacunación den­
-tro de los d~cumentoa oficiales, es una acción sumamente acer­
tada, ya que facilita y hasta en cierto punto obliga a los p~ 
lfi'es del niflo desde el momento mismo de su registro civil , a 
la aplicación del esquema dé inmunización que actualmente se -
está utilizando, de la misma manera facilita su control.· 

La Cartilla Nacional de Vacunación consta de una carpeta la 
cual contiene un ntlmero 1e f Olio y ur. nú~ero de registro de -
datos general7a como nombre, sexo, fecha de nacimiento,· lugar 

domicilio y fecha de su registro. 
El esquema básico de vacunación es el siguiente: 

Edad: Vacwm: 
0-14 afloa • 
2.meses-4 afloa 
3 dosis·de vacuna con intervalo de 
2 meses. 
12 meses 

BCG 
Polio y DPT 

Ant isarampionosa. 
Las revacunaciones serán. de .acuerdo al tipo de vacuna em­

pleada y edad de aplicación. {10) 
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PROGRAMAS DE ATENCIO!I AL inflo. 
Un programa <le salud debe m)hficar los problemas.de salud 

que tiene .. el individuo, .una familia o. bien una .comunidad, sin 
embargo. esto. es cierto s6lo parcialmente ; ya que la relación 
saltid enfer1nedacl .es re.sultante de. la interacci6n de si tuacioA 
nes diversas tales como educaci6n, alimentación, economía, la 
produccion ,. el medio ambiente, la accesibilidad a loa serví~~ 
cios de salud etc. (15) 

En los Últimos tres decenios se han producido avances en la 
ciencia y la tecnología que han aportado.indudables beneficios 
para la salud .. de los ·niños, no obstante ¡ en poblaciones sobre 
todo rurales y.periurbanas no se han recibido loa beneficios -
d, esos• progres1>r1.'· 

Los programas de atenci6n al niño deben ser flexibles y -­
adaptados a las necesidades , los recursos y característioas 
socioculturales da cada comunidad. Las actividadea de atenci6n P 

al niño deben integrarse a los programas de atención a la fa­
milia, núcleo en que el infante nace,creco y se desarrol~a. 
Asimismo, todo contacto de la madre o el niño con los .servi-­
cios de atención constituyen una oportunidad para enfrentar -
los problemao do salud personales, con la perspectiva de ·aa-­
lud del grupo familiar o de la aomunidad, y que , en realidad 
significa crear nuevos ámbitos permanante3 de atención al ni­
ño, tanto en los servicios de salud como en.ei propio hogar 
y en los lugares de la comunidad donde se cumplan las tareas 
de producción ,·educativas o sociales, para que de está man! 
ra se logre el bienestar mediante el esfuerzo compartido entre 
los servicios. de salud y la comunidad.· 

·Los. programas de .atenci6n al niño deben crear o. adaptar tec­
nologías mediante la elaboraci6n de normas que incqrporen los 
avances más apropiaios a las nece.sidad.es real ea y que· a ti en.:. 
dan.ª toda.la.población evitando concentrar los pr~gresos en 
_grupos privilegiados, sin que con ello se cree una medicina 
para ricos .y .. otra para pobres,· sino realizar una vinculación 
a pos problemas reales de uiia población parn aplicar la tec.:. 
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noloeía de e.cuerdo a sus necesidadeo. 
Los descubrin-ientos actuales y los avances efe<; tuadoo en íli~ 

logíe., inmunología y farmacologíageneran nuevos conocimientos -
para resolver <letenr.inadas enfermedades, sin embargo, es proba­
ble. que la vacunación también permita combatir enfer:nedades r!s 
piratorias agudas, lepra o paludismo , no obstante, se requie-­
re~ tecnologías de operación tan simples , adecuadas a las nec! 
sida.des re.eles y es'.;ilo de vida 'de las c:omunidades que puedan -
aplicarse en la atención primaria de salud del niño, pues aún -
siguen muriendo niños de tetános, poliomielitis , sarampión y -
.otras enfermedades prevenibles por vacunación , un beneficio -­
que no se ha distribuido a toda la población.(16}. 

