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INTRODUCCION:

Un nifio es por definicion un ser en crecimiento, conceptualizando éste ultimo como los
cambios somaticos y desarrollo a los funcionales, que son comunes en todos los seres vivos
desde su concepcion hasta la adultez. ®® La nifiez se caracteriza por ser la etapa basica de
aprendizaje, busqueda, bienestar y despliegue de potencialidades fisicas, mentales y
emocionales, por lo que la sociedad y los gobiernos del mundo cada vez mas, reconocen
que esta etapa ho es época para morir o padecer enfermedades. ¢©

La preocupacion mundial respecto a salud, estd estrechamente ligada con su situacién
econdmica y social, favoreciendo desigualdades sociales entre paises, esto motivd en los
distintos foros mundiales de salud a buscar un camino racional para lograr una situacion mas
justa. A pesar de los esfuerzos que se han realizado en la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), tal parece que les han sido insatisfactorios sus métodos, para contrarrestar los
problemas que afectan a la poblacion mundial, por ello dicha organizacién adopté en mayo
de 1977 una resolucién salud para todos los habitantes del mundo en el afio 2000. ")

La reduccion del ingreso en las familias pobres se transforma en condiciones de mala salud,
crecimiento deficiente y disminucion de la capacidad productiva, lo que llevo a la OMS a
adoptar en septiembre de 1978 (realizada en Alma-Ata, URSS) una estrategia llamada
“Atencion primaria de Salud” (APS), proponen a la vigilancia del crecimiento y desarrollo
como el eje que sustenta la atencion de salud integral, ya que la evaluacién y el seguimiento
nutricional permite identificar riesgos, alteraciones y necesidades que implican un peligro
para la supervivencia del nifio y la nifia. "

A fin de dar cumplimiento a los compromisos adquiridos, de acuerdo con el programa de
Reforma del Sector Salud 1995-2000 en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la
Direccion de Prestaciones Médicas, determind fortalecer la atencion integral al menor de 5
afnos, a partir de actividades especificas con el concepto de integralidad de la atencion del
proceso salud-enfermedad, con la finalidad de favorecer el incremento de la calidad,
oportunidad y humanismo en los tres niveles de atencion médica, utilizando en forma
razonable los recursos disponibles y acordes con las particulares circunstancias de cada
unidad, dentro de las politicas institucionales de desconcentracion de procesos y facultades
y la autonomia de gestion; siendo el eje de la atencién integral la vigilancia de la nutricion,
crecimiento y desarrollo, con actividades dirigidas a preservar la salud, disminuir los riesgos
y prevenir los dafios del menor de 5 afios; para lo cual las acciones respectivas deben ser
desarrolladas por el equipo de salud de acuerdo con su disciplina y nivel de intervencién. *

Con el proposito de regular los procedimientos en la atencion médica de estos grupos de
edades y unificar los criterios de manejo, el Sector Salud emitié en el Diario Oficial del pais
el 14 de Abril de 1994, la Norma Oficial Mexicana Para La Vigilancia De La Nutricién,
Crecimiento Y Desarrollo de los nifios en México.® en la cual el médico familiar y la
enfermera materno infantil en las unidades de primer nivel sustentan las acciones en su
labor asistencial.



MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Un nifio es por definicion un ser en crecimiento, nace con un tamafo que es resultado del
crecimiento durante el periodo intrauterino de vida. ) Se denomina crecimiento y desarrollo
al conjunto de cambios somaticos (crecimiento) y funcionales (desarrollo) que son comunes
en todos los seres vivos desde su concepcién hasta la adultez. @ ® En este proyecto
influyen factores de varios tipos a saber: 1) genéticos o hereditarios, y 2) ambientales o
externos. ¥ De ello deriva que si las condiciones de vida son favorable el potencial genético
de crecimiento y desarrollo podra expresarse en forma completa y todo lo contrario si
persiste el agente agresor.  La satisfaccion de los requerimientos biolégicos, nutricionales,
afectivos y psicosociales durante los primeros cinco afios de vida de los nifios es de
importancia trascendente para el desarrollo de adultos sanos y con probabilidad de alcanzar
una vida productiva,

La preocupacion mundial de la salud esta estrechamente ligada con su situacion econdémica
y social, lo que ha dado las desigualdades sociales entre uno u otro pais, esto motivé en los
distintos foros mundiales de salud a buscar un camino racional para lograr una situacion mas
justa.

A pesar de los esfuerzos que se han realizado en la organizacion Mundial de la Salud
(OMS), tal parece que les han parecido insatisfactorios sus métodos, para contrarrestar los
problemas que afectan a la poblacion mundial, por ello dicha organizaciéon adopté en mayo
de 1977 una resolucion que establecia que la principal meta era, alcanzar salud para todos
los habitantes del mundo en el afio 2000, misma que les permitiera llevar una vida social y
econdmicamente productiva. A esta meta se le conoce desde entonces como "Salud para
todos en el afilo 2000", los parametros que comprende son:

1. Esperanza de vida al nacer: Ningun pais de la region tendra una esperanza de vida al
nacer inferior a 70 afos

2. Mortalidad infantil: Ningun pais de la region tendra una mortalidad mayor de 30
defunciones por cada 1000 nacidos vivos.

3. Mortalidad preescolar: ningun pais de la region tendra una mortalidad preescolar
superior a dos defunciones por cada 1000 nifios de | a 4 afios.

4. Inmunizaciones: Se proporcionara inmunizacion contra difteria, tosferina, tétanos,
tuberculosis, sarampién y poliomielitis al 100% de nifios menores de | afio, y contra
tétanos al 100 % de las embarazadas en las zonas endémicas.

5. Agua potable y disposicion de excretas: El agua potable se proporcionara a 100
millones de habitantes en zonas rurales y a 155 millones de habitantes urbanos
aproximadamente; servicio de alcantarillado y disposicion de excretas a 140 millones
de habitantes en areas rurales y 250 millones de habitantes urbanos.

6. Cobertura de servicios de salud. Asegurar el acceso a los servicios de salud al IOO %
de la poblacién.

La reduccion del ingreso en las familias pobres se transforma en condiciones de mala salud,
crecimiento deficiente y disminucion de la capacidad productiva, lo que llevé a la OMS a
adoptar en septiembre de 1978 (realizada en Alma-Ata, URSS) una estrategia llamada
“Atencion primaria de Salud” (APS), en ésta algunos de sus objetivos son:

Extension universal de la cobertura

Participacion comunitaria

Regionalizacion de los servicios

Articulacion intersectorial

Desarrollo de tecnologia apropiada

Desarrollo administrativo

Desarrollo de recursos humanos para la APS.

NoOkwNE



Estos pueden ser, segun su prioridad: Mundiales, Regionales o Nacionales, los
recomendados por la Conferencia Internacional de Alma Ata en 1978 donde destaca el
programa de atencién materno —infantil. ()@ 9 10.11)

Una buena calidad de vida, el bienestar y el desarrollo de los nifios, deben ser preocupacion
y tarea permanente de las familias, de la sociedad y del Gobierno. En esta importante
tarea, México ha logrado grandes avances, con base en un indicador global, como la tasa
anual promedio de reduccion de la mortalidad en menores de cinco afos, es por ello que en
1996 el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) United National
International Childrens Emergency Fund / Fondo Internacional de las Naciones Unidas de
Auxilio a la Infancia ubic6 a México entre los diez paises de todo el mundo que mas
rapidamente avanzan en materia de salud infantil. 2"

En México cada componente programatico posee un programa especifico, aunque es
notable la importancia que han recibido los programas de Inmunizaciones, Salud Materno-
Infantil y Planificacion Familiar. Actualmente el programa Materno-infantil se transformé en el
programa control de nifio sano, propuesto por el Consejo Nacional de Vacunacion (que
depende de la Secretaria de Salud). *?

En la materia de salud infantil, las metas establecidas para el afio 2000 con respecto a 1990
fueron: lograr el 90% o mas de cobertura de inmunizaciones, disminuir la desnutricién en al
menos 20%, reducir el 50% de las defunciones por enfermedades diarreicas agudas (EDA) y
el 30 % por infecciones respiratorias agudas (IRA), entre otras **

A fin de dar cumplimiento a los compromisos adquiridos, actualmente la Secretaria de Salud,
de acuerdo con el programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), la Direcciébn de Prestaciones Médicas, determiné
fortalecer la atencion integral al menor de 5 afios, a partir de actividades especificas con el
concepto de integralidad de la atencion del proceso salud-enfermedad, con la finalidad de
favorecer el incremento de la calidad, oportunidad y humanismo en los tres niveles de
atencion médica, utilizando en forma razonable los recursos disponibles y acordes con las
particulares circunstancias de cada unidad, dentro de las politicas institucionales de
desconcentracion de procesos y facultades y la autonomia de gestién; el eje de la atencién
integral sera la vigilancia de la nutricion, crecimiento y desarrollo, con actividades dirigidas a
preservar la salud, disminuir los riesgos y prevenir los dafios del menor de 5 afios; las
acciones respectivas deben ser desarrolladas por el equipo de salud de acuerdo con su
disciplina y nivel de intervencién. ®®
Los cuidados médicos que se le proporcionan al nifio, al igual que en cualquier otro
momento de la vida, deben ser integrales, esto es, tomando fundamentalmente en
consideracion los siguientes ejes de atencion:

1. Enlasalud y en la enfermedad (preventivo-curativo-rehabilitatorio)

2. Enlo biolégico, psicologico y/o social.

3. En los aspectos individuales, familiares y comunitarios. ¥

Es importante mencionar que esto ha sido dificil ya que el proceso del médico y su
formacién ha sido orientada mas a la adquisicion de habilidades y destrezas para reparar los
dafios a la salud basado en un modelo biomédico o biologisista que solo atendia la demanda
referida a una parte del organismo (oftalmologia), a un grupo de edad (pediatria) o con una
nueva tecnologia (radiologia) gue, para preservar 0 superar esta Ultima, e
intencionadamente, tratar de evitar o atenuar aquellas deficiencias surge la medicina familiar
como respuesta; basandose en un modelo biopsicosocial donde su principal contexto es dar
atenciéon sanitaria a nivel familiar, y un abordaje integrador de la salud con continuidad e
integralidad, sin limitaciéon de edad, sexo, 6rganos afectados o tipo de enfermedad, siempre



en relaciéon con la unidad familiar, y un papel y un valor del médico distinto a otros y que
ademas proporciona atencion durante todas las etapas de la vida, desde el nacimiento hasta
la muerte (16) La atencion integral se realiza mediante acciones que se dirigen a:

a) Evitar la aparicion de la enfermedad (prevencion primaria)

b) Impedir o retrasar la progresion de la misma (prevencion secundaria) y

c) Prevenir la apariciébn y el progreso de las complicaciones, secuelas o fenémenos
incapacitantes y los efectos indeseables de la terapéutica (prevencion terciaria). **

Como consecuencia de esto se espera que el menor bajo el cuidado del médico familiar
tenga un mejor crecimiento y desarrollo en comparaciéon con el atendido por otros
profesionales de la salud.

