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RESUMEN FINAL DE TESIS 
El personal de salud encargado de la atención a nmos debe estar familiarizado con los 
patrones normales del crecimiento. En nuestro país la evaluación del estado de nutrición y 
vigilancia del crecimiento del menor de 5 años se realiza mediante la aplicación de la Nonna 
Oficial Mexicana, NOM-031-SSA-1999, Para la Atención a la Salud del Niño. Para una 
adecuada vigilancia del crecimiento el equipo básico de salud debe tener ros recursos 
necesarios y realizar adecuadamente cada una de las acciones relacionadas con la vigilancia 
del crecimiento. 

Se realizó un estudio descriptivo en 42 Núcleos Básicos de Atención (NBA) en el estado de 
Colima. Se diseñó un instrumPnto que fue aplicado a 76 prestadores de servicio y permitió la 
recolección de la información para crear indices de evaluación y conocer la relación entre las 
acciones de vigilancia del crecimiento del menor de 5 años y el perfil del prestador de servicios 
de los NBA. Se realizo un muestreo probabilistico estratiricando por jurisdicción. La captura se 
realizó en Excel y el análisis en el paquete estadistico Stata 6. 

En la evaluación general encontramos que la vigilancia del crecimiento solo 17% del personal 
la realiza bien, el 55.26 % la realiza en forma regular y el 27.67% la realiza mal. Del personal 
médico (n=37) el 35.14% la realiza mal, 54.05% en forma regular y 10.81% bien; del personal 
de enfermería el 15.15% la realiza mal, 57.58% en forma regular y 27.27% bien, de los 
promotores el 50% la realiza mal y otro 50% en forma regular. 

La vigilancia del crecimienlo es longitudinal, permite detectar problemas antes de que el estado 
de nutrición este afectado, el personal de salud debe contar con los instrumentos necesarios 
para realizar la toma de peso y talla, realizar los registros normados y recibir capacitación 
continua, para realizar adecuadamente el diagnóstico antropométrico del estado de nutrición. 
Los resultados señalan que en ras unidades de primer nivel de atención. del estado de Colima, 
existen deficiencias por lo que es necesario incrementar la capacitación y supervisión de las 
acciones de la vi ilancia del crecimiento del menor de 5 años. 
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CAPITULO 1. - INTRODUCCIÓN 

El personal de salud encargado de la atención a niños debe estar familiarizado 

con los patrones normales del crecimiento e identificar las anormalidades para un 

diagnóstico temprano de los trastornos subyacentes y dar un tratamiento y manejo 

oportuno. 

La vigilancia del crecimiento se realiza mediante la evaluación antropométrica de 

los infantes y adolescentes permitiendo identificar alteraciones. 

La evaluación del estado de nutrición es una actividad transversal que se 

realiza en un momento y que refleja la condición del niño en una fecha específica. 

En cambio, la vigilancia del crecimiento es una actividad periódica, longitudinal, 

que refleja lo que está ocurriendo al niño. El potencial de vigilancia del crecimiento 

radica en su capacidad de detectar problemas antes que el estado de nutrición se 

haya afectado de manera evidente. 

Las medidas antropométricas más comúnmente usadas para diagnosticar de 

forma individual y comunitaria a los niños son el peso y la talla y los indicadores 

antropométricos que interrelacionan las variables peso, talla y edad son: El peso 

para la edad {P/E), el peso para la talla (Pfí), la talla o longitud para la edad (T/E). 

La selección del indicador a utilizar depende del resultado que se espera de la 

medición y de cómo se interpretará la información. 

En el sistema de salud de nuestro país, la evaluación del estado de nutrición y 

vigilancia del crecimiento del menor de cinco años se realiza mediante la 

aplicación de la Norma Oficial Mexicana, NOM-031- SSA-1999, Para la Atención a 

la Salud del Niño. 



El Programa de Atención a la Salud del Niño, así como las técnicas para llevarlo a 

cabo,· su planificación, procedimientos clínicos y epidemiológicos tienen como 

finalidad lograr una atención del menor de cinco años con calidad, mediante la 

adecuación de las acciones de salud. 

Para una adecuada vigilancia del crecimiento el equipo básico de salud debe tener 

los recursos necesarios y al mismo tiempo realizar en forma adecuada cada una 

de las acciones relacionadas con la vigilancia del crecimiento. 

Hasta el momento en la Secretaría de Salud no se ha realizado una evaluación a 

nivel operativo de la forma cómo el personal se ha preparado para la vigilancia del 

crecimiento y qué conocimientos tiene acerca de la norma técnica y de la 

operatividad del programa, para ello es necesario un instrumento que permita 

conocer la situación de los equipos básicos de salud (personal de los Núcleos 

Básicos de Atención). Tal instrumento se diseñó para evaluar los equipos básicos 

de salud de las tres jurisdicciones sanitarias del estado de Colima en Enero de 

2002 y conocer qué variables influyen. 

Se realizó un estudio descriptivo y fue necesario crear índices de evaluación que 

permitieron conocer la relación que existe entre las acciones de vigilancia del 

crecimiento del menor de 5 años que realiza el prestador de servicios de los 

Núcleos Básicos de Atención y su perfil. 
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CAPITULO 2. ANTECEDENTES 

La desnutrición es un fenómeno biológico que mejor muestra la relación salud 

sociedad. El estado nutricio de una persona (excesivo, adecuado o insuficiente) 

tiene que ver con la producción de alimentos, su distribución y costos; con el 

ingreso familiar que determina el acceso a los mismos; con la información sobre 

alimentación y nutrición; con los hábitos y costumbres, así como con la historia 

misma de la región en que ocurre. Por lo tanto la ingestión inadecuada de 

nutrimentos como la alta incidencia de enfermedades tienen sus raíces en la 

pobreza y en la falta de servicios sanitarios y de salud efectivos y equitativos 1
•
2

• 

La desnutrición calórico proteica tiene una amplia distribución, por lo que es una 

patología frecuente, principalmente entre preescolares de Jos paises del Tercer 

Mundo o con grandes sectores empobrecidos de la población; es una causa 

importante de mortalidad 2 

La desnutrición afecta principalmente a los niños durante los primeros tres años 

de vida, aunque la deficiencia de algunos micronutrimentos, como el hierro, 

también se encuentran durante la edad escolar y en mujeres en edad fértil. 

La desnutrición en los menores de 5 años se asocia con retardo en el crecimiento 

y el desarrollo psicomotor, con mayor riesgo de morbilidad y muerte y con efectos 

adversos a más largo plazo. 

La desnutrición durante la niñez se asocia con disminución en el tamaño corporal, 

en la capacidad de trabajo físico y en el desempeño intelectual y escolar durante 

la adolescencia y Ja edad adulta. 

Las mujeres con antecedentes de desnutrición durante la niñez tienen hijos con 

menor peso al nacer. El bajo peso al nacer aumenta el riesgo de morbi-mortalidad. 

3 



Durante la edad escolar, la deficiencia de algunos micronutrimentos se asocia con 

dismi,nuciónen la capacidad de aprendizaje (anemia y deficiencia de yodo). 

Otras deficiencias crónicas pueden tener manifestaciones al final de la vida (el 

consumo inadecuado de calcio a lo largo de la vida se asocia con alto riesgo de 

ostedporosis durante la madurez y la tercera edad)1
. 

Ei cr~cimiento del niño depende de su alimentación, cuando se presenta la 

desnutrición se afecta su crecimiento, que se manifiesta por una disminución de 

peso y talla conforme avanza la edad. 

Todos los trabajadores de la salud que atienden a los menores de cinco años 

deben tener en mente el diagnóstico de desnutrición. Como parte de la atención 

integrada es importante preguntar por los hábitos de alimentación, explorar los 

signos clinicos de desnutrición, así como pesarlo y medirlo adecuadamente. El 

método más sencillo, accesible y seguro para detectar alteraciones del crecimiento 

es la toma periódica del peso y la talla, seguida del registro y la correcta 

interpretación de Jos datos. 

El médico y la enfermera tendrán presente que en un niño enfermo se 

incrementan las posibilidades de que sufra desnutrición y si el niño esta desnutrido 

puede enfermar frecuente o gravemente. 

En todo nif10 hospitalizado es necesario medir su peso y su talla como ayuda para 

establecer el diagnóstico del estado nutricio. En la atención integrada del menor 

de cinco años, se debe proceder a registrar la información, de acuerdo a los 

lineamientos definidos por el sistema vigente, a fin de reducir el subregistro de la 

desnutrición 5. 
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En México hay, problemas de mala nutrición {por deficiencias y excesos) 

persistiendo ladesnutriéió~,y, aumentando el problema de sobrepeso y obesidad. 

·.Dada la i~pcirta~Ci~ ~~' I~ mala nutrición como factor determinante de la salud y 

del desarr~ll~. e~ indispensable cuantificar la magnitud de la misma con el 

propósito de formular políticas y programas de alimentación y nutrición bien 

enfocados 1
• 

La sobrevida, el bienestar y el desarrollo de los niños, son preocupación y tarea 

permanente de las familias de la sociedad y de gobiernos. En esta tarea México 

ha logrado grandes avances. Basándose en el indicador global de tasa anual 

promedio de reducción de la mortalidad en menores de cinco años en 1996 el 

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia {UNICEF) ubicó a México entre los 

diez países en el ámbito mundial con avance en materia de salud infantil 4
. 

La Encuesta Nacional de Nutrición realizada en 1999, reportó que la desnutrición 

continua siendo un importante problema de salud pública en México. El 17.7% de 

la población menor de cinco años tiene desmedro {retardo severo en estatura), 

resultado de una inadecuada alimentación y salud, y 27.2% presenta anemia 1 

La prevalencia más alta de desmedro se presenta en el segunda año de vida y se 

mantienen elevada después de este periodo. Entre el primer y segundo año de 

vida ocurre el retardo en estatura el cual no se recupera posteriormente, por lo que 

los dos primeros años de vida son importantes en la génesis de la desnutrición 1• 

En la Encuesta Nacional de Nutrición se encontró también una disminución en la 

prevalencia de desmedro de 5.1 % entre 1988 y 1999. Dicha reducción es inferior a 

la experimentada por los países en desarrollo en su conjunto, por lo que es 

importante redoblar los esfuerzos que permitan acelerar la velocidad de reducción 
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de la prevaléncia de desmedro 1
• Sin embargo existen diferencias en cuanto a la 

elevación de · 1a~ rliismas entre zonas urbanas y rurales y entre regiones y la 

reducción observada en la última década es insatisfactoria, por lo que es 

importante reforzar las acciones para mejorar el estado de nutrición de los 

menores de cinco años, principalmente en los menores de dos años 1
. 

2.1 EVALUACIÓN DEL ESTADO DE NUTRICIÓN 

En los últimos años, se han desarrollado programas de atención a Ja salud, que 

con base en la Declaración de Alma Ata, han adoptado las bases de la Atención 

Primaria de Salud. Una de las acciones principales de este tipo de proyectos es el 

diagnóstico de las condiciones de nutrición locales, y el diseño de modelos para 

prevención de la desnutrición y para la atención de los desnutridos basados en la 

formación de promotores de salud locales y en la participación comunitaria 3
. 

Existen algunas controversias relacionadas con la evaluación del estado de 

nutrición. Entre éstas destacan la selección del indicador adecuado, los criterios 

para su clasificación o diagnóstico, y la población de referencia a utilizar. 

El estado de nutrición se puede evaluar por medio de indicadores indirectos y 

directos. 

2.1.1. INDICADORES INDIRECTOS 

Los indicadores indirectos como el Producto Interno Bruto (PIB), la disponibilidad 

de alimentos a través de las hojas de balance, los gastos sobre ingreso y gasto 

familiar, las estadísticas de salud y las encuestas dietéticas, que miden el 
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desarrollo económico y social de un país o región. y permiten sospechar Ja 

presencia de desnutrición. 

El estado de nutrición se relaciona íntimamente con el proceso salud-enfermedad. 

Las estadísticas de morbilidad y mortalidad por grupos de edad en una región 

determinada permite sospechar Ja magnitud de Ja desnutrición. Dentro de estas 

estadísticas Ja proporción de niños con bajo peso al nacer, es un excelente 

indicador de la situación nutricional de una comunidad y permite identificar el 

riesgo individual de morbilidad y mortalidad posteriores. 

La tasa de mortalidad infantil y Ja tasa de mortalidad preescolar, ilustran con más 

claridad Ja presencia de desnutrición en una población. La UNICEF propone la 

tasa de mortalidad en menores de 5 años (TMMS) como el indicador básico para 

medir los niveles de bienestar de la infancia. Además especifica los valores de las 

tasas de mortalidad infantil, para considerar a los paises en cuatro categorías: TMI 

muy alta, superior a 1000 por mil nacidos vivos; TMI alta, entre 60 y 100; TMI 

intermedia, de 26 a 59, y TMI baja, de 30 o menos 3 . 

Estos indicadores indirectos se elaboran a partir del registro de los eventos que 

suceden en una sociedad determinada y son cifras promediadas que no permiten 

distinguir las diferencias en salud, educación, ingresos y calidad de vida de los 

diferentes grupos sociales 3
. 

2.1.2. INDICADORES DIRECTOS 

Este grupo incluye las encuestas dietéticas, Jos estudios bioquimicos, los signos 

clínicos y la antropometría, que permiten conocer las condiciones del estado de 
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nutrición del individuo y son necesarias en el diagnóstico y tratamiento de la 

desnutrición. 
~ . - ' 

, Las encuestas dietéticas buscan las características de la alimentación del grupo 

de población que se estudia. Se puede calcular la ingestión de nutrimentos y 

valorar. si es o no suficiente y adecuada a la recomendación para la edad, el sexo 

y el estado fisiológico. 

Derifró de los estudios bioquímicos podemos citar el nivel de la sangre de ciertos 

· mi·~~r~les y vitaminas, como el hierro y la vitamina A . 

. Los.:· signos clínicos muestran los cambios físicos que responden a una 

· ·alimentación deficiente, y aparecen cuando la desnutrición es grave y compromete 

- la vida. El término desnutrición calórico proteico debe ser utilizado para describir el 

·amplio' rango de manifestaciones derivadas de la insuficiente ingestión de energía 

"y prÓtei~a~. con diferentes niveles en el consumo de hidratos de carbono. 

_Se presenta en dos formas clínicas o síndromes: el marasmo y el Kwashiorkor, 

'puede E!Xistir la forma mixta. 

· El marasmo es ocasionado una reducción en la ingestión de energía que limita 

también a las proteínas y se instala lentamente (peso extremadamente bajo, 

ausencia de grasa subcutánea}. "Cara de viejo" (desaparición de la bola adiposa 

de Bicha!}, Atrofia muscular (nalgas de tabaquera). Más frecuente en menores de 

dos años. 