PROGRAMA DE CONTROL DEL NINO SANO. 

El panorama de la medicina en México se ha desviado hacia le. -
utilización d<· recursos económicos para montar grandes hospita­
les , con el fin de curar enfermedades y sus complicaciones, P! 
ro éste. no es la solución, ya que nuestros problemas de salud -
podrían resolverse en base a la medicina preventiva.Tomando en 
cuenta que la medicina es la misma escencia de la seguraidad -
social, es trágico encontrar en nuestro medio un gran porcenta­
je de nifios desnútrido" en diversos grados, secundariamente a -
la deficiencia d recursos económicos, pero también a la pobre 
o nule. oriente.ción que sobre el aspecto de ali;nen"j;aci6n tienen 
tienen los padres debido a ciertas tradiciones o conceptos que 
ee han heredado de generación en generación y que nunca ha lo­
grado romper el médico. 

Para llevar a efectJ el control .del niño y mantenerlo en est~ 
do de salud , es necesario conocer las enfermedades a que puede 
estar expuesto' ; de acuerdo al tipo de comunidad en que habita 
, el medio socioeconómico y familiar al que pertenezca , para 
así poder dictar le.s normas preventivas tanto familiares como -
comunitarias. 

El nifio desde el punto de vista médico, no solo se le debe -
atender durante· el estado de enfermedad, sino que debemos tener 
conciencia de la necesidad du controlar su estado de salud des-
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de la etapa más temprana de lF. vida, ya que así podremos dete~ 
tar y tratar a tiempo estados patologíco~ corno .lE.s er.fermeda-­
des congénitas y hereditarias , alteraciones del desarrollo -­
paicomotor, alteraciones o defectos de la nutrición, alternci2. 
nea a nivel de los 6rganos de los sentidos , cuya atención --­
oportuna y ad~cuada redundar« en caso neceEarío en mejor habi­
litación del.nifio. 

Para lograr el control del niño snno {CNS) es importante a 
tráves· de los recursos que ofrece la Aeguridad social , crear 
conciencia a· .todos los niveles:la población , encargados de los 
planes de salud sobre todo el médico y las autoridades , para -
que en forma conjunta se logre el bericflcio de nuestros n:ifios y 

de la colectividad en.general , dado que más del 50 % de lapo­
blaci6n la constituyen los nifios.(17)(18) 

En las instituciones donde existen lugaree destinados a la -
consulta del nifio sano, un equipo de personal paramédico o en­
fermeras especializadas, son las encargadas de ensefiar a ffios -
padres del nifio , la forma adecuada de vigilar por el bienestar . 
de su nuevo hijo.Sin embargo no hay ninguna atención médi-éa -­
particular o institucional , donde el manejo del niño sano se 
haga en forma integral y completa a través de personal paramé­
dico entrenado.(2) 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL GRU1'0 INFANTIL, 

Desde hace mucho tiempo funciona una definición de salud que 
trasciende la ausencia de enfermedad y pugna por considerarla -
equivalente al bienestar físico, social y mental colocándola C,2 
mo una meta inalcanzable para la humanidad.Corno una aplicaé;l;ón­
práctica de éstos conceptos surge la preocupación de conocer y 
controlar los problemas cuya solución corresponde a la preven­
ci6n primaria , en base del bienestar cuyo logro mejoraría la -
calidad de vida actual, sobre todo, del grupo más importante de 
cualquíér comunidad como es el grupo materno infantil.(19) 

Es dificíl obtener los datos precisos sobre las condiciones T 

de morbilidad en la infancia, en vista de que las enfermedades 
no transmisibles no se notifican a laa autoridades sanitarias. 
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Las enfermedades transmisiblPE' 1 muestran tazas de incidencia 
y prevalencia regional, estacior.al , así como por grupos de -­
edad. 