Por ello el Instituto Mexicano del Seguro Social efectud el 25 de enero de 1995 la emision de
instrumentos normativos al respecto, con el propésito de facilitar el logro de los objetivos
establecidos en cada programa hay una divergencia de opinion respecto al profesional y
nivel en que el paciente pediatrico debe ser atendido, se ha establecido que dentro del
Sistema de Salud es el primer nivel de atencion médica el sitio ideal para realizar las
acciones encaminadas al cuidado y seguimiento del crecimiento y desarrollo. El Instituto
Mexicano del Seguro Social enfatiza que dichas acciones deben ser realizadas
primordialmente por el Médico Familiar (MF) y por la Enfermera Materno Infantil (EMI), por lo
gue adquieren gran importancia cuando mediante este control es posible prevenir dafios a
la salud, identificar los riesgos en el menor. ©

En el siglo XIX se hizo comdn el aumento de los episodios de diarrea, desnutricién y muerte,
el incremento de la tasa de mortalidad infantil se atribuia al abandono de la lactancia
materna, causada por la incorporacion de la mujer al trabajo. Para combatir esta situacion se
aconsejaba llevar a los nifios a "estaciones de leche", donde se pesaban, median, y se
orientaba a la madre sobre la nutricion infantil. Esta actividad fue asumida por los médicos,
y surgi6 asi la consulta de Puericultura (cuidado del nifio) de nifio sano. Actualmente, ésta
se ocupa, ademas, de prevenir las enfermedades y de promover acciones de salud para
mantener en el nifio un estado de salud éptimo.

La consulta de Puericultura comenzo en nuestro pais, en la década de 1960-1970, como una
actividad que estaba al servicio de toda la poblacion, y en el decenio siguiente se consolido
como pilar fundamental del programa de Atencidon Materno-Infantil, en la secretaria de salud.
En sus inicios, se limitaba a atender a nifios menores de un afo; posteriormente se extendié
al grupo de 1-4 afios, y en el afio de 1986 se emitieron orientaciones metodologicas para
realizar el Programa Nacional de Atencion Materno - Infantil. Mediante las mismas se hizo
énfasis en el desarrollo de la puericultura prenatal, por la importancia que tiene para educar
a las madres respecto al cuidado del nifio proximo a nacer, y en especial para informarles
todo lo relacionado con la lactancia materna, vigilancia del crecimiento y desarrollo del nifio,
prevencion de las enfermedades diarreicas y respiratorias agudas.

En este documento se orientaba comenzar esta actividad a las 28 semanas de edad
gestacional, y que fuera impartida por un pediatra o0 médico general. Con la incorporacion del
médico y enfermera de la familia se perfeccioné esta consulta al utilizar técnicas grupales
que facilitaban la comunicacién del mensaje de salud, por la relacion que se establece entre
el médico vy la familia, lo que permite el desarrollo de la puericultura prenatal. ®

Rubinstein considera que por tratarse de una atencion en salud, el médico dispone de una
instancia por excelencia para realizar semiologia familiar y abordar ciertos aspectos
fundamentales, desde la determinacion de factores de riesgo, hasta elementos para el
6ptimo manejo y pronéstico del crecimiento y desarrollo del infante.



El término "cuidado del nifio sano" se refiere al establecimiento de una relacion entre el
médico que proporciona cuidados médicos, el nifio y sus familiares: con el objetivo de un
buen estado de salud mediante la aplicacion de medidas de cuidado preventivo, diagnostico
y tratamiento temprano y un seguimiento apropiado. ® Es un hecho que los procesos de
crecimiento y desarrollo no son disociables, por lo que es conveniente empezar por definir
estos términos:

CRECIMIENTO: Crecimiento (latin creceré, aumentar insensiblemente los cuerpos
naturales; una cosa por afiadirsele nueva materia). ®

Es el aumento en el numero y tamafio de las células, lo que da lugar al incremento de la
masa viviente. El crecimiento se logra por la accién combinada de multiplicacion celular y
aposicion de materia. Esta Ultima implica basicamente incorporacion de proteinas. La
multiplicacion incluye los procesos de division, proliferacion y diferenciacion celular; que
transforman a las células primitivas en células de elevada jerarquia funcional. El crecimiento
no solo se refiere al aumento en el tamafo corporal total sino también al de sus segmentos,
érganos y tejidos. *®

DESARROLLO: (desarrollar, dar incremento a una cosa del orden fisico, intelectual o moral)
son los cambios funcionales en todos los aparatos y sistemas del organismo. El desarrollo
también comprenden los procesos de maduracion y adaptacion (s).

AUXOLOGIA: (gr. Auxee, crecimiento y logos, tratado) es la ciencia que mide el crecimiento
de los organismos). ®

SOMATOMETRIA:(gr. Soma, cuerpo y metron, medida) es la medicién del cuerpo,
especialmente en sus relaciones con la constitucion o biotipologia. Auxologia y
somatometria son los términos mas usados, dependiendo de un pais a otro, para referirse a

!a )evaluacién del crecimiento y el desarrollo del ser humano hasta alcanzar el estado adulto.
16

El crecimiento se ha dividido tradicionalmente en cuatro fases): una primera fase de
crecimiento rapido desde el nacimiento a los 2-3 afios, una segunda de los 4 a los 10 afios
hasta el inicio del brote de crecimiento puberal, la tercera abarca de los 11 a los 18 afios, y
una cuarta fase de crecimiento postpuberal que termina cuando alcanza la madurez
bioldgica. ¥

Los parametros clinicos mas importantes o indicadores del tamafio del cuerpo son el peso,
la talla, los perimetros cefélico, braquial y los pliegues grasos subescapular y tricipital para
nifios mayores de 2 afios. @®%

PESO: Es el pardmetro que mas tempranamente se altera en situaciones de subnutricién.
Se valora en relacion con la edad y en funcién del cociente del peso del nifio dividido por el
peso correspondiente al percentil 50 a esa edad (Peso/Peso p50 x 100). De este modo
puede establecerse el grado de desnutricion en ligera (75-90%), moderada (60-75%) y grave
(menor del 60%). Otra posibilidad es usar el denominado indice nutricional
([=(Peso/Talla)/(Peso p50/Talla p50)] x 100). Si es inferior a 90, indica malnutricion y superior
a 120, sobrepeso.

La variabilidad normal es un importante concepto para la correcta interpretacion del tamafio
y del crecimiento del cuerpo, esto se puede atribuir a las caracteristicas individuales de
origen genético y carecen de cualquier significado para la salud. Esta se obtiene
representando los pesos de una muestra de nifios sanos frente a las edades, una curva
trazada de tal manera que el 50% exactamente de los puntos estan por encima de ella y el
50% por debajo, se denomina el percentil 50° o mediana. Los limites de variabilidad normal
se indican mediante una curva en la parte superior, de manera que el 97% de todos los



puntos quedan por debajo de ella (percentil 97°) y mediante otra en la parte inferior,
guedando solamente el 3 % de los puntos por debajo de ella (percentil 3°). Dicho de otro
modo, el 3% de los nifios que quedan por encima del limite superior y el 3 % de los que
guedan por debajo del limite inferior son considerados como excepcionales, es decir, 0 muy
grandes o muy pequefios, y se excluyen por lo tanto de la franja normal. @ Con el propésito
de regular los procedimientos en la atencion médica de estos grupos de edades y unificar los
criterios de manejo, el Sector Salud emitio en el Diario Oficial del pais el 14 de Abril de 1994,
la Norma Oficial Mexicana Para La Vigilancia De La Nutricién, Crecimiento Y
Desarrollo de los nifios en México. Esto permite detectar a la poblacidon en riesgo y da las
pautas para las acciones pertinentes y especificas que eviten los dafios a la salud que al
manejar criterios de aplicacion universal permiten comparaciones internacionales sobre el
crecimiento. ©

Crecimiento normal: Se considera normal cuando el peso y la talla en relacién con la edad
se encuentran en la media +/- una desviacion estandar de las cifras contenidas en la NOM
(Norma Oficial Mexicana).

Desnutricion leve. Es cuando el peso del nifio con relacién a su edad se encuentra con
déficit que va de menos una hasta menos dos desviaciones estandar. Si no se afecta la talla
se califica como Desnutricion Aguda Leve. Si la talla se encuentra por debajo de mas de
una desviacion estandar se califica como Desnutricion Cronica Leve.

Desnutricion Moderada: Es cuando el peso del nifio en relacién con su edad presenta un
déficit que va de menos dos hasta menos 3 desviaciones estandar. Si no se afecta la talla
se califica como Desnutricion Aguda Moderada. Si la talla se encuentra por debajo de mas
de una desviacion estandares clasifica como Desnutricion cronica moderada.

Desnutricion Severa: Es cuando el peso del nifio en relacién con su edad tiene un déficit de
mas de menos tres desviaciones estandar. Habitualmente ya se encuentra afectada la talla
y se califica como Desnutricion Crénica Severa. Si la talla todavia no se encuentra afectada
se clasifica como Desnutricion Aguda Severa,

Nifio grande para la edad o sobrepeso: Es cuando el peso y la talla en relacién con la edad
se encuentran por arriba de mas de una y menos de 2 desviaciones estandar.

Obeso: Es cuando el peso en relacion con la edad se encuentra por arriba de mas de dos
desviaciones estandar. La talla puede ser normal o también encontrarse por arriba de mas
de dos desviaciones estandar. (® (Verapéndice Ay cuadro L)

Talla. Es un indicador antropométrico(ficha de crecimiento)es una medida muy estable que
refleja el aumento total de tamafio del nifio hasta el momento en que se determina y, por
consiguiente, su historia médica anterior completa; sin embargo, varia con demasiada
lentitud para poder usarse en la vigilancia del crecimiento ®, vy esta determinada por
factores genéticos, hormonales, nutricionales y ambientales *® este crecimiento estatural es
una de las caracteristicas del ser humano que guardan mas intima relacién y dependencia
de la influencia de la carga genética heredada de los padres.

Dicha influencia se pone de manifiesto por la semejanza que tiene el nifio, mas tarde adulto,
o en la talla de los padres. @

Se toma horizontalmente hasta los 2 afios y con dos personas que garanticen un
estiramiento corporal completo con pies y cabeza perpendiculares al eje longitudinal. Es
importante que los nifios mayores de 2 afios apoyen su espalda sobre un plano ancho. La
afectacion de la talla por causas exogenas refleja una desfavorable situacion nutritiva,
infecciosa o de otra causa, mantenida durante bastante tiempo. La velocidad de crecimiento



refleja de forma mucho mas precisa el crecimiento a corto plazo “¥; lo cual también esta
marcado en la Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999 en donde se indica lo
siguiente:

Talla normal: Es aquella que en relacion con su edad se encuentra en la media +/-1
desviacion estandar.

Talla ligeramente alta es aquella que en relacién a su edad se encuentra entre + | a 1.99
desviaciones estandar.

Talla alta: Es aquella que en relacién a su edad se encuentra +2 y +de 3 desviaciones
estandar.

Talla ligeramente baja: Es aquella que en relacion a su edad se encuentra menos | a —1.99
desviaciones estandar.

Talla baja: Es aquella que en relacion con la edad encuentra en —2 y menos desviaciones
estandar (5) (Ver apéndice B, cuadro 2, Cuadro 3.)

PERIMETRO CEFALICO. Es un parametro y asimismo, indicador del desarrollo cerebral, la
medicion del perimetro cefalico debe realizarse por lo menos hasta los tres meses de edad,
debido a la trascendencia de los problemas derivados de malformaciones congénitas, ya sea
por disfuncion organica o alteraciones genéticamente determinadas a nivel craneal, se
recomienda en forma complementaria medir el perimetro cefalico desde el nacimiento hasta
los tres meses de vida extrauterina, algunos autores indican que debe ser medido hasta el
afo. Rubinstein refiere que esta medicidén se debe realizar en cada control de salud hasta
los dos afios @ Y la Norma Oficial Mexicana refiere que se debe realizar por lo menos hasta
los tres afios de edad. ® Independientemente de ello el objetivo principal del control del
perimetro cefalico es el de detectar hidrocefalia (perimetro mayor que lo esperado) y el
cierre prematuro de las suturas (progresién mas lenta que la esperada).