El Kwashiorkor es el resultado de una mayor insuficiencia relativa de proteínas, 

con cierta cantidad de hidratos de carbono simples que no llega a cubrir los 

requerimientos energéticos. Responde más a una instalación aguda y se 

caracteriza por edema, principalmente de extremidades inferiores, puede ser 
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generalizado; atrofia muscular enmascarada por la grasa subcutánea y el edema; 

anemia, "cara de luna llena"; alteraciones en el color, la textura y la firmeza del 

pelo; dermatitis pelagroide; hepatomegalia; abdomen voluminoso; apatía; 

anorexia; es más frecuente en menores de un año. 

Existen también manifestaciones clínicas que señalan la carencia o insuficiencia 

de vitamina A ocasionando alteraciones en los ojos, la falta de vitamina C, en las 

encías, etc. 

Si bien los indicadores bioquímicos y los clínicos son de utilidad, los indicadores 

antropométricos son los de elección para el diagnóstico de la desnutrición y la 

vigilancia del crecimiento. Esto se debe a que son medidas objetivas, 

relativamente fáciles de obtener, de bajo costo y se puede lograr un alto nivel de 

exactitud y replicabilidad. Esto permite tener un claro peñil epidemiológico, así 

como realizar acciones específicas que, por un lado prevengan la desnutrición, y 

por el otro, resuelvan adecuadamente los casos detectados 3. 

2.1.2.1 INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS 

Las medidas corporales (antropometria) que se usan con mayor frecuencia son: el 

peso, para conocer la masa corporal; la talla, que indica las dimensiones lineales; 

la longitud (talla) y el perímetro medio braquial, que nos señala el volumen del 

hueso, músculo y grasa en la parte media del brazo. 

La desnutrición comprende numerosos cuadros, que van desde los muy cercanos 

a la normalidad, hasta los de extrema gravedad. La antropometría es una 

herramienta útil en la búsqueda de los niños y niñas que, sin llegar a presentar los 

signos clínicos de una desnutrición severa, sufren alteraciones en su crecimiento 
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físico causado por • una . ali.mentación insuficiente y/o por la presencia de 

enfermedades. 

Cuando se utilizan los indicadores antropométricos para evaluar el estado de 
··_ ._._.-_ .,.- . ":: .. ,: ... _· 

nutrición de un niño o niña, la cifra de una medición (el peso, la talla y otros) se 

• ·. reiíai:io~an. con otro dato (la edad, la talla) y se compara con los valores de una 

tabla o población de referencia y finalmente se clasifica según los puntos 

•· di~gnósticos propuestos por diversos autores. 

Es comi:mverque en los programas de salud con frecuencia se hacen mediciones 

y se les relaciona con otro parámetro, pero no se siguen los pasos necesarios 

•. (cuádro. 1) para llegar a un diagnóstico de la condición nutricional, que permita 

·.responder con acciones adecuadas y oportuna 2
. 

Cuadro 1. 

PASOS PARA LA EVALUACIÓN DEL ESTADO DE NUTRICIÓN 

MEDIR __. RELACIONAR__. COMPARAR __. CLASIFICAR 

Los indicadores antropométricos son: el peso para la edad (peso / edad, P/E), el 

peso para la talla (peso / talla, P/T), la talla o longitud para la edad (talla /edad o 

T/E) y el perímetro medio braquial (PMB) directamente como una sola medición o 

relacionado con la edad. Cada uno mide aspectos diferentes del crecimiento, y por 

lo tanto ofrece un panorama distinto del estado nutricional de un niño o niña 2•3 ·
5

• 

La selección del indicador a utilizar depende del resultado que se espera de la 

medición y de cómo se interpretará la información. Es necesario considerar 
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también el tipo de desnutrición preválete en· la población, los instrumentos 

requeridos, las dificultades que representa tomar la medición, el tiempo que 

demanda obtener el dato, la capacitación que requiere el personal, la sensibilidad 

al cambio en un periodo determinado y la actitud de la población. 

Se debe lograr una estandarización en los métodos, técnicas y procedimientos 

empleados para el diagnóstico del estado de nutrición, con el objetivo de 

recolectar datos con una calidad que permita su replicabilidad y minimice los 

errores entre las distintas mediciones obtenidas por el mismo observador o por 

diferentes observadores 2•3 . 

Los instrumentos de medición que deben estar disponibles en los NBA para la 

toma de peso y talla son: 

Para peso: 

Báscula pesa bebé (o de vástago) 

Báscula tipo Salter 

Báscula de plataforma (de piso) 

Para talla: 

• lnfantométro 

• Estadímetro (de pie) 

2.1.2.2. CRITERIOS PARA ELEGIR UN INDICADOR 

Los indicadores antropométricos se utilizan tanto para la evaluación del estado de 

nutrición en un momento dado, como para la vigilancia o monitoreo del 
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crecimiento: Estas dos actividades pueden tener indicadores comunes pero 

difieren los objetivos, el enfoque, las formas de registro y las intervenciones a que 

dan lugar. 

La evaluación del estado de nutrición es una actividad transversal que se 

realiza en un momento y que, como una fotografia, refleja la condición del niño en 

una fecha específica. En cambio, la vigilancia del crecimiento es una actividad 

periódica, longitudinal, que refleja como en una película lo que está ocurriendo al 

niño. El potencial de vigilancia del crecimiento radica en su capacidad de detectar 

problemas antes que el estado de nutrición se halla afectado de manera evidente. 

Ver cuadro. 2. 

CUADRO 2. Diferencia entre vigilancia del crecimiento y la evaluación del 
estado de nutrición 

DIFERENCIA ENTRE VIGILANCIA DEL CRECIVIENTO Y LA EVAUJACION DEL ESTADO DE 
NUTRlaóN 

ELEJ\.ENTO 
'etivo 

Enf ue 
Población 

Tamaño 
Personal 

Frecuencia 
Foomsde registro 

Manejo 

VIGILANCIA DEL ~OMIENTO 
Mantener el accirriento 
Preventivo-Educativo 

Todos los rrenores de 5 años 

Registros: looicaclores de estado ele 
nulrición 

lnteivención primaria en el hogar con Rehabilitación nutricional 
recur.;os locales 

Para ambas actividades el indicador a utilizar debe ser muy sensible, debe tener la 

capacidad de detectar todos los casos que estén desnutridos (verdaderos 

TESIS CON 
FALLA DE ORiGEN 
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positivos); y también tiene que ser especifico, q~e nO incluya como desnutridos a 

los que no lo son (falsos positivos). 

Estas dos cualidades, sensibilidad y especificidad, son muy importantes en la 

evaluación del estado de nutrición, en el caso de la vigilancia del crecimiento el 

indicador también debe reflejar la condición dinámica del mismo. 

El indicador a elegir en los programas de vigilancia del crecimiento es el de peso 

para la edad o la ganancia de peso, que permiten evidenciar la velocidad de 

crecimiento, que es el indicador disponible del estado de nutrición y también sirve 

para valorar la salud general de los menores de 5 años. Si se toma con una 

frecuencia adecuada se puede establecer el patrón de crecimiento del niño, y 

cualquier desviación de dicho patrón se puede detectar e interpretar como señal 

para actuar en forma inmediata y pertinente 23. 

Los parámetros antropométricos son los indicadores más comúnmente usados 

para evaluar la magnitud de la desnutrición en los menores de cinco años. La 

OMS recomienda -2 desviaciones estándar inferiores a los valores de referencia 

medianos en cada uno de los indicadores como limites por debajo del cual puede 

haber desnutrición 4. 

La primera clasificación en nuestro país fue propuesta por el Dr. Federico Gómez 

y se conoce como clasificación de Gómez la cual utiliza como indicador la relación 

de peso para la edad y se divide en tres grados, primer, segundo y tercer grado, 

dependiendo de la severidad 5 . 

La Organización Mundial de la Salud publicó las tablas de referencia de los 

Centros Nacionales para Estadísticas en Salud de los Estados Unidos de América 

(NCHS) que son usadas en todo el mundo para hacer comparaciones entre las 
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poblaciones. La Norrr\a'Oficiai Mexicana, NOM-031- SSA2-1999, Para la Atención 

a la Salud clel'_Niño, las utiliza para la clasificación del estado de nutrición de los 

menó~es d~ cihdo años. 

En estas Tablas se usan las desviaciones estándar (O.E.) o puntuación Z, y se 

·:emplean más frecuentemente para expresar los resultados de encuestas 

epidemiológicas 3 ,
5

·
6 

De acuerdo con las tablas, la desnutrición de clasificará en leve, moderada y 

grave. Estas tablas reflejan el potencial de crecimiento, compartido por todos los 

niños de cualquier grupo étnico o país hasta los cinco años de vida siempre y 

cuando estén bien alimentados y, relativamente libres de infecciones 5 . 

Para realizar la evaluación de la condición nutricional del niño es indispensable 

que toda unidad médica cuente con el equipo necesario para efectuar la medición 

de peso y talla de los niños. También es necesario contar con las Tablas de 

Referencia, que permitan la clasificación del peso en relación con la edad. 

La Cartilla Nacional de Vacunación cuenta con las tablas de peso normal, en 

kilogramos, de niñas y niños de acuerdo a la edad, así como el espacio necesario 

para registrar el peso y la talla del niño en cada atención proporcionada en la 

unidad médica. Cualquier variación con relación a estos valores, requerirá de la 

evaluación más precisa en la consulta externa 5 

Para la vigilancia o monitoreo del crecimiento de un niño o niña se requiere hacer 

las mismas mediciones a intervalos regulares, ya que esto proporciona 

información sobre la velocidad de crecimiento de los parámetros elegidos. Por otro 

lado, una sola medición indica el tamaño alcanzado en ese momento, y 

únicamente permite una evaluación puntual 2
·
3

·
5

·
6

. 
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La desnutrición puede aparecer y desarrollarse en poco tiempo adquiriendo el 
' . 

carácÍer de ·. t~astorno agudo, o bien, instalarse progresivamente tomando las 

características de un proceso crónico. Estas alteraciones pueden estar sucediendo 

en el presente o haber acontecido en el pasado. El indicador peso para la edad 

valora tanto la desnutrición presente como la pasada, ya sea debida a un proceso 

crónico o agudo. El peso para la talla pone de manifiesto Ja desnutrición presente. 

La talla para la edad mide más específicamente la desnutrición crónica, sin 

distinguir si el proceso se dio en el pasado o está ocurriendo en la actualidad. El 

perímetro medio braquial tiene mayor capacidad para la desnutrición severa, 

aguda y energética. 

En México de acuerdo a La Norma Oficial Mexicana, NOM-031- SSA2-1999 6 el 

número de consultas que deben realizarse para el control de la nutrición, 

crecimiento y desarrollo de los niños debe ser: El menor de 28 días debe recibir 

dos consultas, Ja primera a los siete días y Ja segunda a los 28 días, el menor de 

un año bebe recibir cinco consultas como mínimo, durante los siguientes 11 

meses, otorgadas a Jos dos, cuatro, seis, nueve y doce meses de edad. En de uno 

a cuatro años, debe recibir una consulta cada seis meses. 

Se consideran como mínimas para el registro de peso y talla de Jos niños las 

visitas a las unidades de salud a efecto de recibir las dosis del esquema básico de 

vacunación: Menor de un año al nacimiento, a Jos dos cuatro y seis meses; al año 

de edad, a Jos dos y a Jos cuatro años 5·6 . 

Las omisiones más frecuentes que se presentan en la consulta médica a un niño 

desnutrido son: falta de identificación de las manifestaciones clinicas, falta de 
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toma, registro e interpretación de peso y talla, falta de orientación adecuada a la 

madre y falta de aplicación de la normatividad. 

El Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia no ha realizado 

una evaluación del personal de salud de los Núcleos Básicos de Atención {NBA) 

·.que realiza la vigilancia del crecimiento, por lo que es necesario un instrumento de 

que permita conocer la situación de los equipos básicos de salud y así poder 

determinar cuales son sus las fortalezas y debilidades. 

El presente trabajo se realizó en el estado de Colima con la finalidad de conocer 

como se esta llevando a cabo la vigilancia del crecimiento y validar este 

instrumento como una nueva forma de evaluación. 
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CAPITULO 3. JUSTIFICACIÓN 

Existen algunas controversias relacionadas con la evaluación del estado de 

nutrición, entre las que destacan la selección del indicador adecuado, los criterios 

para su clasificación o diagnóstico, y la población de referencia a utilizar. 

Estas diferencias, no han permitido que se logre un sistema estandarizado de 

diagnóstico, además de los problemas que se presentan por la falta de 

instrumentos adecuados para la medición, falta de capacitación y aplicación 

adecuada de la normatividad, aunado a la actitud del prestador de servicios y un 

registro inadecuado lo cual ha condicionado gran variabilidad y divergencia en la 

metodología empleada para evaluar el estado de nutrición en los menores de 

cinco años en los Núcleos Básicos de Atención del país. 

Las omisiones más frecuentes que se presentan en la consulta médica de un niño 

o adolescente son: La falta de identificación de las manifestaciones clínicas de 

desnutrición, de toma, registro e interpretación de peso y talla, falta de orientación 

adecuada a la madre y desconocimiento del contexto cultural para prevenir o tratar 

la desnutrición. 

En el ámbito mundial se han realizado estudios que comparan el crecimiento del 

niño en diferentes poblaciones, se han realizado evaluaciones del estado de 

nutrición y se ha evaluado el impacto de las estrategias implementadas para 

mejorar el estado nutricional e incluso se han creado tablas de peso y talla para 

diferentes poblaciones, todos estos estudios utilizan como referencia las tablas de 

peso y talla del National Center far Health Statistics (NCHS). 

En México se han realizado estudios para evaluar el estado nutricio de la 

población. 
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Uno de los objeiivos iniciales del presente estudio fue crear unas nuevas tablas de 

peso y talla para e~~-lu.ar el crecimiento de los menores de 5 años en nuestro pais, 

que au_n cuando las tablas del NCHS reflejan el potencial de crecimiento 

compartido por todos los niños de cualquier grupo étnico hasta los 5 años de edad 

existe la necesidad de tener una tablas de peso y talla obtenidas de la población 

infantil mexicana, sin embargo antes de poder realizar una nuevas tablas de peso 

y talla es necesario saber como esta operando el personal de los Núcleos Básicos 

de Atención que realiza la vigilancia del crecimiento del menor de 5 años. 

No se han realizado estudios por parte de la Secretaría de Salud que hayan 

evaluado al personal de los Núcleos Básicos de Atención que realiza la vigilancia 

del crecimiento del niño y del adolescente, por lo que es necesario contar con un 

instrumento que permita evaluar al personal de salud de los Núcleos Básicos de 

Atención y conocer como sé esta realizando la vigilancia del crecimiento del niño y 

del adolescente, con el fin de mejorarla y poder entonces plantear la creación de 

unas nuevas tablas de peso y talla a partir de la población infantil de nuestro país. 