En orden de frecuencia pueden considerarse los si.guientes: 
1.- Desnutrición en sus divereos grados. 
2.- Infecciones del aparato reapirutorio:rinofaringitis, bron­

quits y bronconeumonias. 
3.- Infecciones del aparato digestivo:Diarreas, enteritis y -­

sus complicaciones más frecuentes como son el desequilibrio 
hidroelectrolítico. Parasitosis intestinalen. 

4.- Infecciones generales: Fiebreo eruptivos, tosferina , tu'ce!: 
culosis. 

5.- Condiciones patológicas propias del recién nacido: prematu­
rez, defectos congénitos. 

6,- Urgencias. 
7 .- ProblPmaa quirúrgicos del aparato digestivo, del sistema -

nervioso, del corazón , nefropatías , herr.opatías, proble-­
mas dermatológicos y trastorr.os de la conductu.(10) 

MATERIAL Y METODOS. 
Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal , cor.curren­

te, observacional y analítico , acerca del progn.mtt institucio-" 
nal de control del niño sano , que se está realizando por el -­
personal parR.médico de la Ulf.F # 2 en Puebla Pue., parn lo cuál 
se seleccionaron 50 niños al azar, regietrados en la forma --
4-30-6 revisando los expedientes y la forma MF-8 de control del 
niño sano. 

En ella se vigiló crecimiento y desarrollo, desarrollo psi-­
comotor, esquema de inmunizaciones, princirales causas de morb1_ 
lidad 1 número de consultas otorgadas , así como el seguimiento­
del paciente al programa. 

Se incluyeron niñoe cuyas edades variaron de RH-6 años , am­
bos sexos, obtenidos por parto eutócico o ccsárea,que estuvie-­
ran sanos e incluidos en el programa. 

Se excluyeron niños que no acudieran en 2 ocaciones a sus -
citas , con irregularidaden en sus consultas , niños cun mal--
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formaciones congénitas, hivoxia neonat~l , preme.turez y trRurna 
obstétrico. 

Se compar6 con un grupo contr)l de 50 niños que están sien­
do controlados por el Médico Familiar uel consultorio 17 hora­
rio BD; tomándose los mismos críterios ue selecci5n y en los -­
cuales se valoraron los mis~os paramétros. 

La inforaación fué recolecte.ua cada mes y al final se Eµli­
caron las prui;bas de significancia de acuerdo a la curve. r.<!r-­

mal, por tratarse de dos variables independientes. 
Dicho estudio fué realizado durante los meses de marzo E. ju-= 

lio de 1985, 

RESULTADOS. 

na· los 50 nifíos tomados al azar del programa de control del 
nifío sano (CNS) tanto del pare.médico como del médico familiar , 
solo 45 (90 %) continuaron en control, el 10 % restante ( 5 ni­
fios del pare.médico y 5 del médico familiar) abandono el rrogra­
ma por ser dados de baja por el archivo. 
A continuación se presentan los resultados obtenidos: 
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Tabla 1 • 

PROGRA1M INSTITUCIONAf, DE CO!IT:iOL DEI ratio SANO. 

Edades en meses de ambo~¡ e111pon. 

edaG ei: G100. en e'Jtudio Gpo. control te. t::il 
meses 

frecuc11cia oJl fl'PC1J(lr:·~ fl 
,, ¡,·..,...,,(' r.f.. 

1-5 2 '.t.4 4 ~.8 e .ti 
b-10 24 53,3 10 22.' 34 n.'/ 
11-15 13 28.8 7 ] 'J.) ~)º ;1 2. ;~ 

16-20 " 4,4 8.8 (, ¡:; .ó '· 
21-25 3 6.6 4 8. a '/ 7 .'/ 

26-30 5 n.1 11. l 

31-35 3 b. lí (J,(¡ 

JG-40 3 r,. u 3 G ./. 

41-45 1 2.2 4 1:. il " ~-•• lj 

46-50 l :•. 2 ~ " 
e-·-

1l1otnl 4S 100 4', J_ :"10 ')·· 1 ()'] 

Fuente :ll::iton obtenidDc• dü la fOI'lr.it r.IF-2.. 