Los nifios nacen con una circunferencia cefalica promedio de 34 a 35 cm. El percentil 97 al
nacimiento es de 36 cm. para las nifias y de 38cm para los nifios, mientras que el percentil 3
es de 32 y 33 cm., respectivamente. Si el perimetro cefalico se encuentra dentro de los
percentil es 3y 97 se debe considerar como valor normal. @

El dato obtenido de la medicion del perimetro cefélico, en relacion con la edad del nifio, se
compara con los patrones de referencia especificos contenidos en las tablas 1 y 2 que se
encuentran como tablas en el anexo en las percentilas de perimetro cefalico. Se debe
utilizar para su valoracion inicial y para evaluar la tendencia del crecimiento en el tiempo;
posteriormente debe hacerse un control subsecuente, de acuerdo a los hallazgos, se
recomienda que la valoracion sea mensuales. (® verapéndice C, tabla 1y tabla 2.

Perimetro braquial. Se toma con una cinta métrica inextensible en el punto medio entre el
acromio y el olécranon. Es una medicion muy facil de realizar e indica el grado de
desnutricion existente, que sera grave con cifras inferiores al 75% de la media, moderada
entre el 75y el 80% y leve entre el 80 y el 85%. 917

Por una convencion este perimetro se toma siempre en el brazo izquierdo “® a la mitad de la
distancia que va del acromion al olécranon. Para sefialar donde se medira el perimetro, se

pone el brazo flexionado a noventa %rados y se marca el punto medio, pero la medicién se
hace con el brazo extendido. %?% 2USe ysa para evaluar en poblaciones el estado
nutricional de los nifios entre 18 meses y cinco afios. " Basado en que en este lapso de



edad el perimetro del brazo incrementa del 15.5 a 16.5cm considerandose practicamente
constante y como consecuencia independiente de la edad, pero sensible a sufrir
decrementos por efectos de la desnutricion. Cuando se desea identificar a los nifios con
desnutricion usando el perimetro del brazo, debe equilibrarse el punto de corte para lograr la
mayor sensibilidad y especificidad; en el sentido, 14.5cm o menos de perimetro, indica un
elevado riesgo de padecer desnutricién. *® Y también es de gran utilidad para predecir
riesgo de muerte aun sobre otros indicadores como el peso / edad o talla / edad, por lo que
debe considerarse cuando tengan que evaluarse programas que incluyan aspectos
nutricionales. *®

DESARROLLO: Se denomina asi a la adquisicion de funciones con aumento en la compleji-
dad bioquimica y fisiolégica a través del tiempo. En el desarrollo también se comprenden, los
procesos de maduracién y adaptacion. El primero se refiere a los cambios fisicos y
funcionales que ocurren a partir de la concepcién y alcanzan su maxima expresion en la vida
adulta, como consecuencia de la accion de los procesos metabdlicos, regulados por factores
genéticos, neuroendocrinos y ambientales. ™ La literatura actual ha enfatizado la
importancia de los factores de riesgos bioldgicos y sociales sobre el curso del desarrollo
infantil. Prematuridad, bajo peso de nacimiento, malnutricién “?' padres adolescentes o
afiosos®?@¥  madre soltera, ausencia del padre, depresién materna **?%2” pajo nivel
educacional y/o problemas psiquiatricos de los padres son algunos de los factores de riesgo
que se relacionan con el desarrollo psicolégico infantil. %829

Se denomina maduracién psicomotora al desarrollo de numerosas funciones sensoriales y
motoras y de areas de la conducta que el nifio adquiere a lo largo de su infancia. Las areas
que el nifio desarrolla en su infancia desde el nacimiento son:

Sensorial (visién, audicion).

Motora gruesa.

Motora fina.

Social (lenguaje, sonrisa social, etc.) ?

PR

Estas acciones que se realizan con la participacion del familiar, permiten al nifio un
aprendizaje efectivo, en un ambiente agradable, de afecto, de seguridad y con experiencias
suficientes para garantizar oportunidades a sus potencialidades de desarrollo, ya que la
familia es la principal responsable del cuidado y la proteccion de los nifios desde la infancia.
La introduccién de los nifios a la cultura, los valores y las normas de su sociedad se inicia en
la familia. Para que su personalidad se desarrolle plena y arménicamente, los nifios deben
crecer en un ambiente familiar y en una atmdésfera de alegria, amor y comprension. Por lo
tanto, todas las instituciones de la sociedad deben respetar los esfuerzos que hacen los
padres y otras personas por atender y cuidar a los nifios en un ambiente familiar, y dar su
apoyo a esos esfuerzos. ¢

Consiste en ejercicios musculares, juegos, comunicaciones verbales o de gesticulacién,
exposicion de figuras, sonidos y musica entre otros, que permitan atraer la atencion del nifio
y se estimulen las facultades neuromotoras e intelectuales de acuerdo a la edad del nifio
menor de 5 afios. @Y

Existen diversos métodos Utiles y practicos para evaluar el desarrollo psicomotor de
acuerdo con la edad del nifio, entre ellos podemos mencionar por su simpleza y acce-
sibilidad los siguientes:



1. La prueba de Gesell que analiza el desarrollo de las areas de la conducta motora,
adaptativa, del lenguaje y personal social, y se emplea principalmente en los primeros
tres afos de la vida aunque su uso puede extenderse hasta los seis afios.

2. La prueba de desarrollo de Denver que evalla basicamente las mismas edades; la
ventaja de ésta estriba en que es una de las mas aceptadas internacionalmente. Ha
sido reestandarizada en mas de doce paises, aplicando 336 puntos o items a mas de
2000 nifos, incluyendo individuos de sexo masculino y femenino, de raza negra,
blanca e hispanos (en 1981). Los diferentes puntos que explora esta prueba agrupa
las areas predominantes del desarrollo neurolégico: motor grueso, motor fino
adaptativo, personal social y lenguaje. La aprobaciéon de los diferentes puntos del
examen se describe en términos del porcentaje de nifios que pasan la prueba a una
edad determinada (25, 50, 75y 90%). Esta escala es aplicable a partir del nacimiento
hasta los seis afios de edad, por lo cual permite valorar el grado de desarrollo
neurolégico, desde la etapa de recién nacido, hasta el término de la etapa preescolar
ver cuadros en apéndice E.

Una vez realizada la valoracién de las conductas que ejecutan el menor de un afio y
el de uno a cuatro afios, con la evaluacion de desarrollo psicomotor del nifio menor
de cinco afos, se clasifican de la siguiente manera:

Normal, si ejecuta todas las conductas correspondientes a su edad cronoldgica.
Limitrofe, si no ejecuta todas las conductas correspondientes a su edad cronolégica,
pero si a la inmediata anterior.

3. Anormal: Cualquier condicién no enlistada previamente ( nifio sano ) y si no ejecuta
todas las conductas correspondientes a su edad; ni las conductas correspondientes a
la inmediata anterior

N =

- Cuando el desarrollo corresponda a su edad se dara orientacion sobre técnicas de
estimulacion para favorecer el desarrollo, y citar a consultas subsecuentes con la
periodicidad que se establece en esta Norma oficial mexicana NOM-031-SSA2-1999.

- Si el desarrollo no corresponde a su edad, pero si a la inmediata inferior, se dara
orientacion para favorecer el desarrollo del nifio, y citar a consulta subsiguiente a las dos
semanas siguientes en el infante y tres meses después al preescolar; si no logra mejoria, se
le enviara a una unidad de salud de mayor complejidad para su atencion oportuna.

- Si el desarrollo no corresponde a su edad ni a la inmediata inferior, se le derivar4 a una
unidad médica especializada para su atencion. ©?

En el &mbito mundial por medio de la UNICEF informo que existen 840 millones de personas
que sufren desnutricion crénica; el informe estadistico de la Infancia 2000 informa que en los
altimos 20 afios aumentd a 1200 millones, es decir, una de cada 5 personas, incluidos unos
600 millones de nifos, viven en la pobreza.

En América Latina, casi el 40 % de las familias vive en extrema pobreza, aproximadamente
60 millones de nifilos pertenecen a esas familias y el 20% vive en un estado de pobreza
absoluta, mas del 50 % de los nifios menores de 6 afios presentan algun grado de
desnutricion; el 41% de estos nifos sufren retardo en el crecimiento.
La mejoria del estado de nutricion de los nifios, ubicd a México, segun el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), entre los diez paises que mas rapidamente
avanzan en materia de salud infantil.

La reducciéon de la mortalidad preescolar (nifios de 1 a 4 afios) pas6 de 2.3 por 1,000
habitantes en 1990 a 1.2 en 1995. En la Encuesta Nacional de Nutricion efectuada en
1999 por el Instituto Nacional de Salud Publica, donde se incluye el estado nutricional de



menores de cinco afos, se menciona que en este grupo de edad 5.3% presenta obesidad o
sobre peso, es decir, el peso para la estatura se encuentra por arriba de dos desviaciones
estandar del patron de referencia; el grupo con desnutricion (desmedro, bajo peso y
emaciacion) correspondid a 27.2% de la encuesta probabilistica y representativa del
ambito nacional. Si bien la desnutricion o malnutricion de una poblaciéon infantil es un
fendmeno ya conocido, el Plan Nacional de Desarrollo 1995 a 2000 la sefal6 explicitamente
como un importante problema de salud, en el sur de la Republica donde la desnutricion es
aproximadamente del 27 % de la poblacién menor de cinco afios.

Medir el crecimiento de un nifio es una forma de conocer su estado de salud general, un
nifo que crece esta bien alimentado y por ende se considera sano; si no crece es porque
hay una interferencia que, en la mayoria de los casos, es un problema de insuficiente
alimentacion y / o de infeccion. También se observa con frecuencia que las vicisitudes de la
vida familiar y, en particular, las del vinculo madre — hijo, suelen incidir en el crecimiento y
desarrollo de los nifios. Por otra parte los alimentos que una determinada comunidad acepta,
gue una madre incorpora o no a la dieta del menor, estan culturalmente establecidos.

El crecimiento somatico es un indicador muy sensible de la salud y de la nutriciébn de una
poblacion, pero también en cuanto su consecuencia ya que se ha observado una relacion
inversamente proporcional entre crecimiento y mortalidad infantil. ®)

El proceso de desarrollo no es menos importante que el crecimiento, entendido como la
adquisicion de funciones cada vez mas complejas, pende de una evaluacion cualitativa a
través de la observacion de conductas y capacidades medidas en distintas edades, dicho
proceso se inicia en un estado de total dependencia y progresa lenta y gradualmente a la
individualizacion y hacia la socializacion; puede decirse que es el producto de una compleja
interrelacion entre factores hereditarios y el medio ambiente. ¥

El cuidado de la salud infantil es entonces, el cuidado del crecimiento y del desarrollo,
procurando la disponibilidad de los nutrientes biolégicos, afectivos y socioculturales
necesarios en el momento oportuno, todo ello corresponde no solamente a la familia, sino a
los profesionales de la salud y a la sociedad en general.

La vigilancia del crecimiento y del desarrollo es el eje alrededor del cual se ordenan todas
las acciones de salud infantil y ésta revela la eficacia de las intervenciones, tanto preventivas
como curativas. ¢

Es interesante destacar el caracter operativo del nivel local y, al mismo tiempo, la
concepcion integral de las funciones de atencién médica del personal involucrado en el
mismo. Asi, por ejemplo, el médico tiene las siguientes funciones en la asistencia a nivel de
salud en México: participacion en el diagnéstico de salud de la comunidad; participacién en
la programacion de las actividades del organismo de salud; prestacion directa de los
servicios a la madre y el nifio, tanto en morbilidad como en los aspectos preventivos;
participacion en la formacién de promotoras rurales de salud; supervision y evaluacion de las
actividades del organismo de salud; informacion estadistica de las actividades realizadas por
el personal a su cargo. ¥

A los antecedentes ya enunciados se sumo la Conferencia sobre Atencion Primaria llevada
a efecto en Alma Ata en 1978, reunién de trascendencia para la salud materno infantil, pues,
en ella se determiné la atencion a este grupo como estrategia prioritaria. Como respuesta a
estas orientaciones el IMSS estructurdé un programa con el propésito de hacer eficientes y
accesibles los servicios de salud a la poblacion materno infantil con una vision de prevencion
en integralidad, surgiendo en 1982 el Programa Materno Infantil (PMI) con objetivos bien
determinados: mejorar la calidad de la atencion; optimizar recursos e incrementar la



cobertura de mujeres en etapa pre-gestacional, mujeres embarazadas y nifios menores de
cinco aflos. Con los siguientes objetivos: 1. Atencion médica basada en el concepto de
riesgo. 2. Conformacion del equipo multidisciplinario. 3.- Atencion médica integral. 4.
Supervision y evaluacién escalonados. ©?