El presente trabajo se realizó en el estado de Colima con la finalidad de: 

• Validar un instrumento de evaluación que permita conocer la actitud y 

aptitud del personal de salud de los NBA encargados de la vigilancia el 

carecimiento del niño y del adolescente. 

Contar con los elementos necesarios para poder inferir en la aplicación de 

la normatividad y de los recursos, asi como mejorar la capacitación del 

personal de salud y obtener una mejor vigilancia del crecimiento del niño y 

del adolescente. 
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CAPITULO 4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cómo influye el perfil del prestador de servicios en las acciones generales de la 

vigilancia del crecimiento del menor de 5 años en las jurisdicciones sanitarias del 

estado de Colima?. 
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CAPITULO 5. OBJETIVOS 

5.1. OBJETIVO GENERAL: 

Analizar la relación que existe entre las acciones de vigilancia del crecimiento que 

realiza el personal de salud de los Núcleos Básicos de Atención y su peñil. 

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

5.2.1. Describir las características del personal de salud de los Núcleos Básicos de 

las jurisdicciones sanitarias del estado de Colima. 

5.2.2. Conocer el nivel de conocimiento de la norrnatividad existente por el 

personal de salud de los Núcleos Básicos de Atención. 

5.2.3. Identificar las deficiencias de equipamiento de las unidades para la 

vigilancia del crecimiento del menor de 5 años en el estado de Colima. 

5.2.4. Identificar si el personal de salud de los Núcleos Básicos de Atención 

conoce la frecuencia de torna de peso y talla en los menores de 5 años, de 

acuerdo a la norrnatividad. 

5.2.5. Relacionar lar acciones de vigilancia del crecimiento con el peñil del 

prestador de servicios de salud. 

5.2.6. Diseñar y validar el instrumento de evaluación que permita determinar la 

situación del personal de salud de los Núcleos Básicos de Atención encargado de 

la vigilancia del crecimiento del niño. 
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CAPITULO 6. HIPÓTESIS. 

H1: La vigilancia del crecimiento del menor de 5 años no se realiza 

adecuadamente por Jos prestadores de servicios de los Núcleos Básicos de 

Atención, en el estado de Colima por desconocimiento de Jos lineamientos del 

programa de atención integrada independientemente de la disponibilidad de 

instrumentos para Ja medición y otros aspectos técnicos en Ja precisión con Ja que 

se realicé. 
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CAPITULO 7. METODOLOGÍA 

7.1 DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Tipo de estudio: Estudio transversal descriptivo. 

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO: 

Personal de salud que atiende a los menores de cinco años de los Núcleos 

Básicos de Atención (NBA) de las unidades urbanas, rurales y unidades móviles 

de las tres jurisdicciones sanitarias de la Secretaria de Salud del estado de 

Colima. 

7.3 MARCO DE MUESTREO: 

Listado de todas las unidades de primer nivel de atención tanto urbanas como 

rurales y unidades móviles, de las tres jurisdicciones sanitarias de la Secretaria de 

Salud del estado de Colima; separadas por jurisdicción. El listado contiene 

municipio y localidad a la cual pertenece la unidad así como el número de núcleos 

básicos de atención. 

7.4 POBLACIÓN BAJO ESTUDIO: 

Personal de salud que atiende a los menores de cinco años de los Núcleos 

Básicos de Atención tanto urbanos como rurales y unidades móviles 

seleccionadas en forma aleatoria de las unidades de primer nivel de atención de 

las tres jurisdicciones sanitarias de la Secretaria de Salud del estado de Colima. 
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7.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Núcleos Básicos de Atención de las unidades de médicas de la Secretaria de 

Salud en Colima que proporciona servicios directos a menores de 5 años; sin 

importar el tipo de personal de salud que lo compone. 

7.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Núcleos Básicos de Atención de la Secretaria de Salud en el estado de Colima 

que no atiende directamente a menores de 5 años. 

7.7 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Núcleos Básicos de Atención de la Secretaria de Salud en el estado de Colima 

que no quiera participar en el estudio o que no se encuentre ningún personal de 

salud en el mismo durante 2 visitas a la unidad. 
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7.8. VARIABLES 

Las variables de estudio se seleccionaron con base a la red causal, anexo 1. 

7.8.1.Variables relevantes para los objetivos del estudio: 

Variable Dependiente: Vigilancia del crecimiento 

Variables Independientes: Capacitación, conocimiento de la Norma Oficial 

Mexicana, NOM-031-SSA2-1999, disponibilidad de instrumentos en las 

unidades, frecuencia de toma de peso y talla en menores de 5 años, uso 

de instrumentos para la toma de peso y talla en los menores de 2 años, 

registro de peso y talla, acciones realizadas cuando el menor de 5 años no 

acude a control, indicador utilizado para el Diagnóstico Antropométrico del 

estado de nutrición 

7.8.2. Variables Universales: 

Edad, sexo, puesto, escolaridad, tiempo en Ja unidad, unidad de salud, 

jurisdicción. 

7.8.3. Variables complementarias: 

Medios de actualización, opinión sobre instrumento de control, toma de peso y 

talla por tipo de personal, diagnóstico antropométrico por tipo de personal, 

incumplimiento. 
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7.8.4. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

7.8.4.1. VARIABLES INDEPENDIENTES 

CONCEPTUALIZACI N: En el último año haber recibido al menos un 
ti o de actualización en la unidad de salud o fuera de ella. 
OPERACIONALIZACI N: Se medirá Jo referido en Ja encuesta mediante 
Ja creación de índices de evaluación 
ESCALA: Nominal, dicotómica 

VARIABLE: Conocimiento de la Norma Oficial Mexicana, NOM-031-
SSA2-1999 
CONCEPTUALIZACION: Conocimiento de la frecuencia de toma de 
peso y taita en Jos menores de 1 año y de uno a cuatro años de edad 
se ún la NOM-031-SSA2-1999. 
OPERACIONALIZACI N: Se medirá lo referido en la encuesta mediante 
la creación de índices de evaluación 
ESCALA: Nominal, dicotómica 

CONCEPTUALIZACI N: Existencia de los instrumentos disponibles para 
la toma de eso talla en los menores de 5 años. 
OPERACIONALIZACI N: Se medirá lo referido en la encuesta mediante 
la creación de índices de evaluación 
ESCALA: Nominal, dicotómica 

VARIABLE: Frecuencia de toma de eso talla en menores de 5 años 
CONCEPTUALIZACI N: Período de tiempo que lranscurre entre cada 
toma de eso talla en los menores de 5 años 
OPERACIONALIZACI N: Se medirá lo referido en la encuesta mediante 
la creación de índices de evaluación 
ESCALA: Cuantitativa discreta 

.t..•::r¿p 

TESlS CON 
FALLA DE ORIGEN 

-------·--
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VARIABLE: Uso de instrumentos para la toma de peso y talla en el menor 
de 2 años de edad. 
CONCEPTUALIZACI N: Instrumentos utilizados para tomar peso y talla 
en los menores de 2 años de edad. 
OPERACIONALIZACI N: Se medirá lo referido en la encuesta mediante 
Ja creación de índices de evaluación 
ESCALA Cuantitativa discreta 

VARIABLE: Re istro de eso talla 
CONCEPTUALIZACI N: Grupo de documentos utilizados para el 
re istro de peso y talla. 
OPERACIONALIZACI N: Se medirá lo referido en la encuesta mediante 
la creación de índices de evaluación 
ESCALA: Cuantitativa discreta 

VARIABLE: Acciones realizadas cuando el menor de 5 años no acude a 
control. 
CONCEPTUALIZACI N: Grupo de acciones que realiza el médico 
cuando el menor de 5 años no acude a control. 
OPERACIONALIZACI N: Se medirá lo referido en la encuesta mediante 
la creación de indices de evaluación 
ESCALA: Cualitativa, nominal, dicotómica 

el 

para la edad, peso 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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7.8.4.2. VARIABLES UNIVERSALES 

VARIABLE: Edad 
CONCEPTUALIZACiON: Edad cumolida en años 
OPERACIONALIZACiON: Se medirá lo referido en la encuesta. 
ESCALA: Cuantitativa discreta. 

VARIABLE: Sexo 
CONCEPTUALIZACIÓN: Masculino, femenino 
OPERACIONALIZACIÓN: Masculino, femenino. 
ESCALA: Nominal. dicotómica. 

VARIABLE: Ocuoación. 
CONCEPTUALIZACION: Tipo de ouesto aue desemoeña en la unidad. 
OPERACIONALIZAClóN: Médico, Enfermera, Nutrióloao, Promotor. 
ESCALA: Nominal, oolitómica. 

VARIABLE: Escolaridad 
CONCEPTUALIZACIÓN: Nivel máximo de estudios aue realizó. 
OPERACIONALIZACION: Bachillerato, carreta técnica, licenciatura, 
esnecialidad, maestría, doctorado, otro. 
ESCALA: Nominal, oolitómica. 

VARIABLE: Tiemoo en la unidad de salud 
CONCEPTUALIZACIÓN: Años de estar laborando en la unidad de salud 
a laauenertenece 
OPERACIONALIZAClóN: <1 año, 1 a 3 años, más de tres años 
ESCALA: Cuantitativa, discreta 

VARIABLE: Unidad de salud 
CONCEPTUALIZACIÓN: Tioo de la unidad de salud a la cual oertenece 
OPERACIONALIZAClóN: Urbana, rural, unidad móvil. 
ESCALA: Nominal, oolitómica 
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7.8.4.3. VARIABLES COMPLEMENTARIAS 

VARIABLE: Medios de actualización. 
CONCEPTUALIZACION: Grupo de opiniones sobre el contenido de los 
medios de actualización utilizados por el personal de salud. 
OPERACIONALIZACION: Se medirá lo referido en la encuesta mediante 
la creación de indices de evaluación 
ESCALA: Cualitativa, nominal, dicotómica 

VARIABLE: Opinión sobre instrumentos de control. 
CONCEPTUALIZACION: Grupo de opiniones sobre la Cartilla Nacional 
de Vacunación oor el oersonal de salud. 
OPERACIONALIZACION: Se medirá lo referido en la encuesta mediante 
la creación de indices de evaluación 
ESCALA: Cualitativa, nominal, dicotómica 

VARIABLE: Personal Que toma de peso y talla 
CONCEPTUALIZACION: Personal encargado de tomar peso y talla en el 
menor de 5 años. 
OPERACIONALIZACION: Médico, enfermera, nutriológo, ninguno, 
promotor 
ESCALA: Cualitativa, nominal, dicotómica 

VARIABLE: Personal Que realiza el Diagnóstico antropométrico. 
CONCEPTUALIZACION: Personal que realiza el diagnóstico 
antropométrico del estado de nutrición en el menor de 5 años. 
OPERACIONALIZACION: Médico, enfermera, nutriológo, ninguno, 
promotor 
ESCALA: Cualitativa, nominal, dicotómica 

VARIABLE: Incumplimientos 
CONCEPTUALIZACION: Personal que realiza el diagnóstico 
antropométrico del estado de nutrición en el menor de 5 años. 
OPERACIONALIZACION: Se medirá lo referido en la encuesta mediante 
la creación de índices de evaluación 
ESCALA: Nominal, dicotómica 
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7.9. PROCEDIMIENTO (fases del estudio) 

7.9.1. El estudio se realizó en 42 Núcleos Básicos de Atención de 36 unidades de 

primer nivel de atención de las tres jurisdicciones sanitarias de Ja Secretaria de 

Salud del estado de Colima en el mes de enero de 2002 a través de Ja aplicación 

de una cedula (encuesta de opinión) a prestadores de servicios de Jos Núcleos 

Básicos de Atención, encaminada a identificar las actividades que realizan Jos 

prestadores de servicios para Ja vigilancia del crecimiento del menor de 5 años y 

su perfil profesional. 

7.9.2. COLIMA: 

El estado de Colima se localiza en Ja parte media de Ja costa sur del Océano 

Pacifico, entre Jos meridianos 103º 41' 17" - 19º 41' de latitud norte. Su nombre 

significa "Mano Armada". Limita al norte, este y oeste con el estado de Jalisco. Al 

suroeste con Michoacán y al sur con el Océano Pacifico. Su superficie es de 5,455 

km2; ocupa el cuarto Jugar entre Jos estados más pequeños después e Tláxcala, 

Morelos y Aguas Calientes, y represente el 0.3% de Ja superficie nacional. Le 

corresponde también el archipiélago de Revillagigedo formado por las Islas Benito 

Juárez (Socorro), San Benedicto, Roca Partida y Clarión, con una superficie 

estimada en 167 km2. 

El estado de Colima esta Formado por 10 municipios: Armería, Colima, Comala, 

Coquimatlán, Cuauhtémoc, lxtlahuacán, Minatitlán, Manzanillo, Tecomán y Villa de 

Álvarez. 

El estado fue seleccionado para el estudio por ser un estado pequeño, fue de Jos 

primeros estados con descentralización de los servicios de salud, la accesibilidad 
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de los sus NBA es buena además de la buena disposición por parte d_e las 

autoridades y personal de la Secretaria de Salud del estado. 

7.9.3. MÉTODO DE MUESTREO: 

Se realizó un muestreo probabilístico estratificando por jurisdicción como se 

describe a continuación: 

7.9.3.1. Selección de la unidad muestra!: 

Se obtuvo el listado de todas las unidades de primer nivel tanto urbanas como 

rurales asi como de las unidades móviles incluyendo el número de núcleos 

básicos, con municipios y localidades de cada una de las jurisdicciones sanitarias 

de la Secretaria de Salud del estado de Colima. 

7.9.3.2. No de estratos. 

Los datos se agruparon por jurisdicción ordenados de menor a mayor número de 

unidades de primer nivel de atención en una tabla de Excel. El primer estrato 

correspondió a la jurisdicción sanitaria No. 3 (Manzanillo), el 2 a la jurisdicción No. 

2 (Tecomán) y el estrato 3 a la jurisdicción No.1 (Colima), ver tabla 1, el número 

del estrato se determinó de acuerdo al peso proporcional de cada jurisdicción con 

relación al número de unidades de primer nivel de atención de cada una 

ordenándolas de menor a mayor número de Núcleos Básicos de Atención (NBA). 