Lo. edad flUC mrÍ.8 TJredominéí en t-l!!tbOH cruro~_\ rué de 6 a 15 -

mesen , sirndo el ~romcdio en ol gr,1po e!l estud~o de U meses 

, mientras que pura el erupo cor1tr·ol de JB meses. existivndo 

uno. diferencia de prornedi.os de 1() me[n•!:>, lo que nos cl~rr.ue[itra 

que en el grupo cor..trol existe un ran~30 m{1..~~ amplio do erlo.des 

en niños con resyJccto al grupo ei: c-stutho. Bst es devido fun­

damentaJ.mente a que el pro(!rama r;,oliz,,do por e] ¡:rupo <>n eE­

tudio tiene aproximadé\mente 15 mesop de iniciado en J¡: ur."i:lad, 



Tabla 2 

l'RO(}RA?.!A INSTITUCIONAL DE CONTROL DEL NIÑO SANO. 
Sexo en ambon grupos. 

Sexo Gpo. en estudio Gpn control Total 
Free. % Free. % Free 

"' Femenino 22 48.8 17 77,7 39 1\3.3 

Masculino 23 51.1 28 62.2 51 56.6 

Total 45 100 45 100 90 100 

Fuente:Datos obtenidos de la fnrrna h!F-8. 

Con respecto al sexo encontrado en los nifios tenemos qu9 

para el grupo en estudio se controlaron 22 niñas y 23 niños. 
Para el grupo control fueron 17 niñas y 28 ninos. En ambos -
grupos se aprecia predominio del sexo masculino sobre el fe­
menino. 
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Tabla 3. 

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CO:'ITROL DEL NillO SANO. 

Peso al nacer en amb,1s grupos. 

Peso al Gpo. en estudio Gpo. con+.rol Te tal 
nacer(gr) Free. 'f. Free. 'f. Free % 

2100-2500 5 11.1 9 20 14 15.5 
2600-3000 20 44.4 23 51.l 43 47.7 
3100-3500 18 40 9 20 27 30.0 

3600-4000 1 2.2 4 8.8 5 5.5 
4100-4500 l 2.2 - -- l 2.2 

Total 45 100 45 100 90 100 

Fuente: Datos obtenidos de la forma MF-8. 

Aquí se analiza el peso al nacer , en ambos grupoe ~l pe­
so encontrado fluctu6 entre 2100 y 4500 gr., el peso promedio 
para ambos grupos fué de 2800 gr. , por lo que no existe nin­
guna diferencia en peso para los dos grupos. 
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Tabla 4 , 

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CONTP.OL DEL NiflO SANO. 

Peso actual en runbos grupos. 

Peso Gpo. en est•Jdio Gpo. control Total 
actual Xg. Free. % Free. % Free " 1-5 - - 2 4.4 2 2.2 
6-10 35 77,7 19 42.4 54 60 
11-15 9 20 21 46.4 30 33.3 
1'6-20 1 2.2 3 6.6 4 4,4 

Total 45 100 45 100 90 100 

Fuente: Datos obtenidos de la forma MF-B. 

En la presente tabla so reprecentan los pesos actuales de 
los niffos, en el g~1po en estudio fué en promedio de 8 Kg., 
para el grupo control de 13 Kg. , con una diferencia de prom! 
dios para ambos grupos de 10 Kg. Aquí nuevamente se aprecia 
la influencia de la edad mayor par~ el grupo control lo cual 
a su vez influye directamente sobre el peso actual encontra­
do, 
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Tabla 5 • 

PROGRAMA INSTITUCIONAL DR CONTROL DEL NiflO SANO. 
l'érímetro cefálico en 1111boa grupo a. 