Estas pretensiones determinaron en 1983 la inclusion de la enfermera general en el
programa materno infantil y en 1990 se formalizo la categoria Enfermera Especialista
Materno Infantil (EMI), con funciones especificas en el campo de la educacion para la salud
vigilancia de la embarazada, puérpera y de la nutricion, crecimiento y desarrollo del nifio
menor de 5 afios. ®® Por tal motivo, se establecieron como cualidades inherentes al
innovador perfil de la enfermera: A. La facilidad de palabra. B. Saber escuchar. C. Habilidad
para dar platicas y facilidad para relacionarse. Los requisitos fueron 3 afios de antigtiedad
como minimo, haber laborado en los servicios de ginecoobstetricia, tocoquirurgica o
pediatria y aprobar el curso tedrico practico de materno infantil con duracién de 80 horas.
No fue, sino hasta 1990 a que mediante un convenio entre el IMSS se formalizé la categoria
Enfermera Especialista Materno Infantil (EMI) transformando por Unica ocasion la plaza de
las enfermeras generales con funciones en el programa, ¢®

En estudios se ha visto que las practicas de crianza son los patrones de comportamiento de
los adultos que ayudan a satisfacer las necesidades de supervivencia de los infantes y que
aseguran han sido reconocidas como un factor que regula la relacion entre desnutricion y
desarrollo debido a que dichas practicas constituyen acciones realizadas por los cuidadores
para satisfacer necesidades de alimentacién, descanso, atencién y juego de los infantes,
mismas que son determinantes para el crecimiento y desarrollo particularmente durante los
primeros afios de vida.®®®") La deprivacién social o el bajo nivel socioecondmico de los
nifos en diversos estudios ha mostrado ser un problema en su desarrollo madurativo y
psicologico: si el nifio vive en un medio social pobre en estimulos y experiencias, el
rendimiento en su desarrollo sera bajo en relacion con nifios en ambientes mas estimulantes
B Otros estudios en el ambito internacional coinciden en que los nifios en condiciones
socioecondmicamente deprimidas acostumbran presentar niveles bajos en su desarrollo
madurativo y psicoldgico; sus resultados indican que el nivel socioeconémico alto tiene
mejores calificaciones a la misma edad y género que los nifios de familias con menor nivel
socioeconémico.®®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La desnutricion sigue representando un flagelo a la humanidad, considerandose la
consecuencia mas evidente de la estructura econémica y social. ¢

En el afio 2000, el fondo de las Naciones Unidas (UNICEF), informa que la poblacion infantil
menor de 5 afios era de 603, 449, con una tasa de desnutricion de 9. En el afio 2002 la
encuesta nacional del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica(INEGI)
reporta la mortalidad infantil por entidad federativa a la poblacion menor de 1 afio en 36,567,
de éstos 20,734 del género masculino y 15,690 femenino; en los de 1 a 4 afios fue de 6,831;
por género 3,758 masculino y 3,067 femenino. Esta misma instancia reporta en sus
indicadores de nutricion estatal: nifios de bajo peso para edad el 7.6%; baj)o peso para talla
(emaciacion) 2.1%; talla baja para edad (desmedro) 17.8; y 4% en el DF.

En el aflo de 2004 INEGI reporta una poblacion de 10.6 millones en el grupo de 0 a 5 afios
de edad, el IMSS como la institucion de mayor cobertura, tiene en éste rango de edad 8 de
cada 10 infantes registrados.®¥ De acuerdo al diagnéstico de salud el afio 2003, la UMF 94
tiene una poblacién de 14,594 en el rango de 0 a 5 afios de edad; y 1 solo caso de muerte
por desnutricion. ) De los cuales EMI diariamente ve un nimero de 4 -5 variablemente por
dia teniendo por mes un total de 150 aproximadamente y tiene como meta al mes 300 nifios
menores de 5 afios.

Con la finalidad de proporcionar apoyos para el médico familiar en la actividad asistencial a
éste grupo de poblacién, en el IMSS a partir del afio de 1993, se crea la actividad de la
Enfermera Materno Infantil (EMI) con las siguientes funciones: Analiza los factores de riesgo,
cumplir las indicaciones del médico familiar, educa al derechohabiente, para modificar
habitos y conductas desfavorables a la salud, se apoya en estomatologia y medicina
preventiva para promocion y proteccidén especifica, y refiere con el médico familiar cuando
detecta signos y/o sintomas de alarma.

La consecuencia negativa de la falta de seguimiento y evaluacidon del crecimiento y
desarrollo de los nifios presenta dos tendencias: decremento de los valores de acuerdo a los
estandares manifestado con desnutricion en diversos estadios; o el incremento de dichos
valores propiciando malnutricion expresada en obesidad. Ambos aspectos previsibles y
modificables por el Médico familiar y personal del equipo de salud.

La UMF. 94 cuenta con la infraestructura para la atencion del paciente pediatrico, teniendo
como responsable directo al médico familiar, ademas contando con la EMI como parte del
equipo de salud para dicha vigilancia, lo que justifica ésta investigacibn como estudio
exploratorio para determinar en un primer plano el patrén de crecimiento y desarrollo de la
poblacién infantil de 0 a 5 afios de edad, lo cual no se contrapone a los aspectos éticos y
politicas de atencion al derechohabiente; por lo que surge la siguiente interrogante:

¢, Cuadles son las caracteristicas de crecimiento y desarrollo en el nifio de 0 a 5 afios de edad
atendido por la enfermera materno infantil en comparacion al atendido por el Médico Familiar
en la UMF 94 del IMSS?



OBJETIVO GENERAL

Evaluar las caracteristicas del crecimiento y desarrollo del nifio de 0 a 5 afios de edad atendido por la enfermera materno
infantil o por el médico familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar la curva ponderal en los nifios de 0 - 5 afios de edad atendidos por el Médico Familiar (MF) y por la
Enfermera Materno Infantil (EMI) de la UMF. 94

2. ldentificar los parametros de desarrollo psicomotor en los nifios de 0 - 5 aflos de edad, atendidos por el Médico Familiar
y la EMI en la UMF. 94

3. Comparar los parametros de curva ponderal y desarrollo psicomotor en los nifios atendidos por la EMI y por el MF.

HIPOTESIS:

Las caracteristicas de Crecimiento y Desarrollo del nifio de 0 a 5 afios de edad atendido por la Enfermera Materno Infantil son
iguales que las observadas en aquellos atendidos por el Médico Familiar.

IDENTIFICACION DE VARIABLES.
VARIABLE DE ESTUDIO

e Crecimiento y desarrollo
VARIABLES CONFUSORAS

e Edad del nifo



JUSTIFICACION:

Es innegable que el pilar del futuro de una nacién son los nifios, hecho por demas abordado por organizaciones como la OMS.
En México actualmente se cuenta con aproximadamente 10.6 millones de nifios entre 0 a 5 afos; en la UMF 94 en donde se
propone ésta investigacion se cuenta con 14,594 nifios en dicho rango, reportados en el diagnéstico del afio 2004. Si bien el
Médico Familiar es el lider del equipo de salud que proporciona asistencia a éstos pacientes, también en las unidades de
primer nivel como ésta, se cuenta con apoyo del personal paramédico, denominado EMI, con la finalidad de mejorar la
atencion de éste grupo. Ambos profesionistas tienen la finalidad de analizar factores de riesgo, integrar diagnésticos y realizar
acciones para modificar habitos y conductas favorables a la salud.



Por lo cual ésta investigacion se justifica, ya que ademas de contar con la infraestructura fisica y de recursos humanos, los
resultados que deriven de éste trabajo permitira validar por un lado el trabajo de ambos profesionistas, con evidencia tacita en
los pacientes valorados, y por otro lado la evaluacion y seguimiento propio a los participantes, hacia el equipo de salud, a ellos
y sus familias, permitira ubicar elementos prondsticos en su desarrollo y salud futuros.



Sexo del nifio

Madre trabajadora

Cuidador responsable

Escolaridad de la madre

Estado civil de la madre

Ingreso econdmico familiar

Numero de hermanos menores de 5 afios de edad.



VARIABLE DE ESTUDIO

| VARIABLE DE | DEFICINICION | DEFINICION | PARAMETROS DEL [ ESCALA [ TIPO DE | CATEGORIZACION




ESTUDIO CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR VARIABLE | DE LA VARIBLE
CRECIMIENTO Crecimiento: Es | Para efectos de este Cualitativa Nominal CRECIMIENTO Y DESARROLLO:
Y el incremento de | estudio se ADECUADO
DESARROLLO la masa de un | entendera como Cuando las caracteristicas de crecimiento y
ser vivo  por | crecimiento y desarrollo sean normales de acuerdo a los
aumento del | desarrollo a aquellas estandares establecidos categorizandolas
numero de | caracteristicas que como:
células o por el | observadas en el
aumento del | individuo 'y que Crecimiento normal: con valores de
tamafio de ellas. | contemplan dos parametros igual a la media o que se
indicadores que son: encuentre entre las percentilas 97 y 3
Desarrollo es el | Crecimiento, el cual
proceso de | se entendera como Desarrollo normal, si ejecuta todas las
adquisicion  de | el incremento del conductas correspondientes a su edad
funciones tamafio y masa cronoldgica.
complejas corporal, medido a
psicomotrices través de perimetros O desarrollo limitrofe, si no ejecuta las
Y e§cala de conductas correspondientes a su edad
percentilas  de ) 'Ia cronoldgica, pero si a la inmediata anterior.
Norma Oficial
exicana. CRECIMIENTO Y  DESARROLLO
como desarrollo a INADECUADO: L
la observacion de Cuando una o mas de las caracteristicas de
rasgos de madurez crecimiento y / o desarrollo se encuentren
psicomotora fuefa de rangos nor_males de acuerdo a los
medida a través de estandares establecidos.
la
escala de Denver .
Crecimiento anormal cuando los valores de
los parametros estén por arriba de la
percentila 90 o por debajo de la percentila
3.Desarrollo anormal, si no ejecuta las
conductas correspondientes a su edad; ni
las conductas correspondientes a la
inmediata anterior , en una area o mas con
dos o mas puntos no aprobados
PARAMETROS | PARA CRECIMIENTO
Peso/edad Cualitativa Ordinal Peso normal = a valor de




Mediana
Desnutricion de -1 a -3 DE
Obesidad de + 1a + 3 DE

Cualitativa Ordinal Talla normal de -0.99 a + 0.99 DE
Talla/edad Talla bajade - 1a—-3DE
Tallaaltade +1a+ 3 DE
Peso/Talla Cualitativa Ordinal Normal de -0.99 a +0.99 DE
Desnutricion de -1 a -3 DE
Obesidad de +1 a +3 DE
Perimetro cefalico Cualitativa Nominal Normal: Si el perimetro cefalico se
encuentra dentro de los percentiles 3y 97
Perimetros,
entendiéndose como Anormal: Si el perimetro cefalico se situa
el valor de |la por fuera de los valores percentiles
circunferencia de mencionados, o si cambia dos carriles
cabeza (PC) centilares hacia arriba o hacia abajo.
PARAMETROS | PARA DESARROLLO
* LENGUAJE es el | Cualitativa Ordinal Normal, si ejecuta todas las conductas
aprendizaje muy correspondientes a su edad cronoldgica.

complejo, y es
producto de una
delicada y  sutil
actividad intelectual
que necesita de las
estimulaciones

sociales. Esta puede
ser oral, escrito

* SOCIALES la
respuesta o la

integracion a su
medio caracterizado
por expresiones
fisicas o de
comportamiento, es
producto

fundamentalmente de
las pautas de crianza

es factor
determinante la
educacion para lograr
ciertas habilidades a

Limitrofe, si no ejecuta todas las conductas
correspondientes a su edad cronologica,
pero si a la inmediata anterior.

