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JUSTIFICACION. 

Beta.os enf ei:wos de muchos errores y de otras 
tantas culpas; pero nuestro peor delito se llama 
abandono de la infancia. Descuido de la fuente de 
vida. 
Huchas de las cosas que necesitamos pueden 
esperar: 
el Niño, no 
Bl estA haciendo ahora al..., sus huesos, 
criando su sangre 
y ensayando sus sentidos. 
A 61 no se le puede responder: "llaiuma". 
Bl se llama •Ahora•. 

Gabriela Mistral. 

Dentro de la meta fijada por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). de obtener la "Salud para todos en el a­
fio 2. 000". y de acuerdo con la Atención Primaria en Salud 
(APS) coao la estrategia a seguir para conseguirlo. El Ins­
tituto Mexicano del Seguro Social (Il!SS) acepta el compro­
miso y define dentro de sus prioridades a los grupos de mu­
jeres embarazadas y niños menores de 5 años. como los de ma­
yor riesgo de enfermar: dirigiendo hacia su atención varios 
programas. uno de los cuales es el de Atención al niño. Una 
de las actividades que lo cosntituye es el Control del niño 
sano que se ofrece en las UMF. Por otra parte, uno de los lo 
gros obtenidos por los trabajadores. es la dotación léctea 
cono ayuda de lactancia a los niños que lo requieran. sin em 
bargo su obtención se ha convertido en el incentivo materno 
para acudir con sus niños al CNS y no. la vigilancia del 
crecimiento y desarrollo (CyD) del nino. El presente estudio 
se hace con la finalidad de demostrar lo antes expuesto. 



IDBft'l'IFICACIOll DBL PROBLEMA. 

Durante la rotación por la consulta externa de Medicina 
Familiar en la Unidad de Medicina Familiar # 33 del Insti­
tuto Mexicano del Seguro social, observé que casi todos los 
niños que son llevados a CKS. fluctüan entre las edades de 
0-6 lleses, que generallllBnte reciben dotación lActea (DL), 
y que las madres de los mismos asumen una actitud pasiva 
durante la consulta: frecuentemente preguntan "z.C6mo esté 
de peso1" reduciendo el CllS a una actividad consistente en 
pesarlo y medirlo; pocas veces solicitan información sobre 
los cuidados que sus hijos requieren y en escasas ocaciones 
inquieren sobre el significado y la importancia de la ex -
ploraci6n que se les practica a los pequeños y cómo pueden 
ellas favorecer el crecimiento y desarrollo de su bebé. 

De estas observaciones surge la inquietud de saber si 
es la dotación lActea (DL) el incentivo para que las madres 
acudan con sus hijos al C!IS. 



MARCO TEORICO. 

SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2 000. 

En 1977 la Asamblea de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), fija la meta de "Salud para todos en el año 
2,000", siendo el reto aceptado por todos los paises del 
mundo. Al año siguiente en la reunión celebrada en "Alma 
Ata (entonces Unión soviética) se define la estrategia 
para lograr el objetivo, la cual es denominada "Atención 
Pril'IBria en Salud" (APS) (3), haciéndose un llamado in­
ternacional para su aplicación bajo el principio de "Po­
demos triunfar. debemos triunfarº en lograr la salud pa­
ra todos. 

La declaración de ALma Ata dice "La salud es un de­
recho humano fundamental y que el logro más alto posible 
de salud es un objetivo social sumamente importante en 
todo el mundo. El pueblo tiene derecho y deber de parti­
cipar individual y colectivamente en la planificación y 
aplicación de su atención a la salud. Los gobiernos tie­
nen la obligación de cuidar la salud de sus pueblos, o­

bligación que sólo puede cumplir mediante la adopción de 
medidas sanitarias y sociales adecuadas. Uno de los pri­
meros objetivos ..... debe ser el que todos los pueblos de 
el mundo alcancen en el año 2.000. un nivel de salud que 
les permita llevar una vida social y económicamente pro­
ductiva". senala también "La APS es la asistencia sanita­
ria esencial. basada en métodos y tecnologias prActicas, 
cient1fic811ente fundadas y socialmente aceptables, pues­
ta al alcance de todos los individuos y familias de la 
comunidad, mediante su plena participación; y a un costo 
que la comunidad y el pals puedan soportar durante todas 
y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiri 



tu de autoresponsabilidad y autodeterminación. La APS 
forma parte integrante tanto del Sistema Nacional de Sa­
lud, del que constituye la función central y núcleo prin­
cipal, como del desarrollo social y económico global de 
la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de 
los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema 
Nacional de Salud (SNS), llevando lo més cerca posible la 
atención en salud al lugar de residencia y trabajo. y 
constituye el primer elemento de un proceso permanente de 
asistencia sanitaria".(7) 

Como observamos, el núcleo conceptual y operacional 
de la APS es obtener el impacto deseado con un méximo de 
eficiencia social y de productividad de los recursos a­
signados al sector. para lo cual es necesaria su reade­
cuación y reorganización. El éxito de la estrategia re­
quiere de una pol1tica nacional bien definida. su aplica­
ción a través de un proceso de participación capacitante 
y evaluación sistem&tica: y el desarrollo de acuerdo a 
las caracteristicas socioeconómicas de cada pais. 

Dentro de las áreas prioritarias, se dará énfasis a 
las actividades de promoción de la salud y prevención. 
cuyos elementos bases son los "programas", estos progra­
mas se orientarán a los grupos humanos siguiendo el cri­
terio de la distinta intensidad de exposición de loe mis­
mos a diversos factores de riesgo. Dentro de las áreas 
prioritariaa para la APS se encuentra la salud materno­
infantil, que se centraré en la atención integral de la 
familia, el desarrollo integral del niño; a través de 
programas de control del nino, inmunizaciones, control de 
enfermedades diarreicas. control de enfermedades respira­
torias agudas. salud mental y dental, entre otras. 

Los indicadores de salud contribuyen a la determina­
ción de prioridades en cuanto a problemas y acciones de 
salud. asi como. los grupos humanos objetivos a los que 



se dirigirlln. De los indicadores mAs importantes y usados 
se encuentra la Tasa de Mortalidad de niños de 1-4 años 
('1'1'11_4 ¡ y la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI). que no 
s6lo se relacionan con la eficacia de los servicios de 
salud. sino que están influenciados por factores económi­

cos, sociales y del medio ambiente. En América Latina du­
rante el quinquenio de 1965-70, la TMI tenia valores si­
tuados alrededor de 105.5 defunciones x l,000 nacidos vi­
vos (nv), descendiendo a 66.B x 1,000 nv. de 1975-1980. 
De igual manera la TM1_4 descendió de niveles de 8.5 x 
1,000 a 4.3 x 1,000, durante los mismos periodos. Sin em­
bargo.a pesar de que la tendencia a la disminución de la 
mortalidad continQa, y que es reflejo de la mejorla de 
las condiciones ambientales de América Latina y el impac­
to de los programas de inmunizaciones y la proliferación 
de las acciones encaminadas al mejoramiento nutricional; 
aQn falta hacer más para llegar a las metas fijadas por 
la Asllllblea de la OMS, para la región de América Latina 
para el año 2,000, las cuales son las siguientes para el 
área infantil: 

TMI no mayor de 30 x l.000 nv. 
TM1_4 no mayor de 2.4 x 1,000 niños de l-4a 
Inmunizaciones: A todos los menores de l a­
~o contra difteria, tosferina, tétanos, sa­
rampión. polio y en algunos casos. tubercu 
losis. 

- Cobertura de salud a todos los habitantes 
con niveles apropiados de los mismos. 

P!.AN NACIONAL DE DESARROLLO 1989-1994. 

En México. el Plan Nacional de Desarrollo (PND) para 
el periodo 1989 a 1994. se propone alcanzar cuatro obje-



tivos fundamentales: 
lo. Defender .la soberania y los intereses de todos los 

mexicanos. 
2o. Ampliar la vida demócrata. 
3o. Recuperar el crecimiento económico. 
4o. Elevar productivamente el nivel de vida de los me­

xicanos. 
El PND preveé atender las demandas prioritarias del 

bienestar social, aquellas que afectan directamente el 
nivel de vida de las mayorias: La educación, la asisten­
cia social, la seguricad pública, alimentación. salud, 
vivienda, etc. En materia de salud, el PN!> define las li­
neas de acción. que nos permitan elevar la calidad de la 
AP y la prevención, pero sobre todo, responder a la de­
manda generalizada para mayor atención y mayor amabilidad 
en el trato; particularl:\Bllte cuando se trata de quienes 
carecen de recursos (9). 

La Salud, elemento imprescindible del desarrollo. es 
derecho esencial de todos. La asistencia social persigue 
incorporar a los individuos que lo requieren a una vida 
digna y equilibrada en lo económico y social. La Seguri­
dad social atiende el bienestar del trabajador y de su 
familia en necesidades de salud, educación. vivienda. 
cultura y recreación. El objetivo mAs amplio de la Poli­
tica de salud, Asistenc~a y Seguridad social persigue im 
pulsar la protección a todos los mexicanos: brindando 
servicios y prestaciones oportunas, eficaces, equitativas 
y humanitarias, con la participación de las comunidades 
y del gobierno como medio para asegurar los recursos ne­
cesarios. 

Las estrategias generales que regirAn las acciones 
del Sector Salud, son: Atenuar las desigualdades sociales 
mejorar la calidad del servicio. modernizar el Sistema de 
Salud, descentralización y consolidar la coordinación de 
los servicios de salud. Se impulsaré una cultura de la 



prevención y del autocuidado de la salud individual, fa­
miliar y colectiva, que se hara a través de educación pa­
ra la salud y el desarrollo de acciones de fomento y pro­
tección. Seran objeto de atención prioritaria. las accio­
nes dirigidas a incrementar la sobrevivencia infantil. 