El número de unidades muéstrales al interior de cada estrato se obtuvo dividiendo 

el total de la muestra entre el número de estratos de acuerdo al peso proporcional 

de estimado para cada uno, ver tabla 1. 
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Tabla 1. Número 

Núcleo básicos 
(NBA) por es 

de unidades muéstrales al interior de cada estrato. 

de atención 
trato (N) 

(a) 

Peso proporcional 
© 

© (a/b •100) 

Muestra al 
interior del 

(CXd/100) 
Estrato 1 (Col ima) 47 25.00 11 

Estrato 2 (Tec omán) 55 29.00 12 
Estrato 3 (Manz anillo) 86 45.00 19 

Total lb} 188 100.00 d 42 

7.9.3.3. Cálculo del ta maño minimo de la muestra al interior de cada estrato. 

Se divido el total de uni dades médicas de primer nivel de atención entre el número 

de estratos de acuerd o al peso proporcional de cada estrato con relación al 

número de NBA, asign ando así el número de unidades muéstrales a cada estrato 

según su peso proporci onal. La suma del peso proporcional corresponde al 100 % 

de los núcleos básicos 

7.9.3.4. Selección de 1 as unidades para el muestreo. 

Una vez obtenido el nú mero de estratos y el tamaño de la muestra para cada uno 

de ellos se seleccionar on las unidades de primer nivel de atención en las cuales 

se aplicó la cedula, m ediante una selección aleatoria sistemática con arranque 

simple, dividiendo el 

unidades de primer niv 

número de muestra del estrato entre el número total de 

el de atención, obteniéndose el número sistemático, tabla 2. 
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Tabla 2. N o. Sistemático para la selección de las unidades para el muestreo. 

No d e unidades por estrato Peso Número 
(N) proporcional de sistemático 

(a) a/b 
Es trato 1 (Colima) 31 3 

Est rato 2 (Tecomán 33 12 3 
Estr ato 3 (Manzanillo) 49 19 3 

Total b 113 42 

El números istemático obtenido para cada estrato fue el 3. 

El número de arranque se seleccionó en forma aleatoria, y se ubicó entre los 

rangos de J as unidades de primer nivel de atención; posteriormente se Je sumó el 

número sist emático obteniéndose una nueva selección hasta agotar el tamaño de 

Ja muestra del estrato, se empleó el mismo procedimiento para cada estrato. 

7.9.4. Cálcu lo del tamaño de la muestra: 

1. 

2. 

Sed efinió un nivel de precisión de ~ 10% con un nivel de confianza del 

95%, ambos niveles se ubicaron en una tabla de estimación del tamaño de 

mues tra, obteniendo un tamaño de muestra de 96. 

El ta maño de muestra inicial se revisó para determinar si su tamaño con 

relaci ón a Ja población bajo estudio fue adecuado mediante el siguiente 

ajust e: Se dividió el tamaño de la muestra estimado entre el tamaño de la 

pobla ción bajo estudio (NBA) obteniendo una fracción de muestreo (FM) 

resultado es la muestra revisada (MR). cuyo 

TESIS CON 32 

. FALLA DE ORIGEN 



Tamaño de la múestra n = 96 

FM =----------- X 100= 0.5106 (51.06%). 

Población bajo estudio N = 188 

3. Como la FM fue mayor al 10% de la población bajo estudio se recalculó la 

muestra inicialmente estimada: 

Tamaño de la muestra n = 96 

MR =------------ X 100= 63.55 (64 unidades muéstrales) 

1+ Fracción de muestreo 0.5106 

4. Como al recalcular la muestra inicialmente estimada se obtuvo nuevamente 

una FM mayor al 10% se realizó otro ajuste. 

Tamaño de la muestra n = 64 

MR =------------ X 100= 42.36 (42 unidades muéstrales) 

1+ Fracción de muestreo 0.5106 

La muestra estimada fue de 42 NBA 

7.9.5. Recolección de los datos: 

Para obtener la información referente al estudio, se diseño un instrumento 

específico (cedula) en el cual se incluyeron preguntas cerradas y abiertas 

referentes a fa organización del Núcleo Básico de Atención (tipo de unidad de 
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salud, recursos hum~llos, de material y equipo disponible), del prestador de 

servicios (formáÍ::Íón' acadéinica, experiencia, capacitación, conocimiento y 

. aplicadón de la normatividad). Posteriormente se realizó la prueba piloto con 

personal de salud del Distrito Federal. 

7.9.5.1. Instrumentos: 

7.9.5.1.1. Encuesta a personal de unidades de salud: Se diseñó una cédula de 

evaluación que fue aplicada a todos los médicos, enfermeras y personal 

encargado de la vigilancia del crecimiento del menor de 5 años en los Núcleos 

Básicos de Atención seleccionados, para investigar los criterios y metodología que 

emplean para la vigilancia del crecimiento, su conocimiento y aplicación de la 

NOM-031-SSA2-1999, y sus fuentes de información (anexo 2). 

7.9.5.1.2. Estudio de los recursos: Se investigó en los Núcleos Básicos el 

registro de peso y talla en Jos documentos normados así como la presencia de 

instrumentos adecuados para la medición del peso y talla de los menores de cinco 

años (anexo 3). 

Se elaboró una mascara de captura en el programa Excel que contuviera las 

variables recopiladas en la aplicación de la cedula. 

7.9.6. Análisis. 

El análisis se realizó en el paquete estadístico Stata versión 6. Se realizó un 

análisis descriptivo univariado, para obtener frecuencias y porcentajes de cada 
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una de las variables asociadas con la vigilancia del crecimiento del crecimiento del 

menor de 5 años en los Núcleos Básicos de Atención del estado de Colima. 

7.9.6.1. Análisis de los resultados de la encuesta aplicada a personal de 

unidades de salud: 

Se realizó un análisis simple de las variables de estudio obteniéndose frecuencias 

y a partir de ellas formar los indices de evaluación de las variables de estudio 

asociadas con la vigilancia del crecimiento y posteriormente se realizó un análisis 

bivariado. 

7.9.6.1.1. INDICES DE EVALUACIÓN: 

Para la variable medios de actualización: 

1.- Se realizó un análisis simple de cada una de las variables de estudio 

(cada variable de estudio esta compuesta por varias variables binarias) que 

componen la variable "los medios de actualización". 

2.- A la respuesta positiva de cada variable se le dio un valor de 2 y a la 

negativa de O (variables binarias) 

3.- El siguiente paso fue dar un valor a la variable de estudio mediante la 

suma de cada una de las variables que la componen, obteniéndose 

frecuencias, (ejemplo variable de estudio "Manuales de la Secretaria de 

Salud" se sumo útil (2)+ completo (2) + clara (2) + se usa (2) = 8), ver tabla 

3. 
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4.- La evaluación o creación de los índices para la variable "Calidad de la 

información de los medios de actualización', se realizó sumando el valor de 

cada variable de estudio obteniendo un valor de 40. 

Tabla 3. Índice de evaluación de la variable "Calidad de la información de 
los medios de actualización 

Criterios de categorización de la variable .. Calidad de la información de los medios 
de actualización .. 

Variable de Variables que la componen Variables binarias Valor de la 
estudio 1 "'' 1 NO 1 variable 

Manuales Ulll <! u 
de la Completo 2 o 

8 
Secretaria Clara 2 o 
de Salud Se usa 2 o 

Util 2 o 
Revistas o Completo 2 o 

8 
libros Clara 2 o 

Se usa 2 o 
Util 2 o 

Discusión Completo 2 o 
8 

con colegas Clara 2 o 
Se usa 2 o 

Util 2 o 
Cursos o Completo 2 o 

8 
congreso Clara 2 o 

Se usa 2 o 
Util 2 o 

Internet 
Completo 2 o 

8 
Clara 2 o 

Se usa 2 o 

5.- Finalmente se obtuvieron frecuencias y se formaron tres rangos para 

obtener los indices de evaluación: bueno, regular y malo con lo cual se 

pudo evaluar los medios de actualización utilizados por el personal de salud 

de los NBA 
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El mismo p rocedimiento fue empleado para la creación de los indices de las 

variables us o de instrumentos para la toma de peso y talla en menores de 2 años 

y registro de toma de peso y talla (ver tablas 4 y 5). 

Tabla 4. i ndice de evaluación de la variable "Uso de instrumentos para la 
toma de peso y talla en menores de 2 años" 

Qilerios de categorización de la variable "Uso de instnmentos para toma de peso y talla e 
menores de 2 anos" 

V ariable de Variables que la COf11XJ11en Variables binarias Valor de la 
est lidio Si No variable 

1 Esladirrlilro 2 o 
nstrunentopara1--.-.~-...,..,..,..,-.,....,..,..,..,..,..,_.~-.,,-~-t--..-,,-.--1 

la toma Básrua pesa bebé 2 o 
lnfartorrétro 2 o de peso 1---"'"'"..,...;;~;.;..,.."""----+--:i---t--::,....-~ 

menoresde2t--...,..,_,,,;;..;;,;;;;;;.;.;.;.;;..;;.,;;._-.-.-f..,..,-.:--..+--.---=,.---t en 
Báscula de piso 2 o 

Olro 2 o años 

1 Esladirrlilro 2 o 
Básrua pesa bebé 2 o 

1111Unentop¡ra1--.-...,..,....;.~~;.;.....,..,..,..,..,..,_...,..,..,.., .... ..,..,....,..,..,._.....,.., ........ 

IOlmde 
lnfartorretro 2 o talla en t--.-.=;;;.:;==;;,.;;.='---.-f..,..,-.:--..+-..,..,---=-.--1 

me noresde2 
años Báscula de piso 

Cinla rrélrica 
2 o 
2 o 

10 

10 

Tabla 5. Índice de evaluación de la variable "Registro de peso y talla" 

os de categorización de la variable " Registro de torna de peso y talla en los Criteri 

Variable de 
estudio 

Registro 
Peso 

Registro 
Talla 

NBA" 
Variables que la componen Variables binarias 

Si No 

Expediente 2 o 
Tarjeta de Control 2 o 

Cartilla Nacional de Vacunación 2 o 
Censo Nominal 2 o 

Expediente 2 o 
Tarjeta de Control 2 o 

Cartilla Nacional de Vacunación 2 o 
Censo Nominal 2 o 
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Para las variables "Toma de peso y talla en menores de 5 años" y "Toma de peso 

y talla en menores de 5 años por normatividad" la metodología para la creación de 

los índices de evaluación fue prácticamente la misma, sin embargo, en las 

variables binarias se cambio el valor en algunas de ellas (en caso de ser negativa 

el valor fue de 2 y O en caso de ser positiva), tablas 6 y 7. 

Tabla 6. Índice de evaluación de la variable "Toma de peso y talla en 
menores de 5 años" 

Criterios de categorización de la variable "Toma de Peso y Talla en los Rll!l10n!S de 5 

Variable de 
estudio 

Toma de peso 
y talla en los 

menores de 1 
año 

Toma de peso 
y talla en nir""' 
de1a4años 

años" 
Variables que la COll1><JO?f1 1 Variables binarias 

1 Si 1 No 

cada 15días o 2 
Cada mes o 2 

Cada2meses 2 o 
cada6mcses o 2 

CUando acude a la unidad 2 o 
Cada 15días o 2 

Cada mes o 2 
cada2mcses o 2 
cada6mcses 2 o 

Cuando acude a la unidad 2 o 
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Tabla 7. indice de evaluación de la variable "Toma de peso y talla en 
menores de 5 años por normatividad" 

Oiterios de ca11!gaización de la v.wiable .. Torm de A!so y Talla en menores de 5 años por 
nonmtividad'º 

Variable de CS!Udio Variables ..., 1a ~ Variables binarias Valor de la 
Si No variable 

10 

Torm de peso y 
cada 15dias o 2 

Gadarres o 2 
talla en las 

cada 2 rreses 2 o menores de 1 año 
por nonmtividad Ca:!a 6 rreses o 2 

cuaroo acule a la unidad 2 o 

Torm de peso y 
cada 15dias o 2 

Ca:!a rres o 2 
talla en niños de 1 

cooa 2 rreses o 2 a4añospor 
nonmtividad Ca:!a 6 rreses 2 o 

Cla"do acule a la unidad 2 o 

10 

Para evaluar las acciones que realiza el personal de los Núcleos Básicos de 

Atención se realizó un análisis de las tres respuestas obtenidas (acción 1, acción 2 

y acción 3): 

1.- Dado que la exploración de esta variable fue con una pregunta abierta. 

Las respuestas fueron clasificadas dentro de la siguiente clasificación: 

Visita domiciliaria 

Cita por medio del comité de salud 

Pláticas a la población 

Espera a que acuda 

Otro 

Nada 

2.- Una vez clasificadas las respuestas el siguiente paso fue dar un valor 

a cada una, tabla 8. 
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Tabla 8. Clasificación de las acciones realizadas cuando el menor de 5 años 
no acude a control 

CLASIFICACION VALOR 

VISITA DOMICILIARIA 3 

CITA POR MEDIO DEL COMITE DE 3 
SALUD 

PLATICAS A LA POBLACION 2 

ESPERA A QUE ACUDA 2 
'·, 

OTRO 1 ' . 
· .. . : . ... : .. 

NADA ....... ''.o .... 

3.- La evaluación o creación de los indices de evaluación para la variable 

"Acciones realizadas cuando el menor de 5 años no acude a control, fue 

mediante la obtención de tres categorías (bueno, regular y malo) en base 

las frecuencias y rangos obtenidos a partir de la suma de las tres acciones 

(acción 1 + acción 2 +acción 3 = valor de las acciones), tabla 9. 
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Tabla 9. Índice de evaluación de la variable "Acciones realizadas cuando el 
menor de 5 años no acude a control" 

Critl!rios de categorización de la variable .. Acciones cuando el l11l!fllll" no acude a control .. 

Variable de estudio Variables que la~ Valor 

Visita dorriciliaia 3 
Cita por mldio del oorrité 3 

Acción 1 
Aáticas a la pol:Jlación 2 

Espera a cµi acula 2 
aro 1 
Nada o 

Visita dorriciliaia 3 
Ola por rrocio del oorrité 3 

Acción2 
Aáticas a la pol:Jlación 2 
Espera a cµi acula 2 

aro 1 
Nada o 

Visita dorriciliaia 3 
Cita porrmdio del oorrite 3 

Acción3 
Aáticas a la pol:Jlación 2 
Espera a cµi acula 2 

aro 1 
Nada o 

Finalmente para los indices de evaluación de las variables "Instrumentos 

disponibles en la unidad" y "Opinión sobre la Cartilla Nacional de Vacunación" se 

realizó: 

1.- Un análisis simple de cada una de las variables que las componen. 

2.- A la respuesta positiva de cada variable se le dio un valor de 2 y a Ja 

negativa de O (variables binarias) 

3.- Se realizó la suma de cada una de las variables que las componen, 

obteniéndose frecuencia y porcentajes. 
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4.- La evaluación o creación de los Indices para cada· una de las variables 

de estudio se realizó basándose en las frecuencias y rangos obtenidos, 

tablas 11 y 12. 

Los indices obtenidos fueron: bueno, regular y malo. 