Anormal, si no ejecuta todas las conductas
correspondientes a su edad; ni las
conductas correspondientes a la inmediata
anterior. : en una o mas areas con dos o
mas puntos no aprobados.




una edad
establecida.

*COORDINACION
MOTORA

Gruesa: son los
reflejos primitivos son
respuestas sinérgicas
o globales, cuyo nivel

de integracién
funcional
corresponde a

estructuras de la
médula espinal y tallo
encefalico.

Fina: son aquellas
respuestas motoras
de la medula espinal
y tallo voluntarias y
se adquieren cuando
desparecen los
reflejos primitivos o
gruesos o también
llamada coordinacién

VARIABLES CONFUSORAS.




Nombre de | Definicion Conceptual Definicion Operacional Indicadores de | Tipo de | Escala Categorizacion
la variable la variable variable medicion | de la variable.
de la
variable
Edad del | Periodo de vida | Periodo de vida extrauterina | Ahos de vida | Cuantitativa Intervalo De acuerdo a la
menor extrauterina comprendida | comprendida desde el nacimiento | registrados en el edad referida.
desde el nacimiento | hasta la actualidad expediente
hasta la actualidad
Sexo del | Condicion organica que | Se tomara €l género registrado en el | Genero cualitativa nominal Femenino
menor distingue al hombre de la | expediente. registrado en el
mujer. expediente Masculino
Es aquella que emplea | Tipo de persona ocupada en una | El que | cualitativa nominal Si
Madre su tiempo trabajo o | actividad que desempefia la persona | interroguemos
trabajadora actividad  para traer | para su sustento, se preguntara | en ese No
renumeracion a su hogar | directamente al responsable del nifio | momento.
y la ocupacion de la madre El referido
durante el

interrogatorio




VARIABLES CONFUSORAS

Nombre de la | Definicion Conceptual Definicion Operacional | Indicadores Tipo de | Escala Categorizacion
variable de la variable | variable medicién | de la variable.
de la
variable

Cuidador Es aquella persona que |Persona a quien la | Parentesco cualitativa nominal Abuelita,
responsable asiste, al menor en las | madre le deja el cuidado | referido por el abuelito, tia,
Del menor actividades requeridas, en | del menor cuidador con el sobrina, prima,

ausencia de la madre. menor.
Escolaridad de | Ultimo grado escolar de la | grado referido por la | El que | Cualitativa Nominal. | Si
la madre | madre. madre interroguemos No.
(cuidador) en la paciente
Estado civil de | Es el estado relativo de | Relacion que se entabla Cualitativa nominal Casada
la union con una pareja en |ante la autoridad o |Lo expresado Soltera
Madre que se encuentra la madre | sociedad con una | de la paciente Union libre

ante la sociedad persona en el momento

de la entrevista

Nivel Ingreso econdémico | Renumeracion o ingreso | El referido en | cuantitativa | ordinal Nivel bajo
econdémico aportado para el sostén del | total aportado para el | ese momento
familiar hogar y que conlleva para | hogar. por la madre o Nivel medio

el mantenimiento del el aportado de

menor. el hogar. Nivel alto
Numero de | Es el total de hermanos | Personas que con | No. total | cuantitativa | discreta De acuerdo al
hermanos integrados en su hogar. respecto a otra tiene los | referido en el numero referido
Menores de 5 mismos padres. O | interrogatorio. 1,2,3,4,5

afnos

consaguinidad.




MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes en edad pediatrica derechohabientes del IMSS.

POBLACION EN ESTUDIO.

Pacientes de 0-5 afios de edad derechohabientes del IMSS atendidos por el médico familiar
o la enfermera materno infantil en la U.M.F. 94 en el periodo de un semestre del 2005

MUESTRA

Para el grupo atendido por EMI no necesaria ya que se trabajé con el total de poblacién
valorada, durante el segundo semestre del 2005. Y para el grupo de medicina familiar se
incluirdn dos participantes por cada uno de los incluidos en el grupo de la EMI durante el
mismo periodo.

DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

No necesaria ya que se trabajo con la poblacion atendida por el MF y EMI en una relacién
2:1, durante el segundo semestre del 2005.

TIPO DE MUESTREO.
No probabilistico por conveniencia.
DISENO DE ESTUDIO.

e Observacional, analitico, prolectivo, longitudinal y comparativo.

PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENCION DE LA MUESTRA.

Se utilizé la agenda de citas de ambos servicios (MF y EMI) para la identificacion de los
pacientes de 0 a 5 afios que estuvieran llevando su control de nifio sano en cada uno, para
ello se seleccion6 el mes de mayo del 2005, se revisO expediente correspondiente para
determinar criterios de seleccion y el investigador hablo de manera personalizada en su cita
programada con los encargados del menor para invitarlos a participar, en caso de aceptar se
confirmo la aceptacion con la firma del consentimiento informado (anexo 1) y se inicio
valoracion y el seguimiento cada mes, dos y seis meses conforme a lo normado, realizando
el seguimiento durante los seis meses siguientes, se incluyeron ambos turnos de dichos
servicios. El nimero de participantes fue determinado por los valorados por el servicio de
EMI y el doble de pacientes fue incluido del servicio de medicina familiar.

CRITERIOS DE INCLUSION.
o Paciente de 0 a 5 afos de edad

o Cualquier sexo, religion, escolaridad, turno de atencién.



o Adscrito ala UMF. 94 con expediente en su consultorio de Medicina familiar

o Atendido por el médico familiar o por la enfermera materno infantil bajo el programa
de control del nifio sano, con un minimo de una cita previa a la fecha de inclusion al
estudio de acuerdo a edad.

o Que el familiar responsable acepte participar y firmar el formato de consentimiento
informado.

o Que acuda a Cumplimiento de citas para valoracion del menor y aplicacion de
instrumentos de recoleccién de datos completos

CRITERIOS DE NO INCLUSION

o Tener en el expediente registro de: Prematurez; 3 a mas cuadros de infecciones
gastrointestinales o respiratorias; 0 inmunocompromiso.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

o Enfermedad grave o muerte del menor
o Que deje de acudir a sus citas

o Cambio de adscripcion de la UMF. 94

CARACTERISTICAS Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO.
Anexo, correspondi6 a la hoja de consentimiento informado de participacion de menores.

Anexo 2: Los instrumentos propuestos para esta investigacion seran: para la vigilancia de la
Nutricién los patrones de referencia del Nacional Center Health Statistics (NCHS). En estas
tablas se maneja percentilas por arriba de la 97 por debajo de la percentila 3 (ver
clasificacion segun Apéndice A, B, C, D y E); con la finalidad de comparar peso y talla de los
participantes y los valores que dicha tabla maneja.

Con el propdsito de regular los procedimientos en la atencion médica de estos grupos de
edades y unificar los criterios de manejo, el Sector Salud emitié en el Diario Oficial del pais
el 14 de Abril de 1994, la Norma Oficial Mexicana para la Vigilancia de la Nutricion,
Crecimiento y desarrollo de los nifios en México. En este trabajo se utilizaran las mismas
tablas y perfiles propuestos en la evaluacion del los nifios menor de 5 afios en la citada
norma, asi para valorar el estado nutricional se utilizara los patrones de referencia del
Nacional Center Health Statistics (NCHS). Este instrumento maneja percentilas por arriba
de la 97 por debajo de la percentila 3

Para el desarrollo Psicomotriz se aplicara el Perfil de conductas de desarrollo (PCD) la
validacion concurrente de este se llevé a cabo con el Denver Developmental Screening Test
(Denver). ElI Denver es una escala de desarrollo disefiada por el Dr. W. Frankenburg,
pediatra de la Universidad de Denver cuyo objetivo es la deteccién temprana de retardos en
el desarrollo. Este fue estandarizado en Estados Unidos de Norteamérica con 1036 nifios,
(este estudio se integro con 374 nifios mexicanos) entre las edades de cero a seis afios. Y
este evalla cuatro areas: motor, social, adaptativa (coordinacion) y de lenguaje.

La motora comprende: areas de sedestacion, gateo, bipedestacion y marcha; el lenguaje
integra: expresivo y receptivo; El social tiene dos aspectos: emocional y social propiamente
dicho; y finalmente la adaptativa que contempla: la habilidad manual, cognitiva y praxis.



Tiene una confiabilidad obtenida mediante los coeficientes alpha de Cronbach test — retest
de 0.7671 a 0.93309 respectivamente.

El instrumento denominado Evaluacion del Desarrollo Psicomotriz del nifio menor de 5
afos (Ver anexo y apéndice F) esta conformado por 66 conductas a evaluar de acuerdo a
las diferentes edades, las cuales se distribuyen y exploran con las siguientes opciones: :
Lenguaje: 1, 9, 19, 28, 35, 44, 45, 46, 57 y 58

Social: 1,10,11,12,20, 21,29,30,31,36,37,38,47,48,49,59,60,61 y 65.

Coordinacion: 3,4,5,13,14,22,23,24,32,39,40,41,50,51,52,62,63 y 66.

Motora: 6,7,8,15,16,17,18,25,26,27,33,34,42,43,53,54,55,56 y 64.

La distribucion por edad de éstos enunciados, considerando las 4 areas son:
0 a3meses:1 a8

4 a6bmeses:9 al8

7 a9 meses: 19 a 27

10 a 12 meses: 28 a 34

13 a18 meses: 35 a43

19 a 24 meses: 44 a 56

2 afos a 4 anos: 57 a 64

4 afos a 5 anos: 65 a 66

La hoja de recoleccion de los datos ((Anexo 3) esta estructurada con los siguientes datos:
NUmero progresivo, consultorio, turno, nombre del paciente, nimero de filiacion, edad en
afios y/o meses, sexo, no. de hijos. No. de consultas, area de control (Médico Familiar /
general o EMI); trabaja la madre (si/no); cuidador del nifio (madre, abuelos, familiares, otros,
; asiste a guarderia (si/no); peso inicial; peso actual; talla inicial; talla actual; perimetro
cefalico inicial; perimetro cefalico actual. El vaciado de los datos ( anexo 3) se realizara en
una hoja de célculo la cual contendra los siguientes datos: Namero progresivo, nombre del
paciente, numero de filiacién, consultorio, turno, area de control (Médico Familiar / general o
EMI); edad en afos y/o meses del menor; sexo del menor, nimero de hijo menores de 5
afios de edad; trabaja la madre con renumeracién economica (si/no); Parentesco del
cuidador cuidador del nifio; asiste a guarderia (si/no); indice talla / edad; indice talla / peso;
indice peso/ edad; perimetro cefalico (adecuado / inadecuado); peso normal; desnutricion;
obesidad; talla normal; talla alta; talla baja; Lenguaje (adecuado / inadecuado); social
(adecuado/ inadecuado); coordinacion (adecuada / inadecuada) y motora (adecuado/
inadecuado).

PROGRAMA DE TRABAJO

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacion no 3515, de la UMF. 94,
se procedié a notificar a las autoridades correspondientes, personal del servicio de MF y EMI
del inicio de la recoleccion de los datos.