Es dentro de este contexto internacional y nacional. 
que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) acepta 
el compromisos adquirido por nuestro pais. con el firme 
propósito de mantener el fin de la Seguridad Social como 
regulador de la riqueza social. sostén de la dignidad hu­
mana y desarrollo comunitario a través de la APS; median­
te la cual es posible ampliar la cobertura de atención 
sin mayor costo social, generando conductas encaminadas 
al autocuidado de la salud y que propicien la autogestión. 
Favorece el mejorar la calidad de los servicios .Y soste­
ner coao premisa. el manejo de riesgo en las acciones a­
sistencialesr curativas y preventivas. 

SUBPROGRAMA DE ATENCION AL NIÑO. 

La Subdirección General Médica del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. ha diseñado una serie de programas en 
los que se tunden las estrategias para mejorar la calidad 
de atención en las unidades médicas: uno de esos progra­
mas es el dirigido a la atención materno-infantil (14). 

Dentro de un marco de ampliación de cobertura y de 
optimización de recursos. nace como_ necesidad técnica la 
ón del personal paramédico. que tiene bajo su cuidado la 
vigilancia de casos de baja complejidad; transformltndose. 
junto con el médico familiar. la asistente médica y la 
trabajadora social. en un equipo mult.idisciplinarlo de la 
Medicina Familiar. El Jefe de Departamento Clinico repre­
senta el primer nivel de supervisión y evaluación. 



El subprograma de Atención al Niño. se ubica dentro 
del Programa Materno-Infantil. su objetivo es contribuir 
a la disminución de la morbi-mortalidad neonatal, infantil 
y preescolar; por lo que su limites de población son los 
ninos de 0-4 años 11 meses de edad. Es un subprograma de 
carécter permanente. 

Como sabemos en nuestro pais, la TMI en 1988 se encon­
traba en 48 x 1,000 n.v. y la TM1_4 en 7.1 >< l.000 niños 
de 0-4 años (B): en la mayoria de los casos, los niños su­
cumben ante el ataque de enfermedades infecciosas, princi­
palmente respiratorias. las cuales son generalmente preve­
nibles. Durante el periodo de 1982-85 también contamos con 
un 15' de recién nacidos con bajo peso al nacer. 

Por esta razón. y por ser la mujer la encargada de los 
cuidados del niño. es necesario sensibilizarla y educarla 
para su asistencia oportuna al médico (en forma continua a 
su vigilancia y/o al notar los primeros signos de alarma 
en el niño), asi como, para generar conductas favorables 
hacia el autocuidado de su salud y la de su bebé. 

Es importante tener presente que la población derecho­
habiente demanda los servicios médicos cuando ha agotado 
otros recursos (automedicacl6n. remedios caseros, etc.} 
y ante la presencia de enfermedad; pero cuando no se sien­
te enfermo. no se explica la importancia de acudir a con­
sulta. ni identifica que es un medio para evitar enferme -
dad y/o complicaciones. Por lo que es necesario que la ac­
tividad educativa en salud (14) esté bien orientada, esté 
de acuerdo al perfil del grupo al que va dirigido. que se 
integre con grupos minimos de 20 y mAximo de 25 personas. 
Los contenidos educativos para los grupos de madres de ni­
nos de 0-4 años, deben contener. entre otros: Concepto de 
atención materno-infantil. fisiologia del crecimiento y 
desarrollo del niño de 0-4 años de edad, factores de ries­
go en el cyo. del niño, orientación sobre inmunizaciones.sig 



nos y síntomas de alarma. aspectos afectivos y sociali­
zantes del nifio, etc. 

Las actividades del Programa de Atención al Niño, se 
desarrollan en 3 etapas: 

- Neonatal. 
- Infantil. 
- Preescolar. 

y en 2 niveles: 
ler. nivel: Unidad de Medicina Familiar. 
2o. nivel: Hospital General de Zona. 
La atención del niño de 0-4 anos. se integra en 1os 

siguientes aspectos: 
1.- Atención médica: Vigilancia del crecimiento y de­

sarrollo. Se inicia en las unidades en distintos 
periodos que van de 1982 a 1984. 

2.- Protección de la salud: Aplicación de ·inmuniza­
ciones: Sabin. DPT,antisarampión y BCG. 

3.- Detecci6n de la salud: Acciones de odontolog1a 
preventiva: prevención y control de deshidrata­
ción aguda. vigilancia del estado nutricional, 
detección y control de fiebre rewnática. 

4.- PrOl!()Ción de la salud: Orientación higiénico-die­
tética, alimentación al seno materno. promociones 
especificas de programas preventivos. 

FLUJO DE ATEllCIOll AL 111110 SAllO. (Ver siguiente p6gina) 

En las Unidades de Medicina Familiar (UMF), el Médico 
F1111iliar (MF) otorga atención médica al recién nacido en 
el primer mes de edad. ya sea ante demanda espontánea o 
captado mediante el sistema de vigilancia de crecimiento 
y desarrollo. En esta primera consulta busca intensionada­
mente signos de alanas. identifica y valora factores de 
riesgo tomando en cuenta: Antece.dentes perinatales. con­
diciones del medio ambiente, estilo de vida familiar y 



FLUJO DE ATENCION AL NINO SANO. 

Médico Familiar capta ninos de 0-4 anos 11 m. 

Jefe de depto. clinico da visto bueno 

Enfermera materno-infantil 

Trabajo social Medicina Preventiva 

Detecta ninos 
de alto riesgo 

Vigila alimentación 
cree. y desarrollo 

Fuente: Programa materno-infantil. Subdirección 
General Médica. 1988. 

y condiciones actuales del niño (a.través ~e interrogato­
rio indirecto. exploración f isica con énfasis en somato­
metria y basqueda intensional de malformaciones congéni­
tas). Todos estos datos los registra en la forma MF8-82. 

Los niños de bajo riesgo continuan su atención con el 
MF con periodicidad mensual, derivAndose a partir de los 
3 meses de edad a E.M.I. Los casos de alto riesgo se ana­
lizan conjuntamente con el jefe de depto. clinico y se 
detentina si son. o no. derivados a 20. nivel. 

En las consultas subsecuentes. el M.F. entre otras 
actividades, vigila el crecimiento y desarrollo del lac­
tante. con especial interés en el estado nutricional, in­
dica esquemas de inmunizaciones. otorga dotación láctea 
en caso necesario. investiga causas de inasistencia de 
ninos remisos y realiza acciones de reconquista. Indica 
a la asistente médica, elabore o actualice tarjetas de 



vigilancia de crecimiento y desarrollo del niño, derive 
a Medicina Preventiva y otorgue cita. La asistente médica 
elabora un informe diario dirigido a Trabajo Social, so­
bre aquellos niños que no acudieron a su cita. 

Trabajo social integra grupos de madres de niños de 
0-4 años 11 meses de edad, con el fin de realizar educa­
ción en salud; informa a la madre sobre el riesgo de te­
ner sustancias tóxicas en el hogar, prevención de acci­
dentes, actividades recreativas que necesita el niño e 
importancia de la convivencia con otros niños. importancia 
de completar esquemas de iruaunizaciones, infol'llll sobre el 
uso adecuado y oportuno de los servicios de salud, vigila 
la aparición de parasitosis intestinal y aplicación com­
pleta de tratalllientos; deriva a odontologia a niños mayo­
res de 3 años de edad, para tratamiento preventivo y en 
su caso, restaurativo. 

ENFBRMERIA MATERNO-INFANTIL. Sus funciones son. entre 
otras, las siguientes: Recibe niños de bajo riesgo de 3 
meses a 4 años 11 meses de edad con expediente, que pro­
viene de su M.F .. cumpliendo sus indicaciones: registra 
datos aportados por la madre en relación a la evolución 
del crecimiento y desarrollo. Educa a las madres de los 
niños. ya sea individualmente o en grupos organizados por 
Trabajo Social, en aspectos tales como la nutrición de 
los menores de 1 año. verifica la técnica para alimenta­
ción al seno materno. medidas higiénicas, enseña a lama­
dre a preparar papillas de frutas y verduras. ablactación 
crecimiento y desarrollo, importancia de acciones médico­
preventivas. Alimentación y vigilancia de niños de 1-4 a­
ños, enviándolos a odontologia preventiva para aplicación 
de flaor. Deriva al MF con visto bueno del JDC, a niños 
con signos o/y síntomas de alto riesgo. Realiza atención 
bimestral durante el primer ario de vida y cada 4 meses 
hasta los 4 años 11 meses; en niños con dotación láctea 



la cita ser& mensual. 
El subprograma depende de sus aSpectos normativos, de 

la Subdirección General M6dica y se apoya en los siguien­
tes documentos normativos: 

- MF-8/82 (Hoja de control del Niño Sano). 
- Instructivo técnico administrativo para registro y 

valoración de datos en la forma MF-8/82. 
- Instructivo técnico administrativo para la supervi­

ción y evaluación del proceso de atención médico 
integral al niño de 0-4 anos de edad. 

- llanual de procedimientos cl1nicos en Pediatr1a, 1981 
- Lineamiento generales sobre factores de riesgo del 

niño y sus acciones correspondientes por niveles de pre-
vención. 

- Programa binomio madre-hijo. 
- Programa de Medicina Preventiva. 
La supervisión y evaluación del programa, se lleva a 

cabo de acuerdo a las metas fijadas para la unidad, en re­
lación a los recursos disponibles y a las bases de pro­
gramación para atención materno-infantil .. Es realizada a 
nivel de UMF, por el JDC, el epidemiólogo y el director 
de cada unidad. A nivel zana. por el director del HGZ. A 
nivel regional, por el jefe delegacional de servicios mé­
dicos, el coordinador delegacional de programas de medi­
cina preventiva: y a nivel central. por las jefaturas nor­
mativas de materno-infantil. 