Perímetro Gpo. en estudio Gpo. control Total 
c<fálico Free. 'f. 

cm. Free. % Free fo 

31-35 11 0.64 4 5.4 15 6.5 
36"'40 50 32 16 24 66 29.5 
41-45 65 54.8 44 59,4 129 56 
46-50 10 6,4 7 9,4 17 7.3 
51-55 - - l 1.3 1 0.4 
Total 156 74 230 100 

Puente: Datos obtenidos de la forma MF-8 

El perímetro cefálico pro~edio para el grupo en estudio y -
el grupo control fué de 43 cm. Cabe notar aquí que dado que -
·varias pacientes fueron afiliados e incluídos en el programa 
siendo laatantea mayores o preescolares, no se tiene en todos 
loa datos de perímetro cefálico, ya que nomo ae obsérv6 ante­
riormente (ver tabla 1) la edad promedio del grupo control ea 
mayor, Además también üebe hacerse notar que la frecuencia de 
las citas a menor edad es mayor , lo cual está .de acuerdo a lo 
observado para el grupo en estudio el cual presenta un mayor -
ndmero de perímetros;tomfulos. 
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Tabla 6 • 

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CONTROL DEL NiflO SANO. 

Desarrollo psicomotor en ambos grupos. 

Edad · G110. en ebtudio Gpo. control Total 
me.J~H·J Normal Subnormal Normal Subnormal 

# % # % # % # % # % 

l-5 2 4.4 l 2.2 3 6.6 - - 6 6.6 
6-10 14 31 9 20 7 15 3 6 33 36 

' 11-15 10 22 2 4.4 5 11 2 4,4 19 21 
16-20 3 6 - - 3 6 l 2.2 7 7.7 
21T25 2 4.4 l 2.2 3 6 l 2.2 7 7,7 
26-30 - - - - 4 8.8 2 4,4 6 6.6 

31-35 - - - - 2 4,4 l 2.2 3 J •. 3 
36-40 - - - - 2 4.4 l 2.2 3 3.3 
41-45 l 2.2 - - 2 4,4 2 4,4 5 5,5 

46-50 - - - - - - l 2.2 l l.l 

Total 32 71.l J.3 28 31 68 14 31.l 90 100 

Fuente:Datos obtenidos de la forma MF-e. 
El desarrollo psicomotor se tom6 de acu.•:-do a las pruebas de 

desarrollo de Denver, to·11ánc1ose como normal el desarrollo paic~ 
motor de loa niños que cumplían con lo estipulado para el pri­
mer afio de vida (ver capítulo de crecimiento y desarrollo). 

Así encontramos que pura el grupo en estudio el 71.l % tuvo 
un desarrollo normal , pura el grupo contMl se obtuvo un 68 % 
de los niños con dr;sarrollo normal, sin e.preciarse tliferencias 
significativas para ambos grupos. 
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Tabla 7 , 

PRO:>RAl•!A INSTI"'UCIONAL DE CONTROL DEL NiilO SANO. 

Inmunizaciones. 

Edad en Gpo. en estudio Gpo, control Total 
meses Corr.pleta Incompletc. Conpleta Incompleta 

# % # % ti % # .,, ,, 
,r 

1-5 .,. - . 2 4.4 2 4,4 2 4,4 6 
6-10 15 33 9 20 3 6,6 7 15 34 
11-15 7 15 4 6.8 2 4,4 5 11 16 
16-20 1 2.2 3 6.6 2 4,4 2 4,4 6 
21-25 3 6.6 - - 2 4,4 l 2.2 7 
26-30 - - - - 4 8.6 1 2.2 5 
31-35 - - - - 3 6,6 -- - 3 
36-40 - - - - 2 4,4 l 2,2 3 
41-45 - - . - - 1 2.2 3 6.6 4 
46-50 - - - - 1 2.2 - - 1 
Total 27 60 18 40 22 46 23 51 90 

Fuente:Datos obtenidos de la forma MF-6. 

De acuerdo a la Cartilla Nacional de Vacunación , se con­
sideró como completo el que de ~cuerdo al mes de edad, tení~ -
todao las vacunas establecidas para nse meo , y corno incomple­
to para los que les faltaba por lo menos una aplicación del -
biológico establecido para cada mes. 