Tabla 10. Indice de evaluación de la variable "Instrumentos disponibles en la 
unidad" 

Criterios de categorización de la variable "lnslrUmentos disponibles en la unidad" 

Variables que la componen Variables binarias Valor de la Evaluación 

Si No variable 

Estadlmelro 2 o 
Básalla pesa bebé 2 o 2-4=1=Mal 6-

1 nfantométro 2 o 10 8 = 2 =Regular 10 = 

Báscula de ¡iso 2 o 3=Bueno 

Otro 2 o 

Tabla 11. Índice de evaluación de la variable "Opinión sobre la Cartilla 
Nacional de Vacunación" 

Criterios de categorización de la variable " Opinión sobre la Cartilla Nacional de 
Vacunación" 

Variables que la componen Variables binarias Valor de la Evaluación 
Si No variable 

Llil 2 o 
Con1Jlela 2 o 0-2= 1=Mal 4 

a 6 =2= Regulara= 3 a ara 2 o =Bueno 
Se usa 2 o 

Una vez realizados los indices de evaluación de cada variable de estudio se 

realizaron cruces de variables para evaluar cada una de'. ellas por tipo de personal, 
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tipo de unidad, tiempo en la unidad, índice de capacitación y conocimiento de la 

normatividad. 

7.9.6.1.2. Estudio de los recursos: 

Para el análisis de la información obtenida de los Núcleos Básicos de Atención los 

índices de evaluación de las variables "Instrumentos encontrados en la unidad" y 

"registro de peso y talla" se obtuvieron utilizando el mismo método empleado en la 

obtención de los indices de evaluación de las variables "Instrumentos disponibles 

en la unidad" y "Opinión sobre la Cartilla Nacional de Vacunación". 
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CAPITULO 8. RESULTADOS 

El estudio se realizó en 42 Núcleos Básicos de atención, de 36 unidades de primer 

nivel, seleccionados de las jurisdicciones sanitarias de la Secretaría de Salud del 

estado de Colima, en el mes de enero del 2001, ver tabla 1. 

TABLA 1. Porcentaje de núcleos básicos por jurisdicción 

JURISDICCIÓN 

COLIMA 

TECOMAN 

MANZANILLO 

TOTAL 

FRECUENCIA % 

1 

19 45.24 

12 28.57 
.. 

11 26.19 

42 100' 
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La ced~la de e~al~~~iÓ~ se aplicó a 76 prestadores de servicios de los Núcleos 
' : " .. · >< _' .. -~--::.< ·.'._ : 

Básicos de Atel'lción.seJeccionados; 19 (45.24%) en la jurisdicción sanitaria No. 1 

(Colima), 1~ (30.3~0l) en la jurisdicción sanitaria No. 2 (Tecomán) y 11 (28.95%) 
' '-···· ·-· _-. ,., ', 

en la. jurisdié:~i¿~ sa~itaria No. 3 (Manzanillo), ver tabla 2. 

TABLA 2. Porcentaje de encuestas por jurisdicción 

JURISDICCION FRECUENCIA % 

l. COLIMA 31 40.79 

11. TECOMAN 23 30.26. . 

111. MANZANILLO 22 
• 2::S.··9~ > 

TOTAL 76 .1.00.00 .· . 
. 

.. . 
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VARIABLES UNIVERSALES (PERFIL DEL PRESTADOR): 

En relación con el análisis de las variables universales la edad del personal de los 

Núcleos Básicos se encontraba en un rango de 18 a 42 años, el grupo de edad 

más frecuente es el de 35 a 44 años con una frecuencia de 18, seguido por el de 

15 a 24, el de 25 a 34 y del de 45 a 54 con un 30.26%, 23.68% y 14.47% 

respectivamente (tabla 3). Por genero 47 (61.84% ) fueron del genero femenino y 

29 (38.16%) del masculino, ver tabla 4. 

TABLA. 3. Grupos de edad 

GRUP OS DE EDAD FRECUENCIA % 
1 5 a 24 23 30.26 
2 5 a 34 1 8 23.68 
3 5 a 44 24 31.58 
4 5 a 54 1 1 14.47 
TOTAL 76 100 

TABLA 4. Porcentaje de encuestas por genero 

GENERO FRECUENCIA % 

MASCULINO 29 38.16 

FEMENINO 47 61.84 

TOTAL 76 100.00 
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··. .·· ~~· .. ~· 

Con relación a·I puesto el 48.6B% (37) del. personal de los Núcleos Básicos de 

Atención refirieron. ser médicos, el 43A2% (33) enfermeras y el 7.89% (6) 

promotores de salud, tabla 5. 

TABLA 5. Porcentaje de personal por tipo de puesto. 

PUESTO 

MEDICO 

ENFERMERA 

PROMOTOR DE S. 

TOTAL 

FRECUENCIA % 

37 48.68 

33 43.42 

6 7.89 

76 100.00 
. 
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En cuanto a la escolaridad el nivel máximo de estudios más frecuente fue el de 

licenciatura referida por el 52.63% (40) seguida de nivel técnico con un 36.84% 

(28), el 5.26% (4) tienen secundaria, el 2.63% (2) tienen especialidad, y los niveles 

bachillerato y maestría con un 1.32% ( 1) para cada uno, tabla 6. 

TABLA 6. Porcentaje de nivel máximo de estudios del personal de salud 

NIVEL MAXIMO DE 

ESTUDIOS FRECUENCIA % 

BACHILLERATO 1 1.32 

CARRERA TECNICA 28 36.84 

LICENCIATURA 40 52.63 

ESPECIALIDAD 2 2.63 

MAESTRIA 1 1.32 
•' 

SECUNDARIA 4 5.26 
.·. 

TOTAL 76 100 
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En relación ·con el tiempo de trabajar en la unidad de salud 32 prestadores de 

serv.icios refirieron tener menos de un año en la unidad lo que representa un 

42.11 %, 31 prestadores de servicios refirieron tener más de tres años en la unidad 
'·7 -· .• _· '. ' 

representando un 40. 79% seguido por un 17.11 % (13) con un tiempo en la unidad 

de uno a tres s años, tabla 7. 

TABLA 7. Porcentaje de tiempo de trabajar en la unidad del personal. 

TIEMPO EN LA 

UNIDAD FRECUENCIA % 

<1 año 32 42.11 

1a3años 13 17.11 

>3 años 31 40.79 

TOTAL 76 ; 100.00 
·' 
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Por tipo de unidad 35 prestadores de servicios refirieron pertenecer a los Núcleos 

Básicos de Atención rurales representando un 46.05%; 25 (32.89%) prestadores 

de servicios refirieron pertenecer a Núcleos Básicos de Atención urbanos y 16, 

con una representación del 21.05%, refirieron pertenecer a las unidades móviles, 

tabla 8. 

TABLA 8. Porcentaje de personal por tipo de unidad de salud. 

TIPO DE UNIDAD 

URBANO 

RURAL 

UNIDADM VIL 

TOTAL 

FRECUENCIA 

25 

35 

16 

% 

32.89 

46.05 

21.05. 

100.00 
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Por tipo de contr~to 46 prestadores de: servicios refirieron ser de base, lo cual 

corresponde al Sg,~3%, 27 (;s.~3%¡ estaban realizando el servicio social, 2 

(2.63%) refirieron ser ~e ~~-tr~~~ y 1 (1.32%) de confianza. Tabla 9. 

TABLA 9. Porcentaje por tipo de contrato. 

TIPO DE CONTRATO FRECUENCIA % 

BASE 46 60.53 

SERVICIO SOCIAL 27 35.53 

CONTRATO 2 

CONFIANZA 

TOTAL 76 
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

Con relación a las variables independientes que se estudiaron en la presente 

investigación se encontró: 

CAPACITACIÓN: 

Del total del personal de los Básicos de Atención estudiados 44 (57.89%) de ellos 

refirieron haber recibido cuando menos un tipo de capacitación durante el año 

2001, tabla 1 O. 

TABLA 10. Porcentaje de capacitación sobre diagnóstico antropométrico en 
la unidad en el último año (2001 ). 

CAPACITACION EN EL 

2001 FRECUENCIA % 

SI 44 57.89 

NO 32 42.11 

TOTAL 76 100.00 
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TIPO DE CAPACITACIÓN: 

El 50% (22) del personal de los Núcleos Básicos de Atención que recibió 

capitación en el 2001 refirió que fue por medio de platicas, el 11.36% (5) por 

medio de materiales y el mismo porcentaje por medio de talleres, solo un 12 

prestadores de servicios refirieron haber recibido un curso, lo cual representa el 

27 .27% del personal que recibió capacitación, tablas 11 y 13. 

TABLA 11. Tipo de capacitación sobre diagnóstico antropométrico 

TIPO DE 

CAPACITACIÓN 

MATERIALES 

PLATICAS 

CURSOS 

TALLERES 

TOTAL 

FRECUENCIA % 

5 11.36 

22 50 

12 27.27 ... , · .... ·.,,. .< 

5 " .. '11.36 

44 100 
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LUGAR DE LA CAPACITACIÓN: 

Del personal que recibió capacitación en el 2001 el 27.27% (12) refirió que fue en 

el Centro Rural de Capacitación (CRC). 31.82% (14) refirió que fue en el Centro 

Estatal de Capacitación. El 52.63% del personal de salud recibió capacitación 

fuera del centro de salud de estos el 35% fue capacitado en el Centro Regional de 

Capacitación (CRC). y el 40% (18) refirió que fue en su unidad. En el Centro 

Estatal de Capacitación (CEC) y 5% en otro sitio, ver tablas 12 y 13. 

TABLA 12. Porcentaje de sitio de capacitación sobre diagnóstico 
antropométrico 

LUGAR FRECUENCIA % 

CRC 12 27.27 

CEC 14 31.82 

OTRO 18 40.91 
. 

TOTAL 44 100 

TABLA 13. Porcentaje de tipo y sitio de capacitación sobre diagnóstico 
antropométrico 
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ACTUALIZACIÓN POR SU CUENTA: 

34 de (44.74%) los prestadores de servicio refirieron haber tomado un curso de 

actualización sobre diagnóstico antropométrico por su propia cuenta en el 2001, 

tabla 14. 

TABLA 14. Porcentaje de personal que se actualizó sobre diagnóstico 
antropométrico por su cuenta en el 2001. 

ACTUALIZACION POR 

SU CUENTA FRECUENCIA % 

SI 34 44.74 

NO 42 55.26 

TOTAL 76 100% 
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INDICE DE EVALUACIÓN DE CAPACITACIÓN. 

En cuanto a Ja evaluación de capacitación 45 (59.21%) de Jos prestadores de 

servicios recibieron una mala capacitación en el 2001, 11 (14.47%) Ja recibieron 

en forma regular y 20 (26.32%) recibieron una buena capacitación, tabla 15 y 

figura 1. 

TABLA 15. Índice de capacitación en el 2001 

INDICE DE 

CAPACITACIÓN 

MALA 

REGULAR 

BUENA 

TOTAL 

FRECUENCIA o/o 

45 59.21 

11 14;47 

20 26.32 

76 100.00 

FIGURA 1. Indice de capacitación en el 2001 
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CONOCIMIENTO DE LA NORMA: 

En cuanto al conocimiento de la NOM-031-SSA2-1999 del total de los médicos de 

los NBA el 72.97% refirió conocer la norma, el a4.S5o/o de las:enfermeras refirió 

conocerla también así como el 66.67% de los promotores, figura 3. 

FIGURA 2. Porcentaje de conocimiento de la NOM-031-SSA2-1999 por tipo de 
personal 
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CAUSAS DE CONOCIMIENTO DE LA NORMA: 

De las cusas de conocimiento de la NOM-031-SSA-1999 los médicos refirieron 

como principales: dar una atención con calidad 40% y por obligación 30%; el 

personal de enfermería refirió como causas principales: dar una atención con 

calidad con un 37.5% y por ser un programa prioritario correspondiendo al 37.5%; 

el 100% de los promotores refirió que por ser necesario, figura 3. 

FIGURA 3. Porcentaje de causas de conocimiento de la NOM-031 por tipo de 
personal 
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CONOCIMIENTO DE LOS LINEAMIENTOS: 

En cuanto al conocimiento de las los lineamientos del total de los médicos de los 

NBA el 66.67% refirió conocerlos, el 96.97% de las enfermeras refirió conocerla 

también así como el 97.3% de los promotores, figura 4. 

FIGURA 4. Porcentaje de conocimiento de los lineamientos por tipo de 
personal. 
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CAUSAS DE CONOCIMIENTO DE LOS LINEAMIENTOS: 

Dentro de las principales causas por las que el personal de los NBA conoce los 

lineamientos: el 61.64% de los médicos refirió que por normatividad; el personal 

de enfermería refirió que porque son importantes y facilitan el trabajo con 30.77% 

para cada causa, y los promotores refirieron que por normatividad y por que 

facilitan el trabajo (50% para cada causa). Figura 5. 

FIGURA 5. Porcentaje de causas de conocimiento los lineamientos por tipo 
de personal 
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FRECUENCIA DE TOMA DE PESO Y TALLA EN <1 AÑO: 

Con relación a la frecuencia de toma de peso y talla en el <1 año el personal refirió 

realizarlo y por normatividad: cada 2 meses en un 32.84% y 39.47%, 

respectivamente, cuando acude a la unidad en un 35.50% y 17.11 % 

respectivamente. Tabla 16 y figura 6. 

TABLA 16. Frecuencia de toma de peso y talla en <1 año (referido por el 
personal). 

FRECUENCIA SE REALIZA NORMATIVIDAD 
CADA 15 DIAS 7.89% 9.21% 

6 7 
CADA MES 57.89% 57.89% 

44 44 
CADA2MESES 32.84% 39.47% 

25 30 
CADA6MESES 7.89% 10.53% 

6 8 
CUANDO ACUDE A LA UNIDAD 35.53% 17.11% 

27 13 
OTRAS 18.82 14.47% 

14 11 
TOTAL 76 76 

FIGURA 6. Porcentaje frecuencia de toma de peso y talla en <1 año (referido 
por el personal). 
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FRECUENCIA DE TOMA DE PESO Y TALLA EN NIÑOS DE 1 A 4 AÑOS: 

Con relación a la frecuencia de toma de peso y talla en los niños de 1 a 4 años s el 

personal refirió realizarlo y por normatividad: cada 6 meses en un 38.16% y 

55.26%, respectivamente, cuando acude a la unidad 40.79% y 14.47% 

respectivamente. Tabla 17 y figura 7. 

TABLA. 17. Frecuencia de toma de peso y talla en niños de 1 a 4 años 
(referido por el personal) 

FRECUENCIA SE REALIZA NORMATIVIDAD 

CADA 1so1As 3.95% 
3 

1.32% 

CADA MES 27.63% 14.47% 
21 11 

CADA2MESES 22.37% 23.68% 
17 18 

CADA& MESES 38.16% 55.26% 
29 42 

CUANDO ACUDE A LA UNIDAD 40.79% 14.47% 
31 11 

OTRAS 28.95% 10.53% 
22 B 

TOTAL 76 76 

FIGURA. 7. Porcentaje de frecuencia de toma de peso y talla en niños de 1 a 
4 años (referido por el personal) 
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ÍNDICE DE EVALUACIÓN DE CONOCIMIENTO DE LA NOM-031-SSA2-1999. 