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL CRECIMIENTO Y DESARRO­
LLO DEL LACTANTE. 

El crecimiento y desarrollo son 2 procesos paralelos 
en su evolución e interrelacionados entre si. El creci­
miento se define como un aumento en el número y tamano de 



las células. lo que da lugar a un incremento en el tamaño 
corporal y en el de sus segmentos. órganos y tejidos. El 
desarrollo se define como la adquisición de funciones con 
aumento de complejidad de las mismas, a través del tiempo; 
ésto permite la diferenciación de tejidos y 6rganos que 
van a permitir una función eficiente. También comprende 
los procesos de maduración (se refiere a cambios flsicos 
y funcionales que ocurren a partir de la concepción. y 
llegan a su máxima expresión en la vida adulta. siendo re­
gulado por factores genéticos, neuroendocrinos y ambien­
tales) y de adaptación (ajuste a las condiciones del me­
dio ambiente) (4 l. 

Las caracteristicas generales del crecimiento y desa­
rrollo. y que son comunes a todos los seres vivos. son: 
- Dirección.- Es en sentido céfalo-caudal y pr6ximo-distal. 
- Velocidad.- Es el incremento por unidad de tiempo. En 

etapas tempranas de la vida. tien su mllxima rapidez y dis­
minuye gradualmente, hasta su estabilización en la vida 
adulta. 
- Ritmo y Secuencia.- Se refiere al patrón particular de 
crecimiento que tiene cada tejida·· u órgano a través del 
tiempo; por lo que el nivel de madurez de cada uno de e­
llos se alcanza en diferentes épocas de la vida. 
- Momento u Oportunidad. cada tejido tiene un momento par­
ticular. en el que se obtienen los máximos logros. en cuan­
to al crecimiento. desarrollo y madurez. 

Etapas en que se divide el crecimiento y desarrollo: 
- la. Infancia. Se divide a su vez en. Recién nacido que 

abarca de 0-28 dlas de edad: y lactante que va de los 
28 dias a los 15•3 meses de edad. 

- 2a. Infancia. Preescolar, va de los 15~3 meses a los 6 

años •6 meses de edad. 

- 3a. Infancia. Escolar. va de los 6 años •6 meses a los 
10 años en la mujer y los 12 en el varón. 



Adolescencia. Oe los 10~1 años a los 16~2 años en la mu­
jer; y de los 12~1 años a los 18~2 años en el varón. 

Factores que determinan el crecimiento y desarr.ollo: 
- Genéticos. Determina el potencial que cada ser humano 

crecer y desarrollarse. 
- neuroendocrinos. Existen diversas hormonas que influyen 

en el e y D. 
- Ambientales. Determinan lo que en realidad somos. Gordon 

los clasifica en fisicoquimicos. biol6gicos y psicocul­
turales. 

Factores de riesgo para el crecimiento y desarrollo -
infantil ( 3) : 
En relación a la comunidad: carencia de servicios de salud 
y educativos. carencia de servicios plll>licos. desastre e­
cológicos, condiciones climatológicas dificiles, etc. 
En la familia: Recursos económicos insuficientes, vivienda 
inadecuada, numerosos hijos a intervalos cortos. inestabi­
lidad faailiar. clima emocional adverso •• etc. 
En la aadre: Desnutrición, estado y hAbitos de salud defi­
cientes, edad (muy joven o mayor). baja escolaridad, pro­
blemas psicológicos, entre otros. 
En el niño: Anomalias genéticas. bajo peso al nacer.naci­
miento prematuro. hipoxia neonatal. trauma en el parto.en­
fermedades, accidentes, etc. 

La vigilancia y evaluación del CyD en el niño. nos per 
mite evitar la aparición de enfermedades (prevención pri­
maria): impedir la progresión de la misma (prevención se­
cundaria) y prevenir o bloquear las complicaciones o se­
cuelas incapacitantes (prevención terciaria). 

Aunque existen múltiples tablas y gráficas. deben pre­
ferirse aquellas que corresponden al sexo y grupo étnico 
al que pertenece el niño. Estas tablas nos informan de la 
posición que tiene la medida del niño en relación a la po­
blación considerada como normal. Es~án divididas en per -



centilas, que indican el grado en que la medida, se desvia 
del valor promedio. Las tablas de un estudio antropométri­
co semilongitudinal de ninos en la Cd. de México, elabora­
da Por Ramos Galván. son las mAs usadas: en ellas se reco­
mienda usar como limite superior normal el percentil 97. y 
el inferior el 3 (4). Es necesario considerar el patrón de 
crecimiento del niño, por lo que las mediciones secuencia­
les son m6s útiles que las aisladas. Constan de las medi­
das de peso y talla. sin embargo. para una valoración mAs 
completa pueden usarse las mediciones de los per1metros de 
brazo y pierna; diémetros biacromial y bicrestal. rel.pe­
so/talla. centros de osificación. entre otros. 

Algunas reglas prácticas necesarias de conocer.son: 
Peso. Aumenta durante los primeros 4 meses, 750 gr. por mes 
de los 4-B meses, 500 grs; y de los B-12 meses.250 grs. por 
mes. El peso al nacimiento se duplica a los 4 meses y se 
triplica al año de edad. 
Talla. De 1-3 meses se incrementa 3 cms. por mes;de los 4-B 
meses, 2 cms. por mes; y entre los 9-12 m. 1 cm./mes. 
Perimetro cefálico. Al nacer mide entre 34 y 35 cms.: al 60 
mes mide 44 cms. y a los 12 meses, 47 cms. 
La fontanela anterior se cierra entre los9-18 meses de edad. 

Para evaluar el desarrollo psicomotor durante el primer 
ano de vida, se utiliza el Diagrama de Aldrich: 
1-4 meses. Sonrle y sigue objetos con la mirada. 
2-4m. Sostiene la cabeza y trata de alcanzar objetos. 
3-4m. Balbucea, reconoce a su madre, le gusta la música. 
4-6m. Se rueda por sl mismo. 
6-Bm. Se mantiene sentado sin ayuda.lleva objetos a la boca. 
7-lOm.Gatea y transfiere objetos de una mano a otra. 
8-10.Primeras silabas, se sienta y voltea sólo. 
9-ll.Prehensi6n digital con el pulgar y el indice. 
10-12.Se incorpora, ayudAndole. 
12-14.Se mantiene de pie sin ayuda.camina.repite algunas pa­

labras y obecede órdenes sencillas. 



Dentición. Inicia de los 6-8 meses con la erupción de los in 
cisivos medios inferiores: de los B-10 m. los 2 incisivos me 
dios superiores;l0-12 m. los 2 incisivos laterales superio -
res; de los 12-15 m. los incisivos laterales inferiores. La 
primera dentición se completa alrededor de los 30 meses y -
consta de 20 piezas. 

El lactante en ténninos generales no posee inmunidad na­
tural. sino que debe desarrollarla a medida que se pone en 
contacto con los agentes adversos. por lo que la lactancia -
es un periodo de elevada morbilidad por enf. infecciosas 

Junto con el desarrollo motor. va paralelo el intelec­
tual y afectivo: 
4-7 meses. Reconoce a la madre y responde de acuerdo al tono 

emocional de las personas con quien trata. 
6 m. Preferencia po' la madre. 
B m. Disgusto al salir la madre de la habitación. 
9-10 m.Es más independiente de la presencia de la madre. 
12 m. Dice NO con un sentido seaAntico. 

Al término de la lactancia. el niño inicia la capacidad 
de discriminar distancias. volúmenes y colores, es capaz de 
imitar. entiende gran parte del lenguaje, maneja la cuchara. 
es capaz de tomar iniciativas y percibe el YO y el NO Y0.(4) 

GENERALIDADES SOBRE LA LECHE MATERNA. VENTAJAS Y DESVENTAJAS 
DE LA LACTANCIA ARTIFICIAL. 

Durante el primer año de vida, la alimemtación del niño 
tiene como base la leche, preferentemente, materna. Según da 
tos de la Cllnica de lactancia de la SSA, existe mortalidad 
25 veces menor en niños alimentados al seno materno. en re­
lación a los alimentados con fórmulas, en estos últimos se 
presentan mayor número de infecciones. En el D.F. el 20% de 
los niños recién nacidos no inician su alimentación con le-



che materna y el 69i de los niños son destetados a los 3 me­
ses de edad. siendo las·~ausas mAs frecuentes: Temor a la le 
che "rala" y el COllSEJO DE PERSOllAL EN SALUD. 

Algunas de las ventajas de la alimentación al seno ma­
terno. son las siguientes: 
l. El estrecho contacto flsico que se produce durante el a­

mamantamiento, favorece la relación de afecto y seguridad 
en):re la madre y su hijo. 

2. La leche materna es el alimento de mayor valor biológico, 
y el más apropiado para el cyo. del bebé. 

3. La leche materna aporta al niño. protección antiinfecci­
sa especifica. a través de elementos humorales y celula­
res que posee. 