Posterior a revision de la agenda en los servicios de MF y EMI, correspondiente al mes de
mayo, se procedio a revisar los expedientes para seleccionar de acuerdo a los criterios de
seleccién a los candidatos a participar, para ello se colocé por escrito en el expediente una
leyenda de invitacion y envio para programar cita con el investigador. Se le pidié al médico
familiar y la enfermera materno infantil el apoyo para que dichos pacientes fueran remitidos
en horario matutino ( de 13 a 14 hrs. de lunes a viernes ) y vespertino de 16 a 18 hrs. de
lunes a viernes ) a solicitar una cita con el investigador. La cual fue otorgada
especificamente para el estudio en la misma semana de atencién con el servicio de origen.

i. La primera cita se utilizo para abrir el registro del paciente con la carta
de consentimiento informado y realizar la exploracion fisica y registro en
los instrumentos de evaluacion sefalados para ello ( anexo 2); conforme
a la edad se realiz6 la evaluacién, antropométrica, soméatica y de
desarrollo psicomotriz, para ello se utiliz6 el instrumento propuesto



(anexo 2 ) y se registrdo en documento ex profeso, explicando al familiar
el diagnostico inicial, al cual se llegd, asi mismo se recomendd seguir
con las indicaciones dadas por el servicio tratante ( MF o EMI), en
ambos solo se remarcaron las consideraciones..

ii. Asi alos nifios de de 0->| afio cada mes, I-2 afios cada 2 meses, 3- >5
afios cada 6 meses. El estudio del paciente y seguimiento fue de seis
meses. Se utilizaron para ello los formatos propuestos a manera de
registro, control y seguimiento de acuerdo a cada cita otorgada.

El vaciado de los datos se realiz6 en una hoja de calculo (Anexo 3), posterior a lo cual se
aplicé para el manejo estadistico correspondiente, el programa denominado SPSS V 12.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé el analisis de datos con la determinacion de medias, frecuencias simples y
porcentajes en variables sociodemograficas y en los indicadores de manera independiente.
Para la diferencia entre los grupos se aplicé la prueba no paramétrica de ji cuadrada con
una p de 0.05 para regla de decision y para la influencia de las variables confusoras la
prueba de acuerdo al tipo de variable y escala de medicion se utilizo para cualitativas
nominales ji cuadrada y para cuantitativas discreta y ordinales se utilizo la U de Mann-
Whithey .

DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Se realizara a través de sesion general en la UMF No. 94, Jornada de Médicos Residentes y
Su envio para su publicacién en una revista indexada relacionada con la especialidad.

RECURSOS DEL ESTUDIO.

e Fisicos: Instalaciones fisicas de la UMF No. 94 (Consultorio de EMI, o consultorios del
medico familiar.)

e Materiales: Expedientes clinicos, bascula con estadimetro, cinta métrica. hojas de
papel, lapices y plumas. Bascula para bebe, sonajas, campana, pelota, cubos,
cuchara, plato,

e Tecnologicos: Calculadora, computadora, impresora, tinta para impresora, copiadora,
programas de computacion, sistema de documentacion electronica.

e Financieros: Propios del investigador.

e Humanos Médico familiar, EMI, asistentes meédicas, trabajo social e Investigador
responsable.

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

Este trabajo se fundamenta desde el punto de vista ético apegado a:



En la declaracién de Helsinki: recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica en seres humanos. Adoptada por la XVIII Asamblea Médica
Mundial (Helsinki 1964) hasta su ultima revisién en Escosca en el 2000

Caddigo de Nuremberg (Tribunal Internacional de Nuremberg, 1947)

En el establecido en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en el
articulo 4to. Respecto a la investigacion en humanos.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en
el titulo SEGUNDO, TERCERO, QUINTO.

Los estatutos del IMSS que en materia de investigacion en salud se establece.
La

Investigacion no atenta contra la integridad del paciente ni del profesional

medico

ver

Involucrado en su atencion. Se utilizard carta de consentimiento informado

Anexo 1.

Se considera una investigacion de bajo riesgo, ya que la intervencién se realizara solo
con la exploracién clinica rutinaria de atencion médica, siempre bajo la observacion
de cuidador del menor.

Los principios de ética que se resaltan en ésta intervencion, es el de beneficencia, ya
que se busca evaluar el desarrollo y estado de salud del menor; el de equidad, ya que
todos tienen el mismo derecho de participar, asi como que se respalda la
investigacion con un consentimiento bajo informacién hecho al responsable del
menor, se maneja la privacidad y no maleficencia hacia el participante. Y se le da la
opcion al responsable de retirar a su hijo(a) cuando asi lo decida sin que ello sea
causal de alteracion o negativa en su derecho asistencial en la Unidad.

RESULTADOS.

Con un total de 480 menores entre 0 a 5 afios de edad, atendidos en la UMF 94 del IMSS,
de los cuales 320 (66.66%) correspondieron al servicio de medicina familiar (MF) y 160
(44.44%) al servicio de enfermera materno infantil (EMI). La distribucién por género (cuadro
1) con predominio del género masculino 173(54.1%) en el grupo atendido en MF; en tanto
que en los vistos por EMI predominé el femenino con 89(55.6%).

Cuadro 1 Distribucién por género.

Porcentaje

Area de Atencion Genero Frecuencias

Medico Femenino

o 147 45.9
Familiar




Masculino

173 541
Total 320 100.0
Enfermera Femenino
Materno 89 55.6
Infantil
Masculino 71 44.4
Total 160 100.0
Ucon p:0.04

Fuente: Expedientes de pacientes del servicio de MF y EMI. UMF. 94 afio 2005.

De acuerdo al ingreso econémico mensual en el cuadro 2 se observa el nivel econémico de
los participantes, en donde se obtuvo en el grupo atendido por médico familiar la frecuencia
mas altas fue en el nivel medio con 174 (54.4%) y en el grupo atendido por la enfermera

materno infantil, también pertenecen en su mayoria a nivel medio con 91(56.9%).

Cuadro 2 Nivel econdmico.

Area de Valores de nivel
Atencién econdémico Frecuencia Porcentaje
Bajo 106 33.1
*(1.980-2.970)
_ Mediano 174 54.4
Medico *(2.971-5939)
Familiar
Alto 40 12.5
*(+5.940)
Total 320 100.0




Bajo 45 28.1
*(1.980-2.970)

Enfermera Mediano 91 56.9
Materno *(2.971-5939)
Infantil
Alto
*(+5.940) 24 15.0
Total 160 100.0

* Corresponde al rango de ingreso familiar mensual.
Fuente: Datos proporcionados por el cuidador del participante.
UMF 94, afio 2005 p 0.5

En el cuadro 3, respecto al grado escolar del cuidador del menor, resalta en el grupo
atendido por el médico familiar, que pertenecen a secundaria terminada con 125(39.1%);
seguida de preparatoria completa 61(19.1%); secundaria incompleta 38(11.9%) y
primaria terminada 33(10.3%) entre las frecuencias mas altas. En comparacion en el
grupo atendido por la enfermera materno infantil también despunta la secundaria
terminada con 60(37.5%); seguida de preparatoria completa 31(19.4%); licenciatura
terminada 19(11.9%) y carrera comercial técnica con 16(10%) en las frecuencias de
mayor puntaje.

Cuadro 3 Grado de escolaridad del cuidador del menor.

Area Grado Escolar Frecuencia
De Atencion Porcentaj
Medica e
Primaria incompleta 1 3
MEDICO Primaria terminada 33 10.3
FAMILIAR Secundaria terminada 125 39.1
Secundaria incompleta 38 11.9
Preparatoria completa 61 19.1
Preparatoria incompleta 14 4.4
Licenciatura terminada 21 6.6
Licenciatura incompleta 4 1.3
Carrera comercial o
técnica 23 1.2
Total 320 100.0
ENFERMERA | Primaria terminada 4 2.5
MATERNO Secundaria terminada 60 37.5




INFANTIL Secundaria incompleta 12 7.5
Preparatoria completa 31 19.4
Preparatoria incompleta 12 7.5
Licenciatura terminada 19 11.9
Licenciatura incompleta 6 3.8
Carrera comercial o
técnica 16 10.0
Total 160 100.0

X% conp0. 18

Fuente: Encuesta a cuidadores de participantes. UMF. 94. afio 2005.

En relacion al estado civil de la madre del menor, en el grupo atendido por el médico familiar
se reportd: casada 248(77.5%); soltera 41(12.8%), viuda 0(0%) y union libre 31(9.7%). En
tanto que en el grupo atendido por la EMI, se encontrd: casada 112(70%); soltera 27(16.9%);
viuda 0(0%) y union libre 21(13.1%) p 0.49

Considerando el numero de hermanos menores de 5 afos, en las familias de los
participantes se reporté en el grupo atendido por el médico familiar: Cero hermanos a
133(41.6%); uno 122(38.1%); dos 63(19.7%) y 3 a mas 2(0.6%). En tanto que en el grupo
atendido por la enfermera materno infantil se reporté: cero hermanos 84(52.5%) uno
52(32.5%); dos 22(13.8%) y 3 a mas 2(1.3%). Otro dato estrechamente relacionado con
estos, es el numero total de hijos por familia que reporté en el grupo atendido por MF, con un
hijo 133 (41.6%); dos 115(35.9%); tres 60(18.8%) y 4 a mas 12(3.7%). En tanto que el grupo
atendido por EMI reportd; un hijo 85(53.1%); dos 54(33,8%); tres 18(11.3%) y 4 a mas
3(1.9%) p de 0.65

La categoria de cuidador en ambos grupos correspondié al sexo femenino, asi en el
atendido por el MF es la madre en 230(71.9%); abuela materna 53(16.6%); abuela paterna
18(5.6%); otro familiar cercano 18(5.6%) y no familiar 1(0.3%). En el grupo atendido por EMI
reportan a la madre en 104(65%); abuela materna 37(23.1%); abuela paterna 12(7.5%)
familiar cercano 7(4.4%) y no familiar 0(0%). Otro elemento muy relacionado con ello fue
que se reporta en el grupo de MF madre trabajadora en 89(27.8%) y en el grupo de EMI con
madre trabajadora en 55(34.4%) p 0.35

En los datos de crecimiento al inicio de la investigacion (cuadro 4) resalta en ambos
grupos mas de dos tercios de los participantes se encontraron en categoria de normal,
siendo para el grupo atendido en MF de 260(81.25%) y para EMI 119(74.4%)

Cuadro 4 Diagnéstico Inicial de Crecimiento.

) Caracteristicas de

Area de Atencidn Crecimiento Frecuencia | Porcentaje

Medico Familiar Desnutricion Leve 20 6.3
Desnutricion Moderada 5 1.6
Sobrepeso 24 7.5
Obesidad 11 3.4




Normal 260 81.3
Total 320 100.0
:En?;enrtrirera Materno | Desnutricion Leve 17 10.6
Desnutricion Moderada 5 3.1
Sobrepeso 10 6.3
Obesidad 9 5.6
Normal 119 74.4
Total 160 100.0

Fuente: Registro de expedientes de participantes en la UMF. 94. Afio 2005. p 0.159

El desarrollo psicomotor (cuadro 5), arrojé en su medicion inicial los siguientes datos: en el
grupo atendido por medicina familiar 216 (67.5%) se encontraron en categoria de desarrollo
normal; mientras que en el grupo atendido por la enfermera materno infantil fueron 124
(77.5%) en la misma categoria.

Cuadro 5 Diagnéstico inicial de Desarrollo Psicomotor.

) Desarrollo
Area De Atencion Psicomotor Frecuencias Porcentaje
oo . Normal 216 67.5
Médico Familiar
Limitrofe 104 325
Total 320 100.0
Enfermera Materno Normal 124 775
Infantil
Limitrofe 36 225
Total 160 100.0




X?= 4.69 (correc Yates) p 0.03
Fuente: Registro de expedientes de participantes en la UMF. 94. Afio 2005.