En cuanto al conocimiento de la NOM-031-SSA2-1999, 36 (47.37%) de los 

prestadores de servicios la conocen en forma regular, 11 (14.47%) la conocen mal 

y 29 (38.16%) la conocen bien, tabla 18 

TABLA 18. Indice de conocimiento de la NOM-031-SSA2-1999 

INDICE FRECUENCIA % 

MALO 11 14.47 

REGULAR 36 47.37 

BUENO 29 38.16 

TOTAL 76 100.00 
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DISPONIBILIDAD Y USO DE INSTRUM ENTOS: 

De los instrumentos para la toma de p eso en el menor de 5 años el 84.21% (64) 

refirió contar con báscula pesa bebé y esta se encontró el 76.19% (34) de los 

NBA, también refirió tener báscula de piso en un 90.97% (69) y se encontró en 

97.62% (41) de los NBA. Para la to ma de talla el 76.32% (58) refirió tener 

estadímetro y se encontró en 85.71% ( 36) de los NBA y en cuanto al infantométro 

el 31.58% (24) refirió tenerlo y se ene entró en el 33.33% (14) de los NBA. Con 

relación al uso de los instrumentos el 6. 58% (5) refirió usar el estadímetro para la 

toma de peso y el 39.47% para la toma 

usar la báscula pesa bebé para toma 

de talla. El 67.11 % (51) del personal refirió 

de peso y un 11.84% (9) para la toma de 

talla; en cuanto al infantométro un 6.58 % (5) refirió utilizarlo para toma de peso y 

un 26.32% (20) para la toma de talla; el 64.47% (49) del personal refirió utilizar la 

báscula de piso para toma de peso y el 10.53% (8) para la toma de talla; el 

43.42% (33) utiliza la cintamétrica para 1 a toma de talla. Tabla 19 y figura 8. 

TABLA. 19. Porcentaje de instrumen tos disponibles y utilizados para toma 
os encontrados en la unidad. de peso y talla asl como 1 

INSTRUMENTO REFERIDO PESO TALLA HALLAZGOS 

ESTADIMÉTRO 76.32% 
56 

656% 39.47% 65.71% 
5 30 36 

BASCULA PESA BEBE 64.21% 
64 

67.11% 11.64% 76.19% 
51 9 32 

INFANTOMÉTRO 31.56% 
24 

656% 26.32% 33.33% 
5 20 14 

BASCULA DE PISO 90.97% 
69 

64.47% 10.53% 97.62% 
49 6 41 

CINTAMETRICA 32.69% 43.42% • 73.6% 
25 33. 31 

ESTADIMÉTRO DE PARED 0.00% 1.32% 64.5% 
N=31 

o 20 

TOTAL 76 76 76 42 
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FIGURA. 8. Porcentaje de instrumentos disponibles y utilizados para toma de 
peso y talla y los encontrados en la unidad. 
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INDICE DE DISPONIBILIDAD DE INSTRUMENTOS EN LA UNIDAD. 

En relación con la disponibilidad de instrumentos 50 (65.79%) de los prestadores 

de servicio tienen en sus unidades una regular disposición de instrumentos, 6 

(7.89%) tienen una mala disponibilidad y 20 (26.32%) tienen una buena 

disponibilidad, tabla 20. 

TABLA 20. Indice de disponibilidad de instrumentos en la unidad 

INDICE 

DISPONIBILIDAD DE 
FRECUENCIA % 

INSTRUMENTOS 

MALO 6 7.89 

REGULAR 50 65.79 

BUENO 20 26.32 

TOTAL 76 100.00 
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ÍNDICE DE EVALUACIÓN DEL INTERVALO DE TIEMPO PARA LA TOMA DE 

PESO Y TALLA EN MENORES DE 5 AÑOS. 

La evaluación del intervalo para la toma de peso y talla fue regular en un 60.56% 

(46), mala en 32.89% (25) y buena solo en un 6.58% (5), tabla 21. 

TABLA 21. indice de intervalo de tiempo para toma de peso y talla en 
menores de 5 años · 

INDICE DE TIEMPO FRECUENCIA % 

MAL 25 32.89 

REGULAR 46 60.53 

BIEN 5 6.58 

TOTAL 76 100.00 
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INDICE USO ADECUADO DE INSTRUMENTOS. 

En relación con el uso de instrumentos por el personal 48 (63.16%) utiliza en 

forma regular a los instrumentos, 15 (19. 74%) los utiliza mal y 13 (17.11 %) utiliza 

bien los instrumentos de medición, tabla 22. 

TABLA 22. Indice uso adecuado de los instrumentos. 

INDICE USO DE 
FRECUENCIA % 

INSTRUMENTOS 

MAL 15 19.74 

REGULAR 63.16 

BIEN 17.11 

TOTAL 100.00 
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REGISTRO DE PESO Y TALLA: 

El personal refirió registrar el peso en: Expediente (89.47%), Tarjeta de control 

(92.11 %), Cartilla Nacional de Vacunación (77.63%), Censo nominal (51.32%) y 

otro (11.84%). La talla refirió registrarla en: Expediente (88.16%), Tarjeta de 

control (92.11 ), Cartilla Nacional de Vacunación (78.95%), Censo Nominal(50%) y 

otro (7.89%). 

En la unidad se encontró el registro de peso en: Expediente (85.71%), Tarjeta de 

control (91.43%), Censo Nominal (60%) y otro (45.71%); el.registro de talla de 

, encontró en: Expediente (85.29%), Tarjeta de control (91.18%), Censo Nominal 

(61.76%) y otro (44.12%). Tabla 23 y figura 9. 

TABLA 23.Frecuencia de registro de peso y talla, lo referido por el personal y 
lo encontrado en la unidad 

REGISTRO PESO HALLAZGOS TALLA HALLAZGOS 

EXPEDIENTE 89.47% 85.71% 88.16% 85.29% 
68 30 67 29 

TARJETA DE 92.11% 91.43% 92.11% 91.18% 
CONTROL 70 32 70 31 

CARTILLA NAC. DE 77.63% ------ 78.95% -----
VACUNACIÓN 59 ---- 60 -----

CENSO NOMINAL 51.32% 60.00% 50.00% 61.76% 
39 21 38 21 

OTRO 11.84% 45.71% 7.89% 44.12% 
9 16 6 15 

TOTAL 76 35 76 34 
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FIGURA 9. Porcentaje de registro de peso y talla, lo referido y lo encontrado 
en la unidad. 
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INDICE DE REGISTRO DE PESO V TALLA. 

Con relación al registro en de la toma de peso y talla el 6.56% (5) realiza mal el 

registro de peso y talla, 44.74% (34) lo realiza en forma regular y 48. 64% (37) 

registra bien la toma de peso y talla, tabla 24. 

TABLA 24. indice de registro de peso y talla 

INDICE DE REGISTRO FRECUENCIA % 

MAL 5 6.58 

REGULAR 34 44.74 

BIEN 37 48.68 

TOTAL 76 100.00 
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ÍNDICE DE ACCIONES REALIZADAS POR EL PERSONAL. 

En relación con las acciones que realiza el personal de salud para la vigilancia del 

crecimiento del menor de 5 años el 17.11 % (13) realiza bien las acciones, 53.95% 

(41) las realiza en forma regular y 28.95% (22) del personal realiza mal las 

acciones de vigilancia del crecimiento, tabla 25. 

TABLA. 25. Índice de acciones realizadas por el personal. 

INDICE DE ACCIONES FRECUENCIA % 

MAL 22 28.95 

REGULAR 41 53.95 

BIEN 13 17.11 

TOTAL 76 100.00 

·.· 
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VARIABLES COMPLEMENTARIAS 

MEDIOS DE ACTUALIZACIÓN: 

El 70.27% (26) de los médicos así como el 63.64% (21) de las enfermeras 

refirieron que prefieren los Manuales de la Secretaria de Salud para actualizarse 

en cuanto a diagnóstico anlropométrico; el 100% (6) de los promotores refirieron 

que prefieren los cursos o congresos como medios de actualización. Tabla 26 y 

figura 10. 

TABLA. 26. Porcentaje de los medios de actualización preferidos por el 
personal. 

RBERNJACE M:IJCSCE M l'CRTIFQCEPlESTO 

llWUtlSCE IEUST~Y D91Béw ORJ:EO 
IN!tffET 

R.ESro ~ lASSA l..IERE CDICCUDAS CXHH'9JS 

FR:C 1 % FR'C % FR:C 1 % FR'C 1 % FRC 1 % 
l'.BJ<X> "Sl a; 1 7027 25 67.'51 12 13243 Z2 1 59.46 16 1 43"4 
ENeM:RA 33 21 1 63.64 13 :ll.:ll 11 13333 21 l 63.64 5 1 15-15 
PR:Mm:RS 6 1 1 16.67 2 3333 1 116.67 6 1 100 1 1 16.67 

FIGURA 10. indice de evaluación de los medios de actualización. 
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OPINIÓN SOBRE LA CARTILLA NACIONAL DE VACUNACIÓN: 

Con relación a la opinión sobre la Cartilla Nacional de Vacunación el 100% de los 

promotores refirieron que es útil, se usa, es clara y completa; el 94.59% de los 

médicos y el 100% de las enfermeras refirieron que es útil, solo el 54.05% del 

personal médico refirió que es clara y el 75.68% refirió que la usa. Del personal de 

enfermería el 81.82% refirió que utiliza la Cartilla Nacional de Vacunación y el 

91.91 % refirió que es completa. Figura 11. 

FIGURA 11. Porcentaje de opinión sobre la Cartilla Nacional de Vacunación 
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CAUSAS DE NO TOMA DE PESO Y TALLA: 

En la figura 12 se observa que el 35.14% del personal médico no toma peso y talla 

en el menor de 5 años por que no es necesario y no ser importante. El 27.27% de 

las enfermeras y el 16.66% de los promotores refirió que no toman peso y talla por 

falta de capacitación. El 5.41% de los médicos así como el 9.09% de las 

enfermeras y el 16.66% de los promotores refirieron que no toman peso y talla en 

el menor de 5 años por falta de instrumentos. 

FIGURA 12. Porcentaje de causas de no toma de peso y talla en el menor de 
5 años 
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INDICADOR ANTROPOMÉTRICO UTILIZADO: 

El 38.16% (29) del personal refirió utilizar los tres indicadores para el diagnóstico 

antropométrico del estado de nutrición en el menor de 5 años; el 21.05% (16) del 

personal refirió utilizar corno indicador el peso para edad (PIE) y el 9.21 % refirió 

utilizar la talla para la edad (TIE). El 28.94% (22) del personal de los NBA utiliza 

los indicadores de peso para la edad (PIE) y talla para la edad (TIE). Únicamente 

el 2.63% (2) del personal refirió que utiliza los indicadores peso para la talla (P/T) y 

talla para la edad (TIE). Figura 13. 

FIGURA 13. Porcentaje y frecuencia del indicador utilizado por el personal de 
los NBA. 
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--- -----------·-----------·-- ........ ~~--~ 

EVALUACIÓN FINAL 

La evaluación final del personal de salud de los NBA que realiza la vigilancia del 

crecimiento del menor de 5 años fue mala en un 27.63% (21}, regular en 55.26% 

(42} y buena en 17% (13). Por tipo de personal el 57.58% (19} de las enfermeras 

obtuvieron una evaluación regular así como el 54.05% (20) de los médicos y 50% 

(3) de los promotores. La evaluación final fue mala en 35% (13} de los médicos, 

15.5% (5) de las enfermeras y 50% (3) de los promotores. Únicamente el 10.81% 

(4) de los médicos obtuvo una buena evaluación. El 27.27% (!;l) de las enfermeras 

y el 0% de los promotores obtuvieron una buena evaluación. Tabla 27. 

Tabla 27. Índice de evaluación final del personal que realiza la vigilancia del 
crecimiento del menor de 5 años. 

IKICE IE EVAl..WIC1Clll ANAL CB.. PmS:NAL.IEl..a> ~ClEIEJli.JZAlA 'vtCilAlllJACE..ae:JMBllTO 

11\DCEIE G.alAI. 
EVPl..UACéN ANAi FRD..EN:JA % 

ilN'l. 21 27.63 
R3:l..UR 42 55.al 

BBll 13 17 

10TPLJ:S 76 1<D 

CE..MMRIESPics 
M:DCO 8lfER'vlRA 

Ae1BCA % R6llNlA % 
13 35.14 5 15.15 

a:J 54.Cli 19 57.5B 
4 1081 9 27.Zl 

37 1 1<D 1 33 1 1<D 
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AUvDJm 
RBlB'DA % 

3 50 
3 50 
o o 
6 1<D 
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EVALUACIÓN FINAL POR TIPO DE PERSONAL, UNIDAD Y TIEMPO EN LA 

MISMA. 

La tabla 29 muestra que del personal médico en servicio social el 42.86% obtuvo 

una mala evaluación; en el 53.38% de los mismos la evaluación fue regular y solo 

en el 4. 76% la evaluación fue buena. De los médicos de base con 1 a 3 años en la 

unidad la evaluación fue buena en un 20% así como el 23.82% en los que tienen 

más de tres años en la unidad. 

Del personal de enfermería de base con menos de un año en Ja unidad el 66.67% 

obtuvo una evaluación regular, así como el 75% de las mismas con un tiempo en 

la unidad de 1 a tres años y el 57.14% de las que tienen más de tres años en la 

unidad. El 40% de las enfermeras en servicio social obtuvieron una buena 

evaluación así como el 25% de las enfermeras de base con a uno a tres años en 

la unidad y el 23.81% de las que tienen más de tres años en la unidad. 

De los promotores con más de tres años en la unidad el 60% obtuvo una mala 

evaluación y el 40% una evaluación regular. 

78 



TABLA 29. Evaluación final por tipo de personal, tipo de contrato y tiempo en la unidad. 

A:rani Ín:tc.e 

l\Ma 
11/é:io::> Rgjél' 

BHa 
N 'S1 

l\Ma 
Ei1emaa Rgjél' 

BHa 
N ll 

l\Ma 
Amt:ta Rgjél' 

BHa 
N 6 

EVaLEdén fira ¡:x:rtip.:>ce ~ • ti p.:> ce CD1raoytian:oen la uicB:I 
<1ab 1 a3al:s 

B:ea S&:ria B:ea O:rtréto 
Fr€C. % Fr€C. 

1 25 9 
2 ED 11 
1 25 1 

1 33.33 1 
2 ffi.67 2 
o o 2 

o o o 
o o o 
o o o 

% Fr€C. % Fr€C. 
4200 1 aJ o 
5'.3.38 3 00 2 
4.76 1 aJ o 

aJ o o o 
40 3 75 o 
40 1 25 o 

o o o o 
o o o 1 
o o o o 
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o 

o 
o 
o 

o 
100 
o 
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Free % Free % 
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1 25 1 100 
1 25 o o 

4 19.CE o o 
12 57.14 o o 
5 Z3.81 o o 
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2 40 o o 
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INDICE DE CAPACITACIÓN POR TIPO DE PERSONAL Y TIPO DE UNIDAD. 