4. No implica derogación económica. 
S. Siempre estA a temperatura adec.uada. 

Etapas de la lactancia: 
Mamogénesis.- Comprende desde la vida fel:al de la mujer, has 
ta iruaediatamente después de dar a luz. Poco antes del parto 
se inicia la producción de leche, en el postparto inmediato 
el estimulo fundamental para inducir la lactancia. es la -
succión del pezón. 
11 Lactogénesis o lactopoyesis.- comprende desde el postpar­
to inmediato hasta el momento del destete del niño. Durante 
esta etapa se efectúa la síntesis, proC1ucción y secreción de 
leche en cantidad suficiente para mantener el crecimiento de 
el niño. Durante los primeros 5 dlas ~ostparto, la produc­
ción !Actea es el calostro: entre los 6 y 30 dias la leche 
transicional y posterioemente la leche madura. Durante esta 
etapa. la succión del pezón por el niño, produce en la glán­
dula mamaria 2 efectos: l. Cada succión produce un ciclo de 
ascenso y descenso de los niveles de prolactina (que van de 
25 ng/ml a 250 ng/ml - 25 ng/ml y que dura aproximadamente 
3 horas. 2. Sobre el vaciamiento, por aumento en la sintesis 
de oxitocina que produce contracción de las células mioepi-



teliales y aumento en la presi6n dentro de la glándula, lo 
que aunado al vacio que ejerce la succión, favorece el va­
ciamiento. 
111 Involución.- Comprende desde el destete hasta que la -
glándula deja de producir leche. La producci6n láctea decae 
progresivamente y esta leche es rica en proteinas.Na,Cl,IgA 
y lactoferrina. pobre el lactosa. K y citrato. Durante este 
periodo cabe siempre la posibilidad de que la glándula pueda 
volver a producir leche. por el fenómeno conocido como RE­
U.CTMCIA. 

Coaposici6n.- La leche materna tiene un PH de 6.8-6.9;os 
molaridad de 290 y .77 cels/dl. El calostro es un liquido 
espeso, amarillento (por riqueza de caroteno). rico en cé­
lulas y proteinas, principalmente inmunoglobulinas. La leche 
madura es azulosa y delgada. Los componentes principales son 
87\ de agua; proteinas (lactoferrina, lactoalbúmina, lacto­
globulinas. etc.) la rel. entre caselna y proteinas es de 
20:80, por lo que es.rApidamente digerida y se absorben en 
mlls del 90' de la cantidad ingerida. 
Grasas. MAs absorbibles que la leche de vaca, ya que se com­
pone principalmente de monoglicéridos; es rica en ácidos gra 
sos esenciales (especialmente linoleico y araquid6nico) que 
pudieran participar en el desarrollo del sistema nervioso. 
Lactosa. Ee el azúcar de la leche, fácil de digerir, fuente 
de galactosa necesaria para el desarrollo del SNC: en parte 
se transf oI'l!la en 4cido láctico que ayuda a la absorción de 
calcio y otros minerales. Vitaminas y minerales se encuen­
tran en la leche materna. en cantidades suficientes para el 
crecimiento del nifto. En cuanto a componentes inmunológicas. 
la leche materna posee IgA e IgM. además de amticuerpos es­
pec1f lcos (previa sensibilización materna} contra rotavirus. 
virus de la poliomielitis. coxackie. slncicial respiratorio. 
citomegalovirus, influenza. Hemophilus 1 .. E. coli, campilo­
bacter. salmonellas, shigellas. bacteroides, B. Pertussis, 



c. Tetani, V. Cholerae, Giardia L. y Cándica Albicans. que 
son los gérmenes que mas frecuentemente causan enfennedades 
a los niños de esta edad. Además dichos factores favorecen 
la colonización el intestino por lactobacilos b1f idos a di­
ferecia de la leche de vaca, que favorece la colonización -
por otras bacterias. entre las que se encuentran E. Coli. 

CONSERVACION DE LA LECHE MATERNA.-
Medio ambiente 
templado 
refrigerador 

duración en horas 
B 

48 

congelador casero 3 meses 
menos de 20°c 1 año 

TECNICA DE l\MAl'IANTAMIEKTO. En el neonato.inmediato, la 
mejor forma de amamantar al niño ser~ acostada, posterior­
mente es sentada sosteniendo con una mano la cabeza y cuello 
del bebé. y con la otra exprimiendo la leche. El tiempo de a 
lilnentacion del niño durante los primeros dlas. serA de 5 

minutos en cada pecho, cada 3 hrs. Iniciándo cada vez con 
el pecho que se ter111in6 la vez anterior. A los 3 dlas de e­
dad se aumentará a 10 mins. de cada lado y de la 3a. semana 
en adelante. a 15 mins. de cada lado. Hay que tener presen­
te el baño diario y lavado de manos previo al amamantamien­
to. como medidas de higiene importantisimas para evitar la 
contaninaci6n de la leche. 

La alimentación de la madre que amamanta debe ser lo más 
completa y variada posible, se ha visto que cuando ésta no 
llena los requerimientos nutricionales. la cantidad de leche 
disminuye sin alterarse significativamente la calidad de la 
composición de la misma. La duración de la lactancia en nues 
tro pais varia. en algunos casos se prolonga más allA del a­
ño ya que para muchos niños es la única fuente de protelnas. 
dadas las condiciones económicas en las que viven. Sin embar 
go. a partir del 4o. mes, y por razones de estimulación psi­
comotora, deben iniciarse otros alimentos. a fin de ir inte-



grande al niño a la dieta familiar(4}. 
PROBLEMAS PARA LA LACTANCIA. se relacionan con el medio am­
biente que rodea al binomio madre-hijo; uno de los que mas 
impacto tiene, es con respecto a algunos reglamentos insti 
tucionales. en que las circunstancias de atención del parto 
imponen la separación de la madre y el hijo en el periodo -
neonatal inmediato. haciéndo falta la succión necesaria pa­
ra desencadenar la lactogénesis. Por otra parte. las condi­
ciones lBborales han logrado para las madres derechohabien­
tes de los institutos de seguridad social. la dotación de 
leche en polvo como ayuda de lactancia. lo que cuando se o­
torga tempranamente, desalienta el amamantamiento y acaba 
por sustituirlo. otras problemas que se presentan son, las 
ideas y prejuicios. que sobre el amamantamiento tenga el -
grupo social al que pertenece la madre.Enfermedades maternas 
pezones umbilicados 6 grietas en los mismos. ·Hipogalactia. 
la que se debe frecuentemente a la falta de estimulo de suc­
ción. Malformaciones de la boca. labio y paladar hendido en 
al nino y el aparente rechazo al seno materno, que se rela­
ciona principalmente con temor o ansiedad materna. 

LACTANCIA ARTIFICIAL. Existen en el mercado diferentes tipos 
de leche para la alimentación infantil derivadas la mayorla. 
de la leche de vaca. Las hay maternizadas (maternizadas). en 
teras. semidescremadas. con adición de he.o hidrocarbonados. 
condensadas. evaporadas y la leche derivada de soya. 

En la leche de vaca llega al 20\ (comparado con 6. 7' de 
la leche materna) y la rel. caselna/protelnas es de 80/20, 
lo que la hace difícilmente digerible: por lo que la indus­
tria alimentarla modifica la proporción de nutrientes. tra­
tándo de que pueda diluirse al 13\. aumentando carbohidratos 
reduciéndo el Na y P y adicionando vitaminas que se pierde 
en el proceso de industrialización. 

Para la administración adecuada de las leches industria-



!izadas es necesario conocer los requerimientos calóricos y 
proteicos del nino. ademAs de su peso: la cantidad de los -
principales nutrimentos contenidos en la leche. el volúmen 
de las medidas usadas. la dilución a la que se presenta la 
fórmula y el aporte calórico que brinda por 100 mls. de le­
che ya preparada. AdemAs de conocer el número de biberones 
en que repartiremos la cantidad de leche total requerida 
por el niño durante el dia (de 0-30 dias. 8 biberones en el 
dia: de 30-90 dias, 6: de 90-180 dias, s: de 180-360 dias.4 
y al año de edad. 3) 

Reglas prácticas para administrar fórmulas lácteas: Pa­
ra los ninos menores de 4 meses se administrarán fórmulas 
maternizadas y a partir de esa edad. enteras. 
Leche modificada en proteinas: 21.5 gr/Kg de peso/dia en di 
lución 1 medida de 4.4 gr. por onza de agua. Esta dilución 
queda a 14.6•. por lo que se les debe dar agua extra. 
Leche entera: 13 gr/Kg/dia más 10 grs. de azúcar/Kg/dia mas 
150 ml./Kg/dia de agua. 

VENTAJAS DEL USO DE FORMULAS LACTEAS. 
- Son alimentos de composición uniforme y constante. 
- Durante el proceso de industrialización. la leche es homo-

geneizada, por lo que es mAs fécil de digerir que la le­
che de vaca no industrializada. 

- Se conserva inalterable mientras no se abra la lata. 
- Por la variedad existente. el médico puede escoger el ti-

po raAs adecuado de acuerdo a las condiciones digestivas. 
nutrción y de salud de cada niño. 

- Técnica de manejo. sencilla. 

DESVENTAJAS. 
- Costo elevado. 
- Puede contaminarse con la manipulación. 
- No todas garantizan pureza bacteriológica. 
- Contacto flsico menor.con disminución de rel.afectiva. 



DOTACION LACTEA. 

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, uno 
de los logros obtenidos por las luchas laborales. ha sido 
la obtención de una dotación láctea como ayuda para la lac 
tanela en los hijos de madres derechohabientes. En un ini­
cio, dicha dotación consistla en otorgar 1 bote de leche 
mensual. a partir de la primera asistencia a CNS y hasta 
por 6 ocaciones, sin embargo, esta práctica se ha modofi -
cado, y actualmente se otorga en general: 2 dotaciones de 
4 botes, l de 5, l de 6 y 2 de 7; con intervalo de l mes y 
siendo la m6xima cantidad que se puede otorgar. 7 botes de 
leche. se otorga a los niños que asl lo requieran, a par­
tir del primer .rnes de edad en que acuden a su primer CNS y 
hasta por 6 dotaciones como mltximo para la población gene­
ral, y 10 en el caso de que se trate de hijos de madres 
trabajadoras del instituto. 



MCtrIVACION. 

Un pricipio fundamental del desarrollo cientif ico, en 
todos los campos, es el que asegura que todos los fenómenos 
responden a una causalidad. Freud estudió y demostró el ca­
rActer causal de los fenómenos psicológicos. 