Los indicadores considerados en la evaluacion del desarrollo psicomotor que se muestran
en el cuadro 6, resalta en ambos grupos parametros dentro de la categoria de normal, asi se
reporta en lenguaje en MF 81.25% y EMI 87.5%; en area social grupo con MF 85.3% y EMI
93.8%; coordinacion motora en MF 97.2% y EMI 95.6%

Cuadro 6 Evaluacion inicial de los indicadores de desarrollo psicomotriz.

AREA DE
ATENCION LENGUAJE FRECUENCIAS||[PORCENTAJE

Normal 260 81.25
Medico Familiar
! . Limitrofe 60 18.75
Total 320 100.
Normal 140 87.5
Enfermera
Materno Infantil Limitrofe 20 12.5
X*=2.57 p0.10 Total 160 100.0
DESARROLLO AREA
SOCIAL
Normal 273 85.3
Medico Familiar Limitrofe 47 100.0
Total 320 100.0
Enfermera Normal 150 93.8
Materno Infantil "
Limitrofe 10 100.0
X*=6.47 p0.01 * Total 160 100.0
COORDINACION
MOTORA
Normal 311 97.2
Medico Familiar Limitrofe 9 > 8
Total 320 100.0
Enfermera Normal 153 95.6
Materno Infantil imf
aterno Infanti Limitrofe - 4.4
X?=0.40 p0.52 Total 160 100.0

Fuente: Expedientes y evaluacién de pacientes de 0 a 5 aflos. UMF. 94. Afio 2005.



Los datos registrados considerando el seguimiento de acuerdo a edad, fue un total de seis
meses, arrojaron los siguientes valores, asi respecto al crecimiento (cuadro 7) en el grupo
atendido por medicina familiar, se observo una alza en un rango de 1.2 hasta 6 puntos en
aspectos como desnutricibn y obesidad y una bajas de 2.1 puntos porcentuales en
crecimiento de categoria de normal.

El comportamiento reportado en el grupo atendido por la EMI, también se elevaron los datos
de desnutricion y obesidad en un rango de 0.07 a 3.2 veces del valor porcentual, en éste
grupo se observé un incremento de los participantes reportados en la categoria de normal

enun 3.1%.

Cuadro 7 Comportamiento de crecimiento final del menor segun areas de atencion.

Resultados de

Puntos
porcentuales *

Area de atencion crecimiento Frecuencia | Porcentaje
Médico famili D tricion | -3.2
édico familiar esnutricion leve 10 a1
D tricio derad +5.0
esnutricion moderada 21 6.6
Desnutricidn severa +5.4
utrici v 2 0.6
Sob -1.2
obrepeso 20 6.3
Obesidad + 0.09
esida 13 41
Normal
254 79.4 221
Total 320 100.0
Enfermera materno Desnutricion leve 1 9.4 -0.08
infantil 5 :
Desnutricibn moderada
10 6.3 +3.2
Desnutricidn severa -25
1 0.6
Obesidad + 0.07
esida 10 6.3
N | +3.1
orma 124 77.5 3
Total 160 100.0

* Diferencia de puntos porcentuales con respecto a los datos de crecimiento inicial.
Fuente: Expedientes de participantes de 0 a 5 aflos. UMF.94. Afio 2005 p de 0. 560

En el cuadro 8 se observan los datos de evaluacion final de los parametros considerados en
la variable de desarrollo Psicomotriz; asi comparando las areas en la categoria de normal,
se reporta en el grupo atendido por MF a 245(76.6%) y en EMI 143(89.5); en el area social




los del MF 290(90.6%) y con EMI 136(85%); finalmente en el area de coordinacion motora
en MF a 296(92.5%) y EMI 145(90.6%). . X*> p 0.032

Cuadro 8 Parametros del Desarrollo Psicomotriz final por areas de desarrollo.

Area de Area del
Atencidn Lenguaje Frecuencias | Porcentaje
Medico familiar Normal 245 76.6
Limitrofe 75 23.4
Total 320 100.0
Enfermera materno infantil | Normal 143 89.4
Limitrofe 17 10.6
Total 160 100.0
Area de atencion Area social Frecuencias | Porcentaje
Medico familiar Normal 290 90.6
Limitrofe 30 9.4
Total 320 100.0
Enfermera materno infantil | Normal 136 85.0
Limitrofe 24 15.0
Total 160 100.0
] Area de
Area de atencion Coordinacion motora | Frecuencia | Porcentaje
Medico familiar Normal 296 925
Limitrofe 24 7.5
Total 320 100.0
Enfermera materno infantil | Normal 145 90.6
Limitrofe 15 9.4
Total 160 100.0

X% p=.032
Fuente: Evaluacion de nifios de 0 a 5 afios de la UMF. 94. Afio 2005.

De los valores reportados respecto al desarrollo psicomotriz (cuadro 9), el comportamiento
es en ambos grupos hacia la categoria de normal, se tiene para el atendido por el médico
familiar a 203(63.4%) y para EMI 113(70.6%) con ji cuadrada con una p de 0.118

Cuadro 9 Evaluacion final del Desarrollo Psicomotriz segun area asistencial.



Area de Desarrollo
atencion Psicomotriz | Frecuencias | Porcentaje
Medico familiar Normal 203 63.4
Limitrofe 117 36.6
Total
320 100.0
_Enferr_nera materno Normal 113 70.6
infantil
Limitrofe 47 29.4
Total 160 100.0

X*=2.14 pO0.14

Fuente: Evaluacion de nifios de 0 a 5 afios. Afio 2005.

De acuerdo al area de atencion, el crecimiento y desarrollo evaluado de manera integrada
(cuadro 10 ), muestra porcentualmente en categoria de adecuado a favor del médico

familiar (68.75%), valor que ademas presenta significancia estadistica con p 0.05.

Cuadro 10 Crecimiento y desarrollo final conforme a areas de atencion.

Crecimiento

y

Area de atencion




desarrollo

Medico familiar

%

Enfermera
materno infantil

%

Adecuado 220 68.75 95 59.375
Inadecuado 100 31.25 65 40.62
Total 320 100 160 100

X* 3.75 (con correccion de Yates) p = 0.05
Fuente : Expediente de nifios menores de 5 afios atendidos en MF y EMI. Afio 2005.




ANALISIS DE RESULTADOS

La inclusién de los 480 nifios de 0 a 5 afios de edad, poblacién atendida en la UMF. 94 del
IMSS, con la proporcion guardada entre los grupos, siendo Medicina Familiar y enfermera
materno infantil (MF:EMI) 2:1, tratando de garantizar una participacion mas equitativa si se
considera la demanda y poblacion adscrita al MF y el servicio de apoyo parameédico como es
la EMI. Por otro en lado la distribucion por género predominé el masculino para el MF y el
femenino para EMI, reportando significancia estadistica en la influencia en el resultado,
hecho que concuerda con Ontiveros®®

Otros elementos evaluados en éste estudio, reportados como factores a considerar en el
proceso de crecimiento y desarrollo del menor, aunque no se encontro significancia
estadistica fueron: el nivel socioecondmico, el que igualmente mantiene un comportamiento
muy semejante en ambos grupos, prevaleciendo el nivel medio y bajo, lo cual debe ser
considerado como menciona Ontiveros®®, ya que a mayor nivel, mejores oportunidades de
proveer recursos en la manutencién y crecimiento de los nifios.

El dato de escolaridad del cuidador primario, puede interpretarse como favorecedor siendo
gue supera en mas de la mitad el nivel de secundaria, circunstancia por demas favorable al
considerar el proceso educativo y de instruccion respecto al cuidado y atencion del menor,
que el profesional de la salud pueda implementar en la orientacién cotidiana de la consulta o
en grupos formales educativos a éste grupo poblacional.

El impacto en el cuidado y recursos que una familia tiene se ve favorecida o restringida por
el numero de integrantes de la misma, en ambos grupos este aspecto es favorecedor ya
que mas de la tercera parte solo tiene otro menor ademas del participante; derivado de ello,
se ve favorecido que sea la madre el cuidador primaria en ambos grupos el responsable del
menor, hecho que implica ganancias en muchos aspectos, por un lado se fortalece el vinculo
madre e hijo; permite tener continuidad y seguridad en el apego a las indicaciones que el
profesional de la medicina, llamese médico familiar o enfermera materno infantil.

De manera semejante a ésta investigacion, éstos elementos fueron estudiados por Carrith
3741) encontrando coincidencias en los resultados, y mas adn dicho autor propone otros
elementos como contexto macrosocial: caracteristicas étnicas y culturales, tradiciones y
creencias de la comunidad, politicas publicas de educacion, salud y alimentacion,
condiciones econdémicas; mismos aspectos que impactan el ambiente inmediato de
desarrollo del pequefio y que afectan de manera directa las acciones de cuidado: nivel
economico familiar, nivel educativo de los cuidadores, tipo de familia 0 numero de miembros
de la misma, fuentes de informacion sobre cuidados, alimentacion y salud a las que recurren
los cuidadores, y en general aspectos de la dinamica familiar que en éste trabajo no se
abordaron, siendo indudablemente relevantes, por lo que quedaria como propuesta a
investigar en los participantes.

En mas de dos tercios de la poblacion participante, se encontraban al inicio del estudio
respecto al crecimiento y desarrollo en condiciones favorables, es decir en los percentiles y
parametros establecidos como normales para crecimiento, los indicadores contemplados en
la evaluacion de desarrollo psicomotriz presentan porcentajes muy semejantes tanto en los
atendidos por el Médico Familiar, como por la enfermera materno infantil., siendo por tanto el
aspecto de lenguaje, area social y coordinacién motora, en un alto porcentaje en categoria
normal. considerandose de alguna manera una homologacién de los participantes, con lo
cual los resultados del estudio, validarian la evolucién y el impacto de las intervenciones en
las areas asistenciales involucradas.



El comportamiento conforme al crecimiento inicial y final considerando solo la curva
ponderal, porcentualmente no muestra gran diferencia, existe una disminucion del 2% de los
pacientes con peso normal en el grupo atendido por el MF; y una elevacion del 3% de los
participantes atendidos por la EMI, aunque no se encontré diferencia estadisticamente
significativa.

El comportamiento de los parametros individuales considerando las areas del desarrollo
psicomotriz, todos permanecieron en categoria de normal, no encontrando diferencia
significativa entre el lenguaje y coordinacion motora en ambos grupos, no asi en lo que
respecta al desarrollo social, en donde, aunque también en categoria de normal, se observé
diferencia significativa (p 0.01) entre los grupos, siendo mejor en el atendido por la
enfermera materno infantil.

La evaluacion integral considerando tanto el crecimiento y desarrollo de manera global en el
menor, sustenta poca diferencia, aunque prevalece un mayor porcentaje en la categoria de
adecuado, en el grupo atendido por el médico familiar, corroborandose diferencia
estadisticamente significativa (p 0.05) en comparacién con los atendidos por la enfermera
materno infantil. Dicha desemejanza de ninguna manera debe considerarse como una
debilidad, por el contrario el aprovechamiento de las fortalezas de ambas areas deben ser
resaltadas para la continuidad del manejo conjunto y en corresponsabilidad, en beneficio del
infante.

Finalmente, aunque el estudio sienta el antecedente con éste enfoque, otros aspectos que
involucran e impactan en el crecimiento y desarrollo pueden ser realizadas en otras
investigaciones, en las que se incluyan factores, mas especificos e igualmente importantes
tales como, el contexto sociocultural y familiar de los pequefios.



CONCLUSIONES.