En relación con la capacitación que recibió el personal de los NBA en el 2001: el 

54% de los médicos, así como el 61% de las enfermeras y el 83% de los 

promotores recibieron una mala capacitación. 

El 19% de los médicos de así como el 9.1 % de las enfermeras y el 17% de los 

promotores recibieron una regular capacitación en el 2001. 

El 27% de los médicos recibió una buena capacitación en el 2001 así como el 30% 

· de las enfermeras. 

·.Por tipo de unidad: el 63% del personal médico de las unidades urbanas recibieron 

· una mala capacitación así como el 63% de las enfermeras y el 100% de los 

promotores del mismo tipo de unidades. 

De las unidades rurales el 60% de los médicos recibió una mala capacitación así 

como el 53.3% de las enfermeras. 

De las unidades móviles el 66% de los médicos recibió una buena capacitación, 

sin embargo en el 71.43% de las enfermeras y en el 66.67% de los promotores la 

capacitación fue mala. Tabla 30. 
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Personal 

M§dioo 

Enf errtl3ía 

A"arotor 

TABLA 30. Índice de capacitación por tipo de personal y tipo de unidad. 

lrdire re ~tooón p:r tiJX> de~ y tiJX> de unidad 

lrdire 
Mala 

P.egular 
SJena 

Mala 
~ular 

aiena 

f\llala 
Regular 
aiena 

General Urbana 
Free. % Free. % 
20 54.1 7 63.64 
7 18.9 1 9.00 
10 27 3 27.27 

20 00.6 7 63.64 
3 9.00 1 9.00 
10 30.3 3 27.27 

5 83.3 3 100 
1 16.7 o o 
o o o o 
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Free. % 

12 00 
5 25 
3 15 

8 53.33 
2 13.33 
5 33.33 

o o 
o o 
o o 

l.klida::l l\fóvil 
Free. % 

1 16.67 
1 16.67 
4 ffi.67 

5 71.43 
o o 
2 28.57 

2 ffi.67 
3 33.33 
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EVALUACIÓN FINAL POR TIPO DE PERSONAL TIEMPO EN LA UNIDAD E 

ÍNDICE DE CAPACITACIÓN. 

Del personal médico con menos de un año en la unidad: el 70% tuvo una mala 

evaluación final y recibió una mala capacitación en el 2001; el 15.14% de los que 

obtuvieron una evaluación regular recibieron una mala capacitación. Tabla 31 y 

figura 15. 

De las enfermeras con menos de un año en la unidad: el 75 % de las mismas que 

obtuvieron una evaluación regular recibió una mala capacitación en el 2001. Tabla 

31 y figura 15. 

De las enfermeras con uno a tres años en la unidad y que obtuvieron una 

evaluación regular el 66.67% recibió una mala capacitación en el 2001. Tabla 32 y 

figura 17. 

De los médicos que tienen más de tres años en su unidad y obtuvieron una buena 

evaluación solo 1, que corresponde al 100%, recibió una buena capacitación en el 

2001, tabla 33 y figura 18. 

De las enfermeras con más de tres años en la unidad y que obtuvieron una 
- · _ : _:-·.'.: = ::-:.::?fr. ,:)r-~:;~t>:~.;~·': .. : -

·. ev~luación fir,-ial regular el 58.33% recibió una mala capacitación. Tabla 33 y figura 

· ··· 1s . 

. De los promotores con más de 3 años en la unidad y en los cuales la evaluación 

final fue mala el 66.67% recibió una mala capacitación y el 33.33% recibió una 

mala capacitación, tabla 33 y figura 20. 
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TABLA 31. Índice de evaluación final por tipo de personal con menos de un 
año en la unidad e indice de capacitación 

indice de evaluación de la capacitación del personal con menos de un año en la 
unidad y evaluación final 

Personal Indice de <1 año 
capacitación MAL REGULAR BIEN 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
Mala 7 70 a 61.54 1 50 

Médico Reoular 2 20 3 23.08 1 50 
Buena 1 10 2 15.38 o o 
Mala o o 3 75 2 100 

Enfermera Recular 1 100 o o o o 
Buena o o 1 25 o o 
Mala o o o o o o 

Promotor Recular o o o o o o 
Buena o o o o o o 
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FIGURA 14. Personal médico con menos de 1 año en la unidad e Indice de 
capacitación 
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FIGURA 15. Personal de enfermería con menos de 1 año en la unidad e 
indice de capacitación 
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TABLA 32. indice de evaluación final por tipo de personal con uno a tres 
años en la unidad e indice de capacitación 

Indice de evaluación de la capacitación del personal con uno a tres años en la 

Personal Indice de 
caoacitación 

Mala 
Médico Reaular 

Buena 
Mala 

Enfermera Reaular 
Buena 
Mala 

Ptornotor Reaular 
Buena 

unidad y evaluación final 

MAL 
1 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

1a3años 
REGULAR 

100 2 40 
o 1 20 
o 2 40 
o 1 33.33 
o o o 
o 2 66.67 
o 1 100 
o o o 
o o o 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

BIEN 
o o 
o o 
1 100 
o o 
1 50 
1 50 
o o 
o o 
o o 
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FIGURA 16. Personal médico con uno a tres años en la unidad e indice de 
capacitación 
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FIGURA 17. Personal de enfermería con uno a tres años en la unidad e índice 
de capacitación 
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TABLA 33. Indice de evaluación final por tipo de personal con mas de tres 
años en la unidad e indice de capacitación 

Indice de evaluación de la capacitación del personal con más de 3 años en la unidad y 
evaluación final 

Personal Indice de > 3 años 
caoacitación MAL REGULAR BIEN 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
Mala 1 50 o o o o 

Médico Reaular o o o o o o 
Buena 1 50 2 100 1 100 
Mala 3 75 7 56.33 4 60 

Enfermera Re¡¡ular o o 1 6.33 o o 
Buena 1 25 4 33.33 1 20 
Mala 2 66.67 2 100 o o 

Promotor Rea u lar 1 33.33 o o o o 
Buena o o o o o o 

FIGURA 18. Personal médico con mas de tres años en la unidad e indice de 
capacitación 
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FIGURA 19. Personal de enfermería más de tres años en la unidad e indice 
de capacitación 
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FIGURA 20. Promotores con más de tres años en la unidad e índice de 
capacitación. 
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CAPITULO 9. DISCUSIÓN 

Se estudiaron 42 Núcleos Básicos de Atención, la encuesta se aplicó a 76 

prestadores de servicios. la diferencia entre las proporciones las encu~s.tas 

aplicadas y Núcleos Básicos de Atención se debe a que los núcleos no 'cuentan 

con los tres tipos de personal (médico, enfermera y promotor). 

Con relación al perfil del prestador el 84% (47) son del sexo femenino y el grupo 

de edad más frecuente es el de 35 a 44 años. 

El 48.68% del personal son médicos, el 42.11 % tienen menos de un año en su 

unidad de salud y de estos el 81.13% están realizando el servicio social. 

El 57.89% del personal recibió por lo menos algún tipo de capacitación en el 2001 

y de estos solo el 11.36% recibió cursos y el 50% recibió platicas, además la 

capacitación fue más frecuente en las unidades de salud (40.91 ), indicando que el 

CRC y el CEC no se están utilizando en forma adecuada.! 

la mala capacitación implica que el personal de los NBA no se actualice 

adecuadamente y por lo tanto no conozca adecuadamente la normatividad y los 

lineamiento del Programa de Atención a la Salud del niño, realice mal acciones de 

vigilancia del crecimiento aunado a un mal uso de los instrumentos de medición, a 

pesar de contar con ellos, además de un registro inadecuado de peso y talla. 

En cuanto a las acciones de vigilancia del crecimiento se obtuvo un índice de 

evaluación regular. 

En la evaluación general encontramos que solo 17.10% del personal (13) realizan 

bien la vigilancia del crecimiento del menor de 5 años, el 27.67% (21) la realiza 

mal y un 55.26 % la realiza en forma regular. 
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Por Jo tanto la capacitación otorgada al personal de salud de Jos Núcleos Básicos 

de Atención en el estado de Colima es deficiente dando como consecuencia que 

vigilancia del crecimiento no se realice en forma adecuada. 

La deficiente capacitación por tipo de personal y de unidad es general ya que en el 

índice de capacitación fue malo. 

El personal con un indice de capacitación malo obtuvo una mala o regular 

evaluación final; siendo esto más frecuente entre el personal que tiene menos de 

un año en su unidad de salud principalmente el personal médico en servicio social. 

El tiempo que tiene el personal en la unidad influye también en la vigilancia del 

crecimiento, esto se ve reflejado principalmente en el personal de enfermería que 

tiene más de una año en Ja unidad, ya que a pesar de haber recibido una mala 

capacitación realiza en forma regular la vigilancia del crecimiento. 

El instrumento de evaluación diseñado fue útil para conocer como se esta 

realizando Ja vigilancia del crecimiento por el personal de los Núcleos Básicos de 

Atención en el estado de Colima, sin embargo es necesaria una reevaluación 

dicho instrumento con Ja finalidad de incluir en el un estudio de sombra y la opinión 

del usuario y poder realizar una evaluación integrada de la vigilancia del 

crecimiento del menor de 5 años. 

- En cuanto al perfil del prestador de servicio se encontró que el tiempo de 

' graduado y tiempo en la unidad así como el tipo de personal que realiza Ja 

vigilancia del crecimiento influye en la misma dado que como ya se menciono el 

personal de enfermería con más experiencia realiza mejor la vigilancia del 

crecimiento en comparación con los médicos y promotores. 
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Por lo tanto: 

•!• El indice de evaluación para cada una de las variables fue regular: 

:.- Bajo nivel de capacitación. 

' Capacitación inadecuada. 

:.- Uso inadecuado. 

;;,.. Conocimiento y aplicáción inadecuada de la normatividad. 

•:• Regular disposiciór\dé insfrumentos para toma de peso y talla así como el 

uso inadeciiaci~ de' 1b~·¡;,i~~~s. 
:;.. M~1L~c/v·J,~6Jirriiéntos de Jos instrumentos de control Evaluación 

final 

~ - El prObJema es mayor en el personal médico comparado con el 

person~l ·d~ enfermería 

./ vindice regular: 54.05% y 57.58 respectivamente . 

./ Indice bueno: 10.81 % y 27 .27% respectivamente. 
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CAPITULO 10. CONCLUSIONES. 

Fortalecer e incrementar Ja capacitación en el personal de Jos Núcleos 

Básicos de Atención y utilizar adecuadamente el CEC y los CRC. 

Buscar Jos recursos para que las unidades cuenten con el equipo adecuado 

para la toma de peso y talla en el menor de 5 años . 

Realizar evaluaciones con el fin de identificar las anomalías en cuanto al 

uso de Jos instrumentos y registro de Ja toma de peso y talla. 

Evaluar periódicamente Jos Núcleos Básicos de Atención para conocer 

como se realiza Ja vigilancia del crecimiento del menor de 5 años y poder 

inferir ante Ja presencia de anormalidades. 

EL instrumento de evaluación diseñado es útil para evaluar al personal de 

Jos Núcleos Básicos de Atención que realizan la vigilancia del crecimiento 

del menor de 5 años sin embargo es necesario incluir en él un estudio de 

sombra para tener una evaluación más completa. 
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CAPITULO 11. ANEXOS 

El anexo 1 corresponde a la Red Causal que sirvió para seleccionar las variables 

de interés para el estudio. 

El anexo 2 corresponde a cédula elaborada para investigar los criterios y 

metodologia empleada por el personal de los NBA para la vigilancia del 

crecimiento. 

El anexo 3 corresponde a la cédula elaborada para investigar en los NBA la 

presencia de instrumentos de medición y el registro de peso y talla en los 

documentos normados. 
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1 

Edad 
Sexo 
Antigüedad 
Contrato 
Puesto 

Periocidad 
Manejo 
Opinión 
Cartilla 

¿Donde? 
¿En el úllimo año? 
¿Por su cuenta? 
Medios 

ANEXO 1. RED CAUSAL 

I CONOCIMIENTO 

¡· 
... ~ 
{; 

Equipo 
Registro 
Tablas 
Lineamienlo 

Naonro aa V'1'1Va 
NOO SIS&L 

¿Porqué 
no toma 
peso y 
talla? 



ANEX02 
~ECRET ARlA CE SALUD 

CfDULA PARA LA EVCALUACIÓN DE LOS PRESTADORE$ CE SERVICIO CE LOS NÚCLEOS BASCIOS CE ATENCION 
ENCUESTA PARA EL PERSONAL CE SALUD QUE REALlZA LA VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO CEL MENOR DES AÑOC 

COMPONENTE DE NUTRICION 

ENTIDAD FEDERATIVA 

1.• Nombre: 

2,• GOnero 

J.• Edad 

1 Maaculino 
2 Femenino 
____ (•"°'-) 

4.• Fecha de ingrno a la Gecretaria de Gal!Hi: 

FOLIO 

FECHA 

Nattlref•I 

1 1 1 

5.• ¿Cu•nto tiempo llrn trabajando en eaht contra de Nlud? 

O.· ¿Que tipo de contrata tiene? 
1Debne 
2 Servlc:ioSoclal 
3 ConOato 
4 Confianza 

4 """ 
8."4.1 fapecifique 

7,• ¿Oué puesto deaempeAa? 
1 Medteo 
2 Enfermera 
3 Nutriológo 

4 ""º 7."4.1 E•peclfique 

e· ¿Cuanto bempo bene de graduado? 

9 • ¿Cuál ea •u nivel má•imo de m;tudioa? 
1 Bachillerato 

.. 

2 Ca"era Tecn1ea 
J Licenciatura 
o4 E•pecialtdad 
S Maestrta 
• Docto..do 

7""" 
9 7 .1 E•pecif"tque 

____ (arlas) 

____ (arlos) 

10 • ¿Ha recibido algun bpo de capaclbcJOn con re.pecto a diagnóstico antropometnco del esbdo de nut11Ctón 
del menor de S ai\ot., dentro del Centro de Salud en el Ulhmo arlo? 

1 Si 
2 No 

Enc•wflle9lt>1upe..,a•pre,µu12 
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1 c::::::::J 

2c::::::::J 

3 c::::::::J 
•c::::::::J 

sc::::::::J 
• c::::::::J 

•L-.J 

9. 7. 1 c::::::::J 

1oc=::::J 
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11.· La capacrtacK>n que reibtó fue a través de; 
1 Mate1taSes 
2 PfalJca• 
3 Cursos 
4 Talleres 
S OCro 

11.5.1 Eapeclfique 

FOLto: 

12.• Ha recibido algün tipo de capacitación con res.pecta al diagnóstica antropometrlco del estado de nutriciOn 
del menor do 5 ai\oa, en algUn otto establecimiento en el Utbmo a"a? 