Del grupo ene;tudio , el 60 % de los niños tenían el esque­
ma completo , y en el grupo control el 46 % . 
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Tabla 8 • 

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE COI/TROL DE:::. NTl!O SANO. 

Consultas otorgadas. 

E'dn:l ·~-i1 
Gpo. en estudio Gpo. co!ltrol Total 

meses Cons'.ll tas CNS ConnuJ.~as CH:5 

1-5 11 7 9 9 36 
6-10 77 109 27 30 243 
11-15 45 60 25 21 151 
16-20 25 23 52 9 109 
21 -25 6 7 23 4 40 

26-30 - - 42 10 52 

31-35 - - 29 3 32 
36-40 - - 12 - 12 

41-45 - - 16 2 18 

46-50 - - 3 4 7 
Total 164 206 238 92 664 

Fuente:DELtoa obtenidos del expediente clínico. 

Con respecto al número de consultas otorgadad, en el presente 

cuadro se agrupan las consultas por enfermedad y las co~sultas 

específicas para control del ni!io sano. 
Se cuantificaron todas las ocasiones que el niño fu~ lleva­

do a consulta por cualquiera de los dos motivos mencionados, 

Para el grupo en estudio encontramos que se otorgaron 164 -
consultas por enfermedad y 204 por CNS. Aqu.í se aprecia que el 

mayor grupo de edad al que iHl le consul t6 fue de 6-10 mese3, y 

uno de los parámetros dol programa eo que en los menores de un 

a.ño las citas deben ser cad" 60 días. 
En el grupo control se proporcionaro¡1 238 consultas por enfor 

:nedad y 92 de CllS , est6 se deb•; a qu~ las edades pr::.medio de -

los niños de este grupo so~ de 18 mes~~ y por consiguiente el 

mimero de citsíl e'°' menor y?. que son citados cada 6 meses. 
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Tabla 9 

ESTA 
~AUR 

TESIS NO DEBE 
DE LA BIBLIOTECA 

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CONTROL DEL NIÑO SANO 

Principales causas de morbilidad 

Gpo en estudio Gpo control Total 
Causa Free % Free % Free ~ 

Rinofaringitis 34 41.6 31 39,2 65 40.1 
Gastroenteritis 26 31.1 23 29.l 49 30.2 
Desnutrición 4 4.87 9 11.1 13 8.0 
ConjuntivÍtis 7 8.53 1 1.2 8 4.9 
Dermatitis del I• 3 3.79 3 3,7 6 3.7 
Prúrigo por I. l 1.26 l 1.2 2 l.2 
Dermatitis 3 3.79 ~ 6.3 8 4.9 
Otítis 3 3.7J 1 1.2 4 2.4 
I.V,U. 1 l.2 3 3,7 4 2.4 
Poli traumatizado - - 3 3,7 3 l.8 
Total 82. 100,0 79 100.0 162 100.0 
Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clínicos. 

Entre las principales causas de morbilidad tenemos varios p~ 
decimientos que se presentaron en for:na constante y durante el 
estudio, siendo manejados (i.nicamente los totales y tomando en -

cuenta que algunos niños presentaron en una 6 más ocasionea a -
la vez la misma patología; esta solo se cuantificó una vez, 

Así em:ontramos que pkra el grupo en 1ist11dio se presente.ron 
en un 41.6 fo las rinofaringi tis y para el erupo cor.tI'ol en 39, 2 

%. 
1

ccmo segunda causa se prese.ntaron las gaatroenteritis con un 
31.l f. en el grupo en eotudio y 29.l % para. el grupo cor.trol. 

La desnutrici6n se observ6 en un 4,87 % para el grupo en es­
tudio y 11.l 'fo. para el gl".•.po control. Pato se debP. a quE: todo -

ni!".o desnutr·ido detectedo, debe ser enviado a cor.trol por el 1iJi 
dice fwniliar hasta su recuperación ponderal. 