El estudio de la motivación de la conducta es el estudio 
del oor qué alguien se comporta de determinada manera fren­
te a una situación. La motivación es entonces, la causalidad 
operante sobre el nivel psicol6gico, ya que la motivación es 
también conducta y no algo distinto de la conducta misma.La 
motivación es algo muy complejo, a ella concurren 3 vertien­
tes: Biológico (incluyendo los instintos), psicol6gico (in­
teligencia, aprendizaje, elementos inconcientes) y cultura­
les (valores, normas. etc). Nacemos con un bagaje instintivo 
con un equipo orgAnico. pero adem6s. el aprendizaje social 
va modelando nuestro comportamiento. modificando la inten­
sidad de nuestras necesidades fisiológicas y con mAs raz6n 
las psicológicas (SJ. 

una necesidad es esencialmente. algo que es vital e im­
portante para el organismo. un déficit; no sólo designa me­
tas y conductas. sino que implica también que una meta o con 
ducta determinada es vital. y que sin tal objetivo la vida 
se extinguirla o el desarrollo normal se cornprometeria.Abra­
ham Maslow (1954)coloc6 a las necesidades en una jerarqula 
de 5 niveles. que van desde las necesidades fisiológicas.has 
ta las que llevan a la realización personal. El proceso de 
motivación, podemos plantearlo como sigue: 

Necesidad + Incentivo = Acción 
un incentivo son todos aquellos factores capaces de pro­

vocar. mantener y dirigir la conducta de un individuo hacia 
un objetivo. La jerarquia de necesidades planteada por Mas­
low, es la siguiente: 
l. Necisidades fisiológicas. EstAn relacionadas con el man-



tenimiento de los procesos sométicos. 
2. Necesidades de seguridad. Es la necesidad de evitar los 

peligros externos (ambientales) o agresiones de otro in­
viduo o grupo. La necesidad t!sica fundamental es mante­
ner la homeostasis. La importancia de satisfacer esta ne-

cesidad. es que proporciona seguridad. 
3. Necesidad de pertenencia. Es la necesidad de recibir ca­
rino. afecto y calor de l 6 varias personas y produce un es-

tado de agitación emocional en el individuo: al satisfa­
cer esta necesidad se reduce la tensión y sigue un perio­
do de calma elllOCional. 

4. Necesidad de estimulaci6n. Necesidad de ser apreciado. y 
aceptado como persona. de alcanzar logros. recon~~imiento 
y atención dentro de un grupo. A través de nuestra perte­
nencia a un grupo adquirimos el sentido de nuestra iden­
tidad y significancia. 

5. Necesidad de autorealizac16n. 
En esta jerarquizaci6n se parte de las que tienen un de­

sarrollo biológico interior hasta las m.!s elevadas: ése or­
den representa prioridades y es necesario que el individuo 
haya satisfecho sus necesidades fisiológicas, antes de poder 
atender las superiores: ademAs aunque éstas ~ltimas pueden 
posponerse y no son tan apremiantes como las primeras. el 
hecho de vivir a nivel de ellas da lugar a mayor eficiencia 
biológica. 



HIPOTl!SIS. 

"La obtención de la dotación lltctea es el incentivo 
para que las madres traigan a sus niños a Control 
del Nii!o Sano". 

HIPOTl!SIS BSTADISTICA. 

Oll.JBTIVO. 

H1 = "La obtención de la dotación láctea es el in­
centivo para que las madres traigan a sus ni­
ftos a control del Nii!o sano". 

Ho • "La obtención de la dotación láctea no es in­
centivo para que las madres traigan a sus ni­
i!os a control del Niilo sano••. 

Determinar si la dotación léctea en un incentivo 
para que las madres acudan con sus hijos a Control 
del Nino sano. 



DISEÑO DE LA INVESTIGACION. 

El presente estudio es de tipo prospectivo. transversal. 
observacional y descriptivo; para llevarlo a cabo. se tomó co­
mo universo de trabajo a las mujeres que acuden con sus hijos 
a C.N.S. en la Unidad de Medicina Familiar # 33 del I.M.s.s. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
-Madres con niños de o a 12 meses de edad. 
-Que sean derechohabientes 
-Que pertenezcan a la UMF # 33 . 
-Madres cuyos hijos reciban lactancia o artificial. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
-Madres con niños mayores de 12 meses de edad· 
-QUe no sean derechohabientes 
-Que no pertenezcan a la UMF # 33; 
-Madres cuyos hijos reciban exclusivamente alimentación al se-
no materno. 

Tamaño de la muestra.- La determinación estadistica del 
tamaño de la muestra. se realizó aplicando la siguiente fórn.u­
la: 

Donde: 

n. ~ 
e 

Z es el nivel de confianza = 95\ 
p es el porcentaje estimado = 0.9 
q = 1-p = O.l 
e es el nivel de significancia = 0.5 

n = 138 pacientes.Redondeamos la muestra a 140. 

Para la contrastación de hipótesis. se aplicó la 
Prueba de Chi Cuadrada: 

X = ~(O - E) 
¡;; 

Criterios para rechazar Ho: 
Se rechaza Ho si: 

Donde: x,:. x; 

' cuando x~ = 2.71 

a Chi cuadrada real. 
a Chi cuadrada teórica. 



MATERIAL Y KB'1'0DOB. 

Recursos humanos! Un residente de 20. año de la especialidad 
de MedlcinA familiar; una asesora de la in­
vestigación. 

Recursos materiales: 140 encuestas, hojas de papel bond. lapi­
ces. plwnas. mAquina de escribir. 

Recursos fisicos: Archivo de la Unidad de Medicina Familiar 
• 33. 

Del archivo de la UMF f 33, obtuvimos los datos del número 
de niños menores de l año~ de primera vez y subsecuentes: que 
acudieron a CNS con su M6dico Fa111iliar (MFl o con la Enfenaera 
Materno-infantil (EMI), durante el periodo comprendido de Oc­
tUbre de 1991 a septiembre de 1992. En la consulta externa de 
medicina familiar de la unidad, observamos cómo es llevada a 
cabo la consulta de cns por el MF; por otra parte, conversé 
con personal de enferiterla y asistentes médicas del servicio 
de EMI con la finalidad de conocer cómo se lleva a cabo la a­
tención cuando un niño es llevado a su control. 

Se tomó una muestra de 140 mujeres que acudian con sus hi­
jos a consulta y que reuntan los criterios de inclusión des­
critos. A cada una de ellas se le aplicó un cuestionario (Ane­
xo 1 lJ, que constó de ficha de identificación y 18 preguntas; 
de las cuales 2 funcionaren como distractoras (preguntas l y 
17), 6 (2,3,9,ll,15 y 16) encaminadas a conocer la motivación 
materna para acudir con sus hijos a CNS, 1 (pregunta 18) para 
identificar si reciben dotación láctea cada vez que acuden al 
control. y el resto para identificar otros factores que pueden 
actuar como incentivos para acudir al CNS. 

Este cuestionario se calif 1c6, otorgando a cada pregunta 
dirigida a conocer la motivac16n llllterna. un puntaje de O, 1 
6 2 de acuerdo a la respuesta obtenida; pudiéndose obtener un 
valor total máximo de 10; considerando que de 7-10 puntos, la 
mujer se encuentra motivada para acudir con su hijo a Control 
del Niño sano. Con respecto a la dotación láctea como incenti­
vo. la consideramos positiva cuando en el 75\ 6 m6s de las ve­
ces que acuden a cns. la reciben independientemente de si la 
solicitan o no. 
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lUIALIBIB DI! l!BSlJLTADOS. 

A) RBBULTADOS OBTENIDOS DEL Dl!PTO. DE TABULACION. UPIF # 33. 
Rn el presente estudio observamos la motivación materna 

para acudir con los niffos a CNS, en madres con hijos de 0-12 
meses. ya que como se mencion6 anteriormente es en estos 
pequenos donde encontramos mayor riesgo de enfermar y de mo 
rir. · 

En los registros obtenidos del Departamento de Tabula -
ción de la UPJF I 33, obtuvimos que de 28.520 niños que acu­
dieron a CNB en esta unidad durante el periodo comprendido 
entre oct./91 a sept./92: el 59.24' corresponden a lactantes 
de 0-12 meses de edad y el 40.761 restante. de niños de 1-4 
anos (Gr4f. 1). Platicando con las asistentes médicas del -
servicio de EMI nos refer!an que en general. son.los niños 
conprendidos en esta eclad los que acuden m4s a sus citas. y 

sobre todo los menores de 6 meses. 
!}!l~PIC!L iJ l. E!MD:;':j .l)E LO~ f:Ti:os r.p7 ·~un .. ~~: A 

C.N .s. U.M.F.# 33.0CTUBRE/92 

Puente: Investi~aci6n ~2rsonal. 