1 SI 
2 No 

EnC•10rwgll9YDS-MW•·~ 14 

13.· ¿Dónde recibió la capacitlc6ón? 
1 en el Conllo Regional de Capacitac'6n 
2 l!n el Centro l!;:statal de CapacitaeiOn 
3 Otros. 

13.3.1 Especifique 

14'.• ¿Se ha ctualizado en 1elactón al diagnOstico antrop:MTletrico po1 su cuenta en el último •~o? 
1 SI 
2 No 

15 ... ¿Cu41 o cwiles medios pefiere usted para a.ctualimr sus conoclmMtntos con reapecta al diagnO&tico 
antropometrico del estado de nutrición del menor de 5 al\os? · 

15.1 Manuales de la Sec:tetaria 1 SI 
2 No 

15.2 Revistas o libros 1 Si 
2 No 

15.3 Discusión con colegas 1 SI 
2 No 

15.4 CuB09 o congresos 1 SI 
2 No 

15.5 Internet 1 SI 
2 No 

15.8 otra 

15.6.1 Especifique 

1 SI 
2 No 

18.· ¿Cuál" su opinión respecto a la infotmaclon que le brindan los siguientes medios, con relación al UM> de 
tablas de peso y talla y diagnóstico antropométrico del estado de nutnctón del menor de 5 ar\os? Para el 
1olguiente cuadro anota 1 •SI o 2•No, para cada opctón 

17 - ¿ Ut1hza uor.tt!d las tablas de peso y talla poporcionada pot? 
1 Manuales del.a Secretaria 17.1 SI 

No 
2 La bota torio 17 .2 Si 

No 
3 Ob'o 17.3 Si 

17.3.1 Especifique 
No 
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11(==:J 

11.s.1=:::J 

. 1~(==:J 

1~~-·==i 
t•l==:J 

1s.1c:::J 

15.2c:::J 

15.>c:::J 

15.4c:::J 

15.Sr:=::J 

15.er:=::J 

15.e.1=:::J·, 

, ... ~ 15.2 

18.3 

15.4 .... 
18.1 
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FOLIO 

rv RELACtON 

18 • ¿Da u1otl'!d algúna orientación a Ja madre o re-.ponsabledel menor de 5 años. M>bte nutric:Mm? 
1 Si 
2 No 

te 1 ¿Por qué? 

19 ·¿Da u1otl'!d algúna lnfOfmacton a la madre o responsable del menor de Sai\os aobfe la toma de~ y talla 
1 Si 
2 No 

19.1 ¿Poi qué? 

20.· ¿Qué hace u.ted cuando la ~re o respons.;ible del menor de 5 a!\os no llevan al ni"°(a) a conttol de 
nutrickln? (Malimo lle. rnpue-.tas) 

1 

1s.1i:::=J 

••i:::=J 
10.1i:::=J 

21.• ¿En su untdad Mt lell tomapno y talla• los ninoa{a•) menores de 5 atlas? 21~ 
1 Si 
2 No 

En CHO de No PIJ ... e 9 P'e-¡µilil ~ 

22.· ¿A que nil\os(as) menores de 5 allos que acuden a su unidad tes toma pet.0 y talla? 
1 Cuando aoUcitan cualquier Nl'VK:io 
2 Contr°' de nll\o aa-'o 
3 Conaulta PDf enrennedad 
'4 Vacunación 

22.1 ¿Porqué? 

23.• En au unidad de a.alud quien IDma el pno y t.alla del menor de 5 atk>s? 
1 Elmédk:a 
2 La enfermera 
3 El nutrk>lógo 
4 Ninguno 

5 ""º 23.5.1 Eapec;Uique 

24'.• En au unidad de a.alud ¿quien realiza el diagnóstico anttopometrico d~ estado de nutrición del menor de 5 
al\os? 

1 El médk:a 
2 La enrermera 
3 ernutriológo 
4 Ninguno 

5 ""º 24'.5.1 Eapec11\que 

25.· ¿Cuáles aon laa principalea e.usas por tas cuaJes no fama pes.o y talla • los menores de 5 allos? 
1 FaltadeHmpo 25.1 Si 

No 
2 Non ne<CMano 25.2 Si 

No 
3 No cuenta con lolo 25.3 Si 

instrumentos No 
4 No es importante 

5 Falta de c.apacltaaón 

• °"" 
25.6.1 Especlflqu. 

25.<t SI 
No 

25.5 SI 
No 

25.G SI 
No 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

22i:::=J 

22.1i:::=J 

2>.s.1==:J 

>•i::==J 

25.1i::==J 
25.2i::==J 
25.>i::==J 
254c:=:=J 

25.sc:=:=J 

25.ei::==J 
2s.e.1==:J 
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26.• ¿Qui! instrumentos de medición para pe&a y talla tiene d1spon1bln en su unidad des.alud? 
1 fsatadlmetro 26.1 S1 

No 
2 Báscula pesa beba 28.2 Si 

No 
3 lnfantomittro 26 3 SI 

41 Bncula de piso 

5 ""º 

No 
26.41 Si 

No 
26.S Si 

No 
26.S.1 Especifique 

27 .• ¿Qué instrumento de modlciOn Ubliza para la toma de pno de loS mOnorn de 2 a~? 
1 Esatadlmetto 2~,1 Si 

2 Báscula pesa bebe :; ·;·: ... :~;·i ~~·~· 
3 lnfantometto ,. ' ~~,:27.3 Si-~·-

41 Bascula·de~-.;, - .,··;-· )~~,-41~.'_, 

5 ""º , : :!~~~~ ~: :< , 
27.5.1 Especifique 

28.· ¿Qué inatrumenta de medic'6n .rtlriza ~~·.a~ de ~l1a' d~ io.· meñores de 2 atk>s? 
1 ~utadlmetro .:.J -.:. ::\ ·,:' .;:·28.1 s¡-,,. 

2 6áscula ~aa be~·:·.'./ ~ ';. ,.i ·:'~~:; ~~-, ·. 

3 lnfantométro "•\. :_,~~-~ ~-·.;; 
e:}' , .. · :/,.·No 

41 Bascula de piso .; ·::. : {~~i:~:·: _ T:_~~:~ ~ :· 

28.S.1 

sOtto . -~· - 255s¡;· 
·-· .. ,~-__,. ~ -·.No. 

29.· El registro de la toma de peso en au unkiad.de,~lud Ñ haCe en: 
1 Elipediente 0~ •1 ,·;::. ,29.1 Si .· 

--- _ -·- No, 
2 Tarjetadecorrtroi .. ·~; _. '29.2 ~~ . 

3 Carblla de Vai:unacíón 29.3 Si 
No 

41 Censo Nominal 29.41 Si 
No 

S Obo 29.S Si 
No 

29 5.1 Especifique 

30.· El registro de to.na de talla en MI unktad de a.alud se hace en: 
1 Expediente 30.1 SI 

No 
2 Tarjebl de control 30 2 SI 

No 
3 Cartilla de Vacunacion 30.3 SI 

No 
• Censo Nominal 30.41 Si 

No 
5 Otro 30.5 Si 

No 
30.5.1 Especifique 

-- .. -¡ 
TESIS CON :· 

• FALIJ\ DE ORIGEN 

:ze.tc:::=J 

2s2c:::=J 

2'1.3c:::=J 

2s.•c:::=J 

2s.sc:::=J 

e.s.1::=::J 

21.1c:::=J 

212c:::=J 

27.3c:::=J 

21.•c:::=J 

21.sc:::=:::J 

1.s.1::=::J 

20.1 c:::=:::J 

202c:::=:::J 

2uc:::=:::J 

28.4 c:::=:::J 

2o.sc:::=:::J 

e.s.1::::=J 

29.1 c:::=:::J 

29.2c:::=:J 
29.3c:::=:J 
29.•c:::=:J 
29.Sc:::=:J 
.s.1::=::::J 

30.1 c:::=:J 
302c:::=:J 
30.3c:::::J 
30.•c:::=:J 
30.Sc:::=:J 
.. 5.1::=::::J 

98 



FOLIO: 

31.· ¿Que referencia utiliza para el díagnósbca anltopomfttrica del estada de nutrición del menor de 5 arlat.7 
1 Tabtaa de la Norma 31.1 Si ' · - -

t9c:nic:a No 
2 Tabla del Manual del 31.2 tal 

CNSlA Na 
3 Tablas. de laboratorio 31.3 SI 

.. ··No:·_· 
<4 Cla&ificación de r"'ederleo · 31.4 Si -·· -

G6me: . Na 

s ª'"tea• . :-::;·~1.s ~~~_(:: · 
8 Otras - •. 31.6 SI ' 

31.G.1 Especifique 

32.• ¿En MI unidad con que frecuencia pesan ; .fnldó~ '• ~ ~~~~~'de .1 a~7 
1Cada15dlas,.· '"-~;; :;): 3~:.1 ~; 

2 Cada mes ' ; 32.2 SI 

<4 Cada&mfte. .· 

5 Cuando acude a la unidac 

• °""• 

.,. _ No 
32.3 SI 

·\- ~2.~ ~t 
No 

32.5 SI 
No 

32.6 SI 
No 

32.8.1 Especifique 

33.• ¿En su unidad can que frecuencia pesan y miden a k>s nirlo(as) de1 a <4 aftas de edad? 

3.8.1 

1Cada15dlaa . 33.1 SI 

2 Cada mes 

3 Cada 2 meses . : 

<4 Cada & meses ; 

5 Cuando acude a la unldac 

G otras 

No 
33.2 SI 

. No 
33.3 SI 

No 
33.<4 SI 

No. 
33.5 SI 

No 
33.8 SI 

No. 

Especl~u~. ---------'-------
34.· ¿En su unidad de aahtd qué lndicadar(es) utilizan para el diagnOstico antropatnetrico del estado d~ 

nutrición del menor de 5 ai\os? · · 
1 Peso para edad 

2 Talla para la edad 

3 PesoparalaTalla 

4 Perlmetro ~qulal 

seuo. 

34.5. t Especifique 

34.1 SI 
No 

"34.2 Si 
No 

34.3 Si 
. No 

34.4 SI 
No 

34.5 SI 
No 

35.- ¿Coma ae da cuenta &iel menor de 5 afta.esta llevando un conttol adecuado de peso ytalla7 

~~------------------

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

31.1c::=J 

3t.2c::=J 

31.3c::=J 

31.•c::=J 

31.Sc::=J 

31.0c::=J 

31.8.1=:::J 

32.1c::=J 

32.2c::=J 

32.3c::=J 

32.•c::=J 

32.Sc::=J 

32.•c::=J 

32.u=:::J 

33.1 c=::::J 
33.2c=::::J 
33.3c=::::J 
33.•c=::::J 
33.Sc::=:::J 
33.•c::=:::J 

33.•.•==i 

34.1i:=:=J 
34.2c::=:::J 
34.3c::=:::J 
..... c::=:::J 
34.Sc=::::J 
.s.1==i 
35c::=:::J 
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36 - En su unidad de &alud LMI ubhzan o aplican kK hneamiento5 del Programa de AlenclOn para la Salud del 
Niño? 

1 So 
2 No 

36.1 ¿Por qut!? 

37- ¿Conoce l.a NotmaOficial W•1cana para la Salud del Nil'\o? 
1 Si 
2 No 

37.1 ¿Porqut!? 

38.· Segün la norma ¿cada cuanta tiempo M deben pesa' y medi' a lo& nlt\os menores de 1 ª"º? 

38.6.1 

1 Cada 15 dlaa 38.1 SI 

2 Cada mes 

3 Cada 2 meses 

" Cada 8 meses 

No 
38.2 SI 

No. 
38.3 SI 

. No. 
; 38.ol SI 

No ... 

5 Cuando acude a fa u~ldac" , 38.5 SI .-: .-
No 

e Olnoo _·38.851 
. _No 

l!apecifiq~-.-----=--------------
"J·. 

39.- Srgün la norma ¿e.da cuanto ~Po M' ·b,;,~ ~f 'Í rTlodlr a los nib de 1 a 4 at\os? 
1Cada15dlaa -. . .. ¡--' :sg,f SI 

2Cada~~'.-\ ;·.:·,.:·· ~'39~~,-.,~. 
>" No.··' 

3Cada2~ ;39.351 
No. 

'4 Cada 8 mese. - .. » 39,ol SI 

5 Cuando~ea1~;~n~~-· 39.5 ~~ · 
·No. 

8 Otras 39.8 SI , 
No 

39.6.1 l!specifique 

40.· En su unidad de Salud ¿el diagnó&tico antropométrica de desnutrición ea el ünico elemento para integl'llr a 
un nn"to al programa de 'ehabilitaclón nutriclonal? 

1 Si 
2 No 

40.1 ¿Por qu6? 

'41.· ¿oue opina sobre la tabla Incluida en la Cartilla Nacional de Vacunación? 
41.1 Opinión (1) '41.1 Util 

No útil 
41.2 Opinión (2, 41.2 Completa 

lncompaeta 
41.3 Opinión {J) 41.J Clara 

Confuu 
4t.• Opin'6n {'4) 41.4' Se uu 

Node uu 
41.5 Comentarioa 

TESIS CON 
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:ioc:::::J 

311.1c:::::J 

37L__j 

37.1 c:::::J 

38.1 c:::::J 

38.2c:::::J 

383c:::::J 

38.•c:::::J 

38.sc:::::J 

38.•c:::::J 

.e.1:::::::J 

39.1c:::::J 

39.2c:::::J 

39.3c:::::J 

39.4c:::::J 

39.Sc:::::J 

39.ec:::::J 

.e.1:::::::J 

40c:::::J 

40,, c:::::J 

41.1 c:::::J 

41.2c:::::J 

4Uc:::::J 

~úi=:=J 
41.Sc:::::J 
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ANEXOJ 
SECRETARIA DE SALUD 

CEOULA PARA LA EVCALUACIÓN DE LOS NÚCt.EOS BÁSCIOS OC ATENCIÓN 
ENCUESTA PARA EVALUAR LA OISPON1BILIDAD DE INSTRUMENTOS Y REGISTRO DE PESO Y TALLA 

COMPONENTE DE NUTRICIÓN 

42 • PROOUCllVIOAD 

No Consultas 
en la semana 
No eonsunn <5 
ano. 

NolOmapesa 

No loma talla 

FOLIO 

42.1 c=::I:::l 

42.1 c=::I:::l 
~2.3c=::I:::J 
42.3c=::I:::J 

43 • ,eu& mstrumenca. de mediaOn para peso v talla se encuentran en la unidad salud? 
4:.1c:=J 

. a2c:=J 
-c:i3c:=J· 
;a.•c::J 
aoc::J 

1 Eaa!adfmet10 43 1 Si 
No 

2 BhculaPl!Ube-b6 432 SI 
No 

3 lnfantométra 43 3 Sf 
No 

4 Ba5CUla de PISO 43 4 & 
No 

50tro 43581 
No 

44 • Reg1&.tro de peso V talla 

,.:;...t•rlil 

f43.5.1c::J 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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