Cooo cuarta ca.usa de mor.bilidad se er-contraror las cor.jur.tiv_! 

tia, correspondiéndo un 8.5 % para el grupo en estudio y 1.23 % 
pare. el grupo control. La sigui.,r:te causa son las derc:atitis --
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del paile.1 obeel'Ve.ndooe el :HismJ porcPnte.je i;arH er.:tos grupos 

(4,9 ?!). 
En las dermatitis sa incluyeron J&. dermatitis átopicr,, ím­

:Petigo, y eczema.a 'Presentandof'e 3,7 % para P.1 grupo º" estu-­
dio y 6.5 f, pan el grupo control.Las otits _fueron más frecme!! 

tes en el grupo en estudio, con 3,7 'f, y solo 1.2 % phrn el gr:!:! 

po control. 
Le.e I.V.U se observaron en l.2 % <le los pac!.entcs controla­

dos en el arupo en estudio.Para el grupo control se cr,contr6 -
qU•l el 3.79 'f, presentaban este problema.Debemos r1worñnr la. -

frecuente asociaci6n de las r.v.u con la. ñesnutrici6n, lo cual 
está de acuerdo con el número el~vado de deAnutridos encontra­

dos en el grupo control. 
Como última ce.usa de morbilidad ae encontr6 a los politrau­

matizadoa en el. grupo control con un 3, 79 %, en el grupo en -
estudio no ae aprcwi6 ningún niilo con ef!ta p>ttología. 
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CONC LUS IOJ\"ES. 

Co'lfor~·e n 1'"' ref'•llta1os obt,,nidoz, podemoo co••cluir c¡u" 

las diferencias er.contndas entre el progra!lle. de c~ntrol del 

niño san~ ree.lizado por el paramédico y e::. :nédico familittr no 

son eignificntivas. 

Et'c.Jntrr..ws que los ní'íos controla·lo~ e:1 el grupo en estl! 

dio la edad pr-•meriio fué de 8 meses, con un rango rr.{1Xino que -

\'G.t'Íe. ent.re 1-45 mn.-1r-s.Para el grupo control la eiigd pr•)J'lOdio 

fué d" lS :nesea. En runbos gr•.ipos prerlomin'iron lRs edodcs de -

6-10 me9es. La diferencia en~re los promedios fué de 10 mesen 

a.p:icando le desvi•-cifa ate.r.d'lr encontra.rr.os que es de 1.81 

por lo tunto no ea s:ignificf•tivo. 

Analizand? el poao al nacer, se observa que en loa dos gru­
FOS no existe difarencja , el promedio es do 2800 g y el peso 

pr~dominante fué de 2600-3000 g. 

Con reopecto al. pe.flo ac tu11l, e2 promerlio enco,-,tr?.co para. -
el gru¡io en oat.udío fué de 8 Kg, predominando er. 6-10 Kg.Para 

el grupo control f•.iá d<l 13 Kg con predominio en :1.1-15 Kg: La -

diferencia <le px·omo<iios es de 5 Kg. 

Ana:!.i.zantlo el per:(mei;ro cefálico tenomon ciue pare. 0mbo!! gru­

por fué de 43 cm en promedio. 

F.1 desarrollo psicomotor no tuv~ vf..ri~cion~s imrorta.nt8r. en 

ning1.1n.o de 10s dos 5rvpos. 
Con re!!pecto e.l esquemn de in:nunizilciones í'ué completo en -

el 60 % , e 1.ncompJ.eto en el 40 % de los niños del grupo en º!! 
t.uoio. Co!llpu.rán¡1olos con el grupo control encontramoB quo el -

48 ~ fué complo.to e incompleto en el 51.l %, una diferencifl de 

promedios de 12. 2 ~ , lo que nos mue8trh que el grupo en '1Bt,!! 
dio tiene más esquemas de ·1acunl'<cion completos ya que la mayor 

proporción 1Je ni\'ios c;ua maneja son menores de ?. ai'.os , y J.R -

frer.1iencia de l¡rn ci tr.s es mayor , lo que tre.e co!!lo consecuen­

cia una mejor vigils,-icia tanto en ln a.plic?ción de i.nrnunizeci2_ 

nea como er: ln dBtección 1ie enfermedades. 
En el grtq10 en estud10 se otorgaron 1G4 coniNl tas por el'\:l.'e! 