CU•\DRO ~ l. CON'J ROL DEL NIÑO SANO l.~. VEi Y SUBSECUENTES; ATEJ! 
oruo:;; POR !«EliICO l'Al!'.ILU.R y ;.:.M.I.EN LA u.; .• F. d 33 

--------- ,Jn .. ;. .,_..,..~mT':;'f,l'Ql;l~/ Q? 

médico :famili• r Enferm.~ate.tno-inlanti total. 
Mes la.vez ubsec- tntal <ili 11~ •r-z .... ~--- + -+- "'"- -~~ 

oct-91. l.5.29 67,58 82.87 o l.7.11 l.'7.11 l.484 

nov.-91 l.5.72 64,68 80.4 0.28 19.31 19. 59 1393 

dic.-91 l.5.48 69,43 84.91 ? 15.07 l.5.07 1214 

enerc-9 l.3.b3 71.15 84.78 ? 15.21 15.21 1078 

:feb.-92 l.8.97 65,Jl 84.28 0,31 15.39 l.5.7 1254 

mar,/92 20.71 77,24 97 .95 o 2.03 2.03 1171'. 

abr.-92 15,91 66,Jl 82.22 0.24 17,52 17.7ó l?-<4 

may,/92 22.29 56.65 76.94 o.~9 20,0J :1.03 2005 

jun./:?2 lil.09 66.5• 84,64 ? l5.42 15.42 149~ 

jul./92 17.64 ó2,08 79,72 ? 20.20 20.2b 141] 

-·-- - --· - -- ---: ---·-
ae;os./,J 16.65 02.53 79.13 0.25 20. 5l 2t.:.7:J 1557 

--- ·---- -----
ser../92 l.é.1¿ 64 .2!.1 8p.45 O.J6 :g.~7 lJ.53 1571 

• 



GRAPICA /! 2.NIÑOS DE 0-l.2 MESES 'lUE ACUiJEN A C.N.S CON 
MEDICO P'MILIAR. u.M.F. ~33 onT/9l. A SEPT/92 
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Puente: Tabulaci6n,U.M.F. ~33 

GRAPICA f 3.NI~OS DE 0-l.2 MESES QUE ACUDEN A C.N.S. ~· 
VE7.,U.M.P. M 33 OCT./91. A SSPT./92. 

-------------------- --- -
20 --------------- -

-----------------
!:=.=--:.:.:.::===== 

---------
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o.._~"'----L-,-,.-JL...--'~-'-~_,_~ ...... ~......,~-'-~.__JL----' 
oc. no. d1. en. fe.mar.abr.may.j11n.J1tl.a0.se:i. 

meses 
Fuente: Tabul9ci6n 1 TJT: P .; .33 



Bn el cuadro# l y Grllf. 11 2, observa1110s qus el mayor -
porcentaje de niños que acuden a CNS son atendidos por el MF 
a pesar. de que como establece el Programa Materno-infantil. 
si el niño es de bajo riesgo, a partir del 3er. mes de edad 
debe pasar a su control al servicio de EMI. Aunque con varia 
cienes, se observa una discreta tendencia a disminuir el nu­
mero de niños subsecuentes atendidos por MF. con porcentajes 
que van de 67.SB\ en oct./91 a 64.29\ en sept./92; ésto pro­
bablemente debido a mayor canalización de_ ninos a El'lI, ya 
que las cifras mencionadas coinciden con un aumento discre­
to en el porcentaje de niños atendidos por este servicio, de 
17.11\ en oct./91 a 19.53\ en sept./92. 

En la Grllf. # 33, se observa que aproximadamente una -
quinta parte de los niños que acuden a CNS, lo hacen por la. 
vez, lo cual coincide con los datos obtenidos en la Grllf. #4 
que muestra los porcentajes de ninos de la. vez y subsecuen­
tes atendidos por MF. En la Gr4f. # 5 encontramos el porcen­
taje de nlftoa aUbaecuentea atendidos por EMI: loa datos de 
primera vez no se registran. ya que como se observa en el -
cuadro # l. no se encuentran codificados en algunos meses. 

B) RESULTADOS DE LA ENCUESTA. 
De la muestra tomada de 140 madres de ninos de 0-12 110-

ses de edad, encontramos gue el rango de edades fluctúa en­
tre loa 17 y 42 años de.edad, siendo la mlls frecuente (Ko.) 
de 24.S anos con una desvición stllndar de 4.63 (Cuadros 2, 3 
y Grllf. t 6)lo que ubica a nuestra población estudiada, co­
mo una población joven y dentro de las edades reproductivas 
mAs recomendables. siendo pocas las mujeres que se ubican en 
edades extremas: tal vez ésto sea reflejo de programas como 
el de PF y control prenatal. Esta situación adembs de abatir 
la mortalidad materna. nos hace pensar que las mujeres que 
se encuentran dentro de estas edades. están en las mejores 
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GRAPICA #4.CONTROL NIÑO SANO la. VEZ Y SUBSECUENTES ATEN­
DIDOS POR i~RDICO PAKILIAR,UNP ,j133.~/91-SEPT/92 

75~~~~~~~~--:7" 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

me sea 

Pu.ente: Tabulac16n U.K.P. # 33 

GRAPICA #5.COWTROL DEL NIÑO SANO l.!• VEZ _ 
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CU.~DllO # 2 .• EllAJ> MATBRNA. 
U.M.F. # 33. OCTUBRE/92 

Interv. F Fa IL. Reale X Fx 

39-42 l 140 
3¡i.5 
·42.5 40.5 40.5 

35-38 3 139 
34. 5 
38.5 36.5 109.5 

31-34 15 136 
~0.5 

34.5 32.5 487.5 

27-30 21 121 
126.5 

30.5 28.5 598.5 

12'· 5 
23-26 50 100 26.5 24.5 1225 

119-22 
8.5 

46 50 22.5 20.5 943 

115-18 4 4 
4.5 
18.5 i6.5 66 

rrotal 140 690 3470 

Fuente:Tnv~~tigaci6n ~eroonal. 

G'lAFICA 4 ó • SIJAD MA1'ER.'IA 
U.M.F. ~33. OCTUBRE/92 
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flUADRO !/ 3.EDAD MA'r'1RNA. f'3:JTOAS 

Medida Valor 

J!ango 27 

Media arit 24.78 

Jlloda 24.5 

Mediana 24.l 

Ve11T.,.edia 3.49 

Deev.stánd 4,63 

Varianza 21.39 

Seeao 0,78 

Curtosie 3.25 



condiciones de salud posibles para la atención flsica. men­
tal y emocional. que el niño necesita para su adecuado cyo, 

El 88.571 son mujeres casadas y 5.711 viven en unión li­
bre, lo que nos da un 94.281 de mujeres que tienen una rami­
liade procreación y que por este hecho pueden estar m4s mo­
tivadas e incentivadas por el campanero, a que sus hijos go­
zen del mayor bienestar posible y ésto repercuta en la asis­
tencia al CNS. a la vez. de que probablemente brinde mayor 
posibilidad de atender y cuidar a su niño y compartir esta 
ta.rea. 

En cuanto a la escolaridad (Gr4f. I 8) tenemos que el 
35.711 tiene secundaria. en la mayoria de loa casos (28.571) 
completa; 21.421 tiene primaria y el mismo porcentaje de ca­
rrera técnica; lo que muestra la tendencia de que a la mujer 
se le ofrezca m4s frecuentemente la posibilidad de realizar 
este tipo de estudios de nivel medio, que los de nivel supe­
rior, el cual se presentó en 7.151 de los casos, sin embargo 
en sólo 2. se trató de licenciatura completa. Esta situación 
se debe a que a la mujer se le prepara mas para su rol de 
madre. lo que la vincula con mayor fuerza al hijo. repercu­
tiendo en los cuidados que le prodigue al mismo. 

En la Gr6f. I 9 obaerv81110s la ocupación de la madre, nos 
damos cuenta que l de cada 4 mujeres además de ser ama de ca 
ea. desempena una actividad productiva. en la mayor de los 
casos como obreras en diversas empresas. Esta situación re­
percute en el niño, ya que existen menores posibilidades de 
alinientación al seno materno (sobre todo si la madre tiene 
poca información o facilidades con respecto a la conserva­
ción de la leche materna) y necesariamente aumenta el empleo 
de leche industrializada, que obliga a la madre a acudir a 
su cita de CNS, más por la dotación láctea. que por el con­
trol mismo. ya que "la leche comprada está muy cara". Por o­
tra parte. el cuidado del niño queda a cargo de la abuelita 
o hermanos mayores exponiendo al niho a menos cuidados y vi­
gilancia, que sumados al poco tiempo de convivencia entre ma 



GRAPICA fl 7. ESTADO CIVIL 
U.M.P. # 33, OCTUBRE/92 

t::Jcasada 
IS3Íuni6n libre 
f:Zlaoltera 

Puente: Jnveatigaci6n personal. 

ORAPICA fl 8. ESCOLARIDAD 
U.M.P. i! 33, OCTUBRE/92 

a::IIl ninguna 
~primaria 
c:J secu::daria 

IZZJbochillerato 
~carrera técni.ca 
IB:lliceucie.tura 

Fuente: Inveetigaci6n personal 



GRAPICA # 9.0CUPACION 
U.M.P. # 33,0CTUBRE/92 

1Uente1 Inve!'tigaci6n personal. 

dre-1\i:lo y a la nula o eac:asa lactancia matema. repercuten 
fisica. mental y 6110cionalmente tanto en la madre, COl1IO en 
el nino. a,_,,tando en -te 1Ut1110 el riesQo de enfermar. 

con respecto a la edad del bebé, el ranQo observado es 
de 0-12 mes- de edad. con una 11e1Ua arit1116tica de 5.84 1111-
ses. siendo la edad llAs frecuente de 0.5 m. (Mol y encon -
trando a la Mitad de los ninos por debajo de los 3.87 11eses 
de edad con una desviac16n •ténder de 4.35 (Cuadro I 5), lo 
que siQnifica que a partir de los 8 meses, son 11enos la can­
tidad de niftos que acuden a Cl'IS; llaMB tallbién la atención 
que la edad miis frecuente sea de 0.5 meses (Cuadro I 4 y -

Gr6f. # lO)lo que deja ver la necesidad (motivación) mater­
na por conocer la situación de salud de su rec16n nacido, -
que en parte es resultado, tal vez, del incentivo que repre­
sentan las pláticas prenatales y el control prenatal en si. 



35 

30 

25 

~20 .. 
~ 

~ l.5 

"' ... 
l.O 

5 

CUADRO I! 4, EDAD DEL Nn;o, u.~-.?. !f 33,0C'rt'!!!l":/92 

Interv. F Fa L. Real.e X l'x 

l.2-13 28 l.40 
l.l..5 
13.5 12.5 350 

l.0-l.l. 6 l.l.2 
9.5 
íl.. 5 l.O. 5 63 

8-9 l.6 l.06 :? ·§.5 8.5 l.36 

6-7 l.4 90 5-.f .5, 6.5 9l. 

4-5 26 76 
3.5 

5.5 4.5 l.l.7 

2-3 l.8 50 11..~ .5 2.5 45 
... o.5 

0-l. 32 32 ' l..5 0.5 l.6 

Total l.40 606 8l.8 

Fuente: Inveetigaci6n personal 

GRAFICA #l.0, EDAD DEL NIÑO. U.M.F. !! 33,0CTUBRE/92 
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CUADRO ~ 5 • .EDAD llEL NIÑO. fl'SDIDAS 

Medida Val.or 

Rango 12 

Media ari 5.84 

lf.oda 0.5 

Mediana 3.87 

Desv.Medie 3.8 

Desv.stenC 4.35 

Varianza 18.92 

Ses= 0.31 

Curtos is l.74 

Bn la Gréf. # 11 observamos, que en el 54.28' de los 
casos, el niño es del sexo femenino y el 45.71,, aasculino 
de los cuales en la aayoria de los casos (84.28') se trata 
de el primer o segundo hijo, por lo que tiene &ts posibi -
lidades de ser cuidado adecuada"8nte. Sólo una de cada 10 
mujeres tiene 3 6 4 hijos, probablemente sea debido a que 
mayor1a de las mujeres encuestadas. como vimos anteriormen­
te son muy jóvenes y aún no concluyen su vida reproduCtiva. 
sin embargo, puede ser también reflejo del programa de PF. 



GRAPICA # U. SEXO DEL NIÑO 
U.M.P. # 33, OCTUBRE/92 

H 

P'Llente: Inveatigacidn pereonaJ. 

GRAPICA /j 12. No. DE HIJO 
u:K.P. # 33, OCTUB!!E/92 

c:J?rimero 
EEEl:Jeeundo 

c::tr1Tercero 
~ :uarto 

Fuente: Investi~r-.··i(:i. ri~reonal 



En relación a las preguntas encaainadae a descubrir la 
11<>tivaci6n que pueden tener las madres para acudir con sus 
hijos a CNS. encontrllllOB lo siguiente: 

En el 62.85\ de loe casos. el embarazo fué planeado. e 
ea decir. se trata en la gran raayoria de niños deseados 
(GrAf. 11 13). 

De todas las mujeres. 70\ acudieron a control prenatal 
en mAs de 5 ocaciones. que cosideramos se trata de un buen 
control (GrAf. 1 14), sin ellbargo, 8.57t tuvieron sólo 3-5 
revisiones, que pueden corresponder a mujeres que trabajan 
y que tienen dificultades laborales para acudir a au con -
trol. Ba preocupante un 2l.42t. que tienen hasta 2 revisio­
nes llnicSllellte, ello quiere decir que acuden prActiclllll8nte 
•por su pase a la maternidad•: y que no ven en el control 
prenatal loa beneficio• que representa para ellas y sua -

Pregunta /1 2 ¿P1ane6 ·au embarazo? 

GRAPICA # 13• J!llBARAZO DESEADO 
U.M.P. # 33, OCTUBRE/92 

Fuente: J.nvestie;aci6n personal 



Pregunta # 3. ¿Cuántas veces acudi6 a contro1 
prenatal.? 

r.RAPICA # 14.ASISTBNCIA A CONTROL PRENATAL 
U.M.F. Jl 33, OCTUllRE/92. 

mi Q A j. 
~J B 5 
CJ de de 5 

Puente: Investigecidn persona1 



-..s. 

Pr•gunta # 9 ¿Le.di6 leche materna? 

GRAPIOA I 15. LACrA!ICIA MA'l!EliNA 
U<M.P. # 33 OCTUBRE/92 

Pu.entes Investigac16n personal. 

Bn ¡a Gr4f. f 15 tenemos que el 95.71,, alieent6 al ae­
no materno a su hijo, y s6lo un 4,29t no lo hizo. Esto pa­
rece indicar que las campanas en favor dealiMentar al beb6 
al seno aaterno, han tenido aclecuado impacto, y que los 
beneficios y bondades que otorga este tipo de lactancia, 
han sido asimilados por la mayor1a de las mujeres; quienes 
conai_deran la leche materna "c<>110 el mejor alieento" "el 
m4s COMpleto" para sus hijos. De las mujeres que no amaman­
taron a sus hijos~ m.encionaron corno causas: "tener poca le­
che"', "enfermedad materna .. y en 3 casos por "indicac16n mé­
dica" sin causa aparente, lo cual es muy preocupante. 



Pregunta .~ l.l. ¿Cudntae veces ha traído a su bebé 
a control. del. niflo sano? 

GHAPICA if l.6.ASISTENCIA A CNS DE ACUERDO A LA 
EDAD DEL NIÑO. U.M.P.f 33,ocT./92 

§75-l.OO~ 
CJ~75" 
~enos del. 50" 
Puente: Investigaci6n personal. 

Bn relación a la asistencia a CNS, de acuerdo a la edad 
del niño. encontranos que el 70• de los casos acuden a su 
control entre el 75-lOO• de las veces correspondientes a 
su edad (GrAf. I 16): un 11.921 acuden a menos de la mitad 
de veces correspondientes. 



Pregunta /1 15 ¿Le plantea usted al m<!dico sus d11-
das e inquietudes con respecto al beb<S? 

GRAPIC.A fl 17 PLAll!!EAMIENTO DE DUDAS AL f(EDICO 
U.M.P. fl 33, OCTUERE/92 

Fuente: Investigación personal 

En la GrAf. 1 17 observ4110s, que el 90\ de las mujeres 
encuestadas refiere plantear sus dudas e inquietudes a su 
116dico fBlliliar O a la enfenoara .. terno-infantil; comen -
tanda que en la mayorla de los casos. éstas les son resuel­
tas de manera adecuada y C<>aprensible: y en sOlo 2 casos 
manifestaron que su médico familiar ºno se presta para nin­
guna pregunta 6 comentario". Lo anterioe de alguna manera 
nos a una visiOn de la rclaciOn médico-paciente, que al 
parecer en general es buena, a pesar del poco tiempo que 
se le dedi~a a una consulta de este tipo, que en promedio 
mencionaron esde aproximadamente 10 minutos. El que la re­
lación médico-paciente sea adecuada, es un incentivo mAs 
para que la mujer decida acudir con sus hijos a CNS. 



Pregunta !f 16 ¿Por qu' trae a su b•W a C.N.S.?. 

GllAPICA /1 18. RAZONBS MATB!iNAS PARA ACUDIR CON SU 
. HIJO A C.N.S. tJJI!' # 33,0CTUBRE/92 

~revisidn de1 ~do. de ee1ud,+ ao11oitar in~oi--
macidn. + aprend·er a. eve1uar su cree. 7 desarrollo 

IIDa revie16n de1 edo. de se1ud 
c::::Jporque ia citaron, por is dotacidn iáctea 

Fuente: Jnvestigacidn personal 

En la Gr6f. t 18. ve1110a la• rasonea que lea mujer.. -
ofrecen pera acudir con sus hijos e CNS, observaJK>a que ao­
l811911te un 21.42\ acuden a revisi6n del estado de salud de 
el niño, pero también solicitan infor111aci6n sobre los cui­
dados que deben ofrecer el pequefio 116s frecuentemente en 
releci6n a su nutrici6n; y adSlllAs, muestran inquietud por 
conocer lo que significan los reflejos y habilidades que 
se buscan en el bebé._ Un 41.42\ acuden a "revisi6n del es­
tado de salud". cuyo concepto en la mayoria de loa casos se 
ubica en relación al peso, talla y descartar la presencia de 
patologia infecciosa. Un 37.14\ de las mujeres, manifestaron 
acudir a CNS porque las citaron, 6 por la leche del nifio. 



Presunta # 18 ¿CUdntae dotaciones de leche ha rec.!. 
bid o? 

GRAPICA 11 19 DMACIOll LACTEA/CO!ITROL NI!IO SANO 
U.M.P. f 33, OCTUBRE/92 

~75-100~ de las vecea que acudderon,recibieron D.L 
tIID 50-7 5". 
¡:mJ 2!>-50". 
C]menos del 50\C 

Puentes Jnvestigaci6n personal 

Bn la Gr6f. f 19 observllllOs el porcentaje de ocacione• 
que las aujerea reciben dotac16n 16ctea al acudir a CllS. 11 
75.7U de la• auj~s que acuden reciben DL entre 75-lOO• 
de las veces: en s6lo 14.29' se otorg6 la DL en menoe del 
so• de las veces que se acudi6 a CllS, ésto probable11ente sea 
en los casos de lo• niWoe que ya han CQ9Pletado aue 6 dota­
ciones correspondientes. Al interrogar a las madrea sobre si 
solicitaron la dotaci6n, la mayorla contestaron negativllllllln­
te, sin embargo, al recibirla sl le es.proporcionada al bebé 

Al eetar realizando la encuesta. no encontr4110s ninguna mu­
jer que alimente a su hijo con leche materna exclusivlllllllnte, 
a(ln y que como vimos anteriormente, en cuanto a la edad del 
bebé. la Mo. fu6 de 0.5 meses. 



GRAPICA # 20 llADllES MOTIVADAS A ACUDIR CON SU NISO 
A C.N.S. U.~.P. # 33,0CTUBRP,/92 

Puente: .Jnvestigaci6n personal 

B• curioso que la mujer a peor de conocer los benefi­
cios de la leche aaterna, accede al •compl.....nto" que repre­
senta la leche en polvo, relacionado en parte, probable11ente 
con la publicidad que se hace de estos productos. 