aedsd y 206 de Cl'iS, parn el gruro control se propord.onaron --
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::..64 c?r.sul tas JDr er.:ermedad 0• 92 por CNS.Est.o TJoe "Ue>< ;r<• -­
'lUe e!' el grupo cantro1. r:xj e:te :r.ás J:j:>rbilidrtcl , :::rin e7'be.rg<' , 

debemQL' tor.1aF er. cuenta que en e.-:te grupo ª'' vigiJ an níl\/ll' 
deanutricl.ofl y R1u~ll1Js qa~ e!. r1Hrr.n~~ic0 no !''Jet;e :n2riej::ir por 
rr~senter a~.g>ma !Je.toloeía. 

Se a.pre'1jn tambiPn que pe.rP. nn:br:s ,i;;rup.:fl lns :rrrinP.iptilec:r C":1;?¿. 

sas de morbi.lidad son l!!s rinofari.ngo<".mitCcli ~le con un 41. 4 % 
y 39.2 , las ¡>;"1Rtr?ent9ritis coY\ 31.1 % y 29.J. % y er. tercer -
lugar le. rlee:nutrició:i cori 4. 8 'f. p?.re. el grur-o 9". eRtudio y --

11.1 % pnra el. grupo contr~l.Esto es·. importante , ya '{"?. 'J.na 

vez C.ete~tarlo" 1 co :irohlemRs rle d<ism1tri.ción Jo~ nii1oP son c3 
r.nlizad.os ºº'' su !M<iico Famj liar pare, que aste conti nue su v_! 
gilancia hasta quil rPcuperen su daficit ponderal. Las siguien.,. 
tes causas son las conjuntivitis, dermatosis, otitis e IVU con 
un porcentaje semejante para ambos grupos (entre 1.2-3.5 %). 

Consideramos que el programa se está llevando adecuadamente, 
aunque es necesario aumentar su cobertura en los nifios contro­
lados por el parrunédico ya que como se observó predomina la -
atención en un grupo de edad, con el fin de proporcionarl'es -
vigilancia periódica a todoP los niños para beneficiar au sa­
lud en general. 

El personal paramédico se encuentra capacitado para controlar 
a los nifios que no presenten ninguna patología, y a reconocer 
a un nifio con patología para canalizarlo oportunamente con su 
mádico familiar para su manejo. Sin embargo en ningiln momento 
puede sustituir al control otorgado por el médico familiar ya 
que 6ste debe tratar la patología que presente el niño hasta -
su completa resoluci6n ó enviarlo a un segundo nivel para su -
tratamiento. 

Es trascendental hacer hincapié en que el personal paramé­
dico juega un papel principal en la orientación a los padres 
sobre el manejo adecuado de sus hijos , enfatizando sobre la -
importancia que tiene el vigilar periódicamente la salud del 

niiio. 
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Rl'!SU''EN. 

Se efectuó un estudio acerca del program3 insti tuciona1 -

·de control del niño eano, tomándose 100 niños al azar , cuyo 

objetivo fué valorar como se está realizando el programa de .. 

control del niño sano por el personal paramédico. 

Se jividió la mu.;r,tra en des grupos de niños, el primero -

controlado ¡ior el paramé:lico y el seeundo por el méilico fami­

liar en ambos se valoraron los paramétros íncluiios en la for-' 

ma MF-8, así como la morbilidad general , durante solo meoes. 

Al final del estudio se analizaron los resultador,, concluyen.!. 

do que no existe ninguna diferencia entre el control otorgado 

por el paramédico y el médico familiar, lo cual creemos que -

si se continua llevando de la misma manera y aumentando la co­

bertura a toJos los niñeo de todac· las edades, mejorará la ca­

lidad de vida de los niños. 
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