Bn la Gr6f. t 20 observa11<>s que de acuerdo a la puntua­
ci6n obtenida en las preguntas encaainadas a conocer la lllO­

tivaci6n aaterna. podemos considerar que 68.57\ de la• muje­
res reflejan en su conducta, estar motivadas para llevar a 
sus hijos al CJIS, al 11argen de recibir DL. sin embargo, a 
pesar de dicha motivaci6n, se reciben DL se la proporcion!lll 
al niño, es deducible pensar que cuando estas mujeres dejan 
de recibir la DL, disminuiré el porcentaje de la asistencia 
al CllS. 



OOll!M!!TACION DB HI~l!!!IB. 

DOTACION LACTEA (c0110 incentivo) 

2.68 

~ 
" < 

SI 78 ,, 
¡: 

133:;1 -. 
<: 

~ 
O/ 
Q 

110 28 
... 
l: ----- --

106 

gl • (r-1) (k-1) • lxl • 1 

x2 • ..J..Q.=IU 2 

E 

A • (78-72.681¡ 

72.68 • 0.3894 
B • !lB-23.31)~ 

23.31 = l.2095 

e • !28-33.311 2 

33.31 •. 8464 

D • (16-10.681 2 

10.68 • 2.65 

"º --E.:n 
18 96 

10.6 

16 44 

34 140 

x 2 = (A+B+C+DI • .3894+1.2095+.8464+2.65 • 5.08 

Se rechasa Ho si: xr2 > xt 
2 

5.08>2.71 

Por lo tanto, se acepta H1 : "La obtenciOn de la dotaciOn 
láctea es el incentivo para que las madres traigan a sus ni­
ños a Control del Niño Sano". 



OOl!CLlJBIONB& • 

. El presente estudio se realiz6 aon la finalidad, de co­
nocer si la dotaci6n 16ctea es el incentivo 11aterno para a­
cudir con sus hijos a CNS. 

La 11ayorla da las mujeres da la poblaci6n eatudiada, se 
encuentra dentro de las edades reproductivas m6s recomenda­
bles: con un promedio de escolaridad de secundaria completa 

_y un gran porcentaje de carrera técnica, reflejo del rol 
para el que se prepara a la mujar •••• caaarse y aer madre. 
La -yorla de ella• tiene una f-ilia de procreaci6n, por 
lo que uno de los aspectoa para lograr el forleci.mianto del 
yo. es precisamente. aprender a ser madre. Una cuarta parte 
de las mujeres encuestadas. ad9116e de ser aaaa de casa, 
trabajan, con las consecuencias qua ésto conlleva para el 
nino, ya que se dificulta la lactancia materna, disminuye 
el contacto madre-hijo, disminuye los cuidados proporciona­
dos al bebé y lo expone a mayor riesgo de enfer11ar. 

1!6s de la mitad de los hijos de laa madres estudiadas, 
son menores de 4 meses. son niños producto de embarazos, en 
su raayorla deseados. planeados y con un buen control pre -
natal. 

A excepci6n de 6, todo• fueron alimentados al seno ma­
terno. lo que .. importante y refleja al impacto de la• 
canipanas qua se han hecho al respecto; sin embargo, de los 
6 que no la recibieron, en 3 casos fue por indicaci6n m6di­
ca sin causa aparente. BegQn se observ6, la duraci6n da la 
lactancia fue, en promedio. de 4 meses. 

7 de cada lo ninos fue llevado a su CNS de una manera 

adecuada (entre 75-lOOt de las veces correspondientes a su 

edad), dicha asistencia debida, según refieren las mujeres, 
en la mayoria de los casos a que se les d16 cita, por la 

dotación láctea o para conocer el estado de salud del niño, 

refiriéndose con este concepto. a pesar. medir y descartar 



la presencia de patologia. infecciosa principalmente. En 
muy bajo porcentaje. refieren que acuden a CNS para conocer 
el estado de salud del nifio. solicitar información sobre el 
cuidado de los mismos y aprender a evaluar el CyD del bebé 

Durante el desarrollo de la investigación. se observó. 
que las mujeres que saben la diferencia entre crecimiento 
y desarrollo asi como. la importancia de los mismos. son 
las que acuden a EMI. lo que refleja probablemente una me­
jor relación entre enfermera-madre. 11ayor información pro­
porcionada en forma individual. mayor disponibilidad de 
tiempo para la consulta por menor dBll8Ilda del servicio. 6 

finalmente puede ser una conjunción de todos estos factores. 
En la mayoria de los casos la dotación 14ctea no fue 

solicitada por la mujer. sino otorgada por el MF. po ser 
"cOllpl-nto de la leche materna" 6 "por tener la madre po­
ca leche". sin tOlllar en consideración que la producción de 
la leche va incrementándose conforme el niño aumenta sus 
requerimientos ali11enticios y que dicha dotación es desmo­
tivante para la lactancia al seno materno y acaba por sus­
tituirla (tiempo promedio de lactancia al seno materno 3.5 
meses) exponiendo al bebé a la adquisición de enfermedades. 
contra las que la leche materna les concede protección. 

Al contrastar la hipótesis observaJllOs que efectivamen­
te la DL otorgada es incentivo para que las madres acudan 
con su nino a cns. La DL al otorgarse sistemáticamente. sin 
valorar si realmente el niño la necesita. causa problemas 
a la relación afectiva entre madre-hijo; ademés de crear 
dependencia de la leche de "bote". haciendo que al terminar­
se las dotaciones correspondientes, se adquiera la leche en 
los comercios. a precios elevados "porque el niño ya se a­
costumbró a la leche de bote", representando una derogación 
económica importante para la familia. 

Observamos también que el control prenatal. al parecer, 
incentiva a la madre a que, al nacer el bebé. acudan a CNS. 



!!UQ!IRl!fCIAS. 

l. Es necesaria une 11ejor impl....antación del Subprograma de 
on al nino sano, a fin de que cada ell!IDellto del equipo mul­
tidisciplinario de Medicina FBll.lliar, lleve a cabo su pe -
pel correspondiente en el lllOlllSnto oportuno. con el ·objetivo 
de lograr eficiencia en el servicio. 

2. Las actividades educativas en salud que se otorgan a las 
Mdrea deben ser rpogralllldea y llevadas a cabo de la mejor 
11m1eraa fin de elevar. realmente el nivei de conociatentos 
de éstas. y que repercutirA en la 11H>jor vigilancia del eyo 
del bebé. 

3. La dotación !Actea debe ser. co•o estA planteadc>, una 
"ayuda para la lactancia". en los niños que realllellte lo 
requieran. y no otorgarse de 111111era aistemAtica. 
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AllEIO ' 2. 

CALil'ICACIOll DB LA BllCIJl!STA. 

llOt'IVACION ftATERllA. 

-Pregunta # 2 ¿Planeó su elllbarazo7 

Respuesta 

Si 
No 

Puntos 

1 
o 

-Pregunta # 3 ¿CUéntas veces acudió a control prenatal? 
mAs de s 2 
3-S 1 
0-1 o 

-Pregunta # 9 ¿Le dió leche materna? 
Si 
No 

2 

-Pregunta # 11 ¿CUAntas veces ha tra1do a su bebé a 
75-100, 
50-75' 
- del so' 

-Pregunta # 15 ¿Le plantea usted al médico sus dudas 
tudes con respecto a su bebé? 

Si 
No 

-Pregunta # 16 ¿Por qué trae a su bebé a CNS7 

Revisión del edo. de salud mlls 
solicitud de información más interés 
en su crecimiento y desarrollo 
Revisión del edo. de salud 
Porque la citaron o por la leche 

- 9Dtiyady; Pl!ntuaci6n 7- 10 
ijíídriíi no 90tiv!!!laa: Puntuación menor de 7 

DOTACION LACTEA. 

o 
CNS7 

2 
1 
o 
e inquie-

1 
o 

2 
1 
o 

-Recibieron dotación láctea del 75 al 100' de las veces que a­
cudieron a CNS 

Si Es un incentivo 



MDP 11. 

El!CUISTA· 
llombre de la -dre 
OCUpaci6n 
sexo del bebé 

BllCllBSTA 

Edo. civil 
Edad 

1.- ¿Quiere mucho a su bebé? 
2.- ¿Planeó su embarazo? Si No 

Edad 
Escolaridad 
NOmero de hijo 

3.- ¿CuAntas veces acudió a control prenatal? 
4.- ¿A cu6ntaa pl6ticaa prenatales acudi6? 
s.- ¿En cu6ntae le hablaron del crecimiento y desarrollo del 

beb6? 
6.- ¿Qu6 entiemde por crec:imiento? 

¿Qu6 entiende por desarrollo? 
7.- ¿TUvo algjin problBllll de salud durante au enbarazo y parto? 
e.- ¿TUvo algllJla enfermedad el beb6 al nacimiento o durante 

el priaer lllBB de edad? 
9.- ¿Le di6 leche ... terna? Si No ¿Por qu6? 
10.- ¿CU6nto tie9p0? 
11.- ¿CU6ntas veces ha tra1do a su bebé a control del Mino sa-

no (CNS). 
12.- ¿con qu6 frecuencia? 
13.- ¿gui6n lleva el control de su bebé? 
14.- ¿CU6nto ti911pa dura la consulta? 
15.- ¿Le plantea usted al llédico sus dudas e inquietudes con 

reapecto a au bebé? Si No ¿Le resp6nde de llllllera 
entendible? 

16.-¿Por qu6 trae a au bebé a CNS? 
17. -¿CU6nto pesa su bebé? 
1B.-¿CU6ntas dotaciones de leche ha recibido? ¿Usted las 

aolicitO? 
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