Se logré la evaluacion de las caracteristicas de crecimiento y desarrollo del nifio de 0 a 5
afos de edad atendido en la UMF. 94, en el servicio de Medicina Familiar (MF) y Enfermera
materno infantil (EMI).

De los elementos comparados como fue curva ponderal y talla para integrar el crecimiento
del menor no se observo diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.
Manteniendo una ganancia positiva de los participantes a lo largo de los seis meses del
estudio.

Las areas del desarrollo con un comportamiento semejante, manteniéndose los tres
aspectos en la mayoria en categoria de normalidad. Encontrando una pequefia diferencia a
favor del area social, en el grupo manejado por la enfermera materno infantil.

La comparacion de los elementos integrados, hacen llegar a la conclusion que el crecimiento
y desarrollo psicomotriz de los menores de 0 a 5 afios, es favorecedor con diferencia
significativa en aquellos atendidos por el médico familiar en comparacion de los vistos por la
enfermera materno infantil.

Indudablemente la atencion del menor de cinco afios de edad, debe ser realizada y dirigida
por el médico familiar, sin embargo de primera linea, es la enfermera materno infantil, quien
deberd ser considerada como la colaboradora mas inmediata y con muy semejante
capacidad profesional en el otorgamiento de la actividad asistencial que demande éste grupo
poblacional.

SUGERENCIAS.

Continuar favoreciendo y difundiendo por parte de las autoridades competentes en las
Unidades de primer nivel, la utilizacion de servicios de apoyo como es la Enfermera Materno
Infantil, a la par del médico familiar, como personal capacitado en la atencion vy vigilancia del
crecimiento y desarrollo del nifio de 0 a 5 afios.

Propiciar mayor comunicacion entre el MF y EMI, para el seguimiento de los pacientes,
fortaleciendo la cultura de la atencion en salud en dicho personal y en la poblacion que
atiende.

Propiciar estudios complementarios y de seguimiento de los pacientes en este rango e
incluso considerando edades mayores, aun pediatricas que se dejan al descubierto de
programas establecidos de manera institucional, para la vigilancia del crecimiento y
desarrollo, considerando factores socioculturales y familiares.
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APENDICE A ) )
TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR PESO/EDAD EN NIRNAS Y NIROS MENORES DE
5 ANOS
TABLA 1PESO (kg) POR EDAD 0 MESES A 4 ARNOS 11 MESES NINAS

EDAD DESNUT. DESNUT. DESNUT. PESO SOBRE OBESIDAD OBESIDAD
GRAVE MODERADA LEVE NORMAL PESO

MESES -3 D.E. -2 D.E. -1D.E. MEDIANA +1D.E. +2D.E. +3 D.E.
0 1.8 2.2 2.7 3.2 3.6 4.0 4.3
1 2.2 2.8 3.4 4.0 45 5.1 5.6
2 2.7 3.3 4.0 4.7 5.4 6.1 6.7
3 3.2 3.9 4.7 5.4 6.2 7.0 7.7
4 3.7 45 5.3 6.0 6.9 7.7 8.6
5 4.1 5.0 5.8 6.7 7.5 8.4 9.3
6 4.6 5.5 6.3 7.2 8.1 9.0 10.0
7 5.0 5.9 6.8 7.7 8.7 9.6 10.5
8 5.3 6.3 7.2 8.2 9.1 10.1 11.1
9 5.7 6.6 7.6 8.6 9.6 10.5 11.5
10 5.9 6.9 7.9 8.9 9.9 10.9 11.9
11 6.2 7.2 8.2 9.2 10.3 11.3 12.3
12 6.4 7.4 8.5 9.5 10.6 11.6 12.7
13 6.6 7.6 8.7 9.8 10.8 11.9 13.0
14 6.7 7.8 8.9 10.0 11.1 12.2 13.2
15 6.9 8.0 9.1 10.2 11.3 12.4 13.5
16 7.0 8.2 9.3 10.4 11.5 12.6 13.7
17 7.2 8.3 9.5 10.6 11.8 12.9 14.0
18 7.3 8.5 9.7 10.8 12.0 13.1 14.2
19 75 8.6 9.8 11.0 12.2 13.3 14.5
20 7.6 8.8 10.0 11.2 12.4 13.5 14.7
21 7.7 9.0 10.2 11.4 12.6 13.8 15.0
22 7.9 9.1 10.3 11.5 12.8 14.0 15.2
23 8.0 9.3 10.5 11.7 13.0 14.2 15.5

ANOS/MESES
2/0 8.3 9.4 10.6 11.8 13.2 14.6 16.0

2/01 8.4 9.6 10.8 12.0 13.5 14.9 16.4
2/02 8.5 9.8 11.0 12.2 13.7 15.2 16.8
2/03 8.6 9.9 11.2 12.4 14.0 15.6 17.1
2/04 8.8 10.1 11.3 12.6 14.2 15.9 17.5

2/05 8.9 10.2 115 12.8 14.5 16.1 17.8



2/06
2/07
2/08
2/09
2/10
2/11
3/0
3/01
3/02
3/03
3/04
3/05
3/06
3/07
3/08
3/09
3/10
3/11
410
4/01
4/02
4/03
4/04
4/05
4/06
4/07
4/08
4/09
4/10
4/11

9.0
9.1
9.2
9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9
10.0
10.1
10.2
10.3
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11.2
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12.7
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13.0
131
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13.3
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12.2
12.3
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12.9
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14.4
145
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14.8
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15.0
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15.4
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15.6
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13.4
13.6
13.8
13.9
141
14.3
14.4
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14.8
14.9
151
15.2
154
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15.7
15.8
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16.1
16.2
16.4
16.5
16.7
16.8
17.0
171
17.2
17.4
17.5

14.7
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15.2
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21.9
22.2
22.4
22.6
22.8
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18.1
18.5
18.8
19.1
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22.1
22.3
22.6
22.8
23.1
23.3
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23.8
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24.3
24.5
24.8
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25.3
25.5
25.8
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VIGILANCIA DE LA NUTRICION DEL MENOR DE 5 ANOS
GRAFICA1. DE PESO PARA LA EDAD EN

NINOS

PESO PARALA EDAD EH MUJERES DE 0 A 23 MESES
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APENDICE A

TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR PESO / EDAD EN NINAS Y NINOS MENORES
DE 5ANOS. TABLA 2. PESO (kg) POR EDAD 0 MESES A 4 ANOS 11 MESES NINOS

EDAD DESNUT. DESNUT. DESNUT. PESO SOBRE OBESIDAD OBESIDAD
MODERADA LEVE NORMAL PESO

GRAVE
MESES -3 D.E. -2 D.E. -1D.E. MEDIANA +1D.E. +2D.E. +3 D.E.
0 2.0 2.4 2.9 3.3 3.8 4.3 4.8
1 2.2 2.9 3.6 4.3 5.0 5.6 6.3
2 2.6 35 4.3 5.2 6.0 6.8 7.6
3 3.1 4.1 5.0 6.0 6.9 7.7 8.6
4 3.7 4.7 5.7 6.7 7.6 8.5 9.4
5 4.3 5.3 6.3 7.3 8.2 9.2 10.1
6 4.9 5.9 6.9 7.8 8.8 9.8 10.8
7 5.4 6.4 7.4 8.3 9.3 10.3 11.3
8 5.9 6.9 7.8 8.8 9.8 10.8 11.8
9 6.3 7.2 8.2 9.2 10.2 11.3 12.3
10 6.6 7.6 8.6 9.5 10.6 11.7 12.7
11 6.9 7.9 8.9 9.9 10.9 12.0 13.1
12 7.1 8.1 9.1 10.2 11.3 12.4 13.5
13 7.3 8.3 9.4 10.4 11.5 12.7 13.8
14 75 8.5 9.6 10.7 11.8 13.0 14.1
15 7.6 8.7 9.8 10.9 12.0 13.2 14.4
16 7.7 8.8 10.0 11.1 12.3 13.5 14.7
17 7.8 9.0 10.1 11.3 12.5 13.7 14.9
18 7.9 9.1 10.3 11.5 12.7 13.9 15.2
19 8.0 9.2 10.5 11.7 12.9 14.1 15.4
20 8.1 9.4 10.6 11.8 13.1 14.4 15.6
21 8.3 9.5 10.8 12.0 13.3 14.6 15.8
22 8.4 9.7 10.9 12.2 13.5 14.8 16.0
23 8.5 9.8 11.1 12.4 13.7 15.0 16.3
ANOS/MESES
2/0 9.0 10.1 11.2 12.3 14.0 15.7 17.4
2/01 9.0 10.2 11.4 12.5 14.2 15.9 17.6
2/02 9.1 10.3 11.5 12.7 14.4 16.1 17.8

2/03 9.1 10.4 11.7 12.9 14.6 16.3 18.0
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VIGILANCIA DE LA NUTRICION DEL MENOR DE 5 ANOS

GRAFICA 2.

DE PESO PARA LA EDAD EN NINOS

PESO PARALA EDAD EH MUJERES DE 0 A 23 MESES
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APENDICE B
TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR TALLA / EDAD EN NINAS Y NINOS MENORES
DE 5 ANOS
TABLA 1

TALLA (cm) POR EDAD 0 MESES A 4 ANOS 11 MESES NINAS

EDAD -3D.E. -2D.E. -1D.E. MEDIANA +1D.E. +2D.E. +3D.E.
MESES
0 43.4 45.5 47.7 49.9 52.0 54.2 56.4
1 46.7 49.0 51.2 53.5 55.8 58.1 60.4
2 49.6 52.0 54.4 56.8 59.2 61.6 64.0
3 52.1 54.6 57.1 59.5 62.0 64.5 67.0
4 54.3 56.9 59.4 62.0 64.5 67.1 69.6
5 56.3 58.9 61.5 64.1 66.7 69.3 71.9
6 58.0 60.6 63.3 65.9 68.6 71.2 73.9
7 59.5 62.2 64.9 67.6 70.2 72.9 75.6
8 60.9 63.7 66.4 69.1 71.3 745 77.2
9 62.2 65.0 67.7 70.4 73.2 75.9 78.7
10 63.5 66.2 69.0 71.8 745 77.3 80.1
11 64.7 67.5 70.3 73.1 75.9 78.8 81.5
12 65.8 68.6 71.5 74.3 77.1 80.0 82.8
13 66.9 69.8 72.6 75.5 78.4 81.2 84.1
14 67.9 70.8 73.7 76.7 79.6 82.5 85.4
15 68.9 71.9 74.8 77.8 80.7 83.7 86.6
16 69.9 72.9 75.9 78.9 81.8 84.3 87.8
17 70.8 73.8 76.9 79.9 82.9 86.0 89.0
18 71.7 74.8 77.9 80.9 84.0 87.1 90.1
19 72.6 75.7 78.8 81.9 85.0 88.1 91.2
20 73.4 76.6 79.7 82.9 86.0 89.2 92.3
21 74.3 77.4 80.6 83.8 87.0 90.2 93.4
22 75.1 78.3 81.5 84.7 87.9 91.1 94.4
23 75.9 79.1 82.4 85.6 88.9 92.1 95.3
ANOS/MESES
2/0 74.9 78.1 81.3 84.5 87.7 90.9 94.1
2/01 75.6 78.8 82.1 85.4 88.6 91.9 95.1
2/02 76.3 79.6 82.9 86.2 89.5 92.8 96.2
2/03 77.0 80.3 83.7 87.0 90.4 93.8 97.1

2/04 77.6 81.0 84.5 87.9 91.3 94.7 98.1
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2/07
2/08
2/09
2/10
2/11
3/0
3/01
3/02
3/03
3/04
3/05
3/06
3/07
3/08
3/09
3/10
3/11
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4/01
4/02
4/03
4/04
4/05
4/06
4/07
4/08
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4/10
4/11

78.3
79.0
79.6
80.3
80.9
81.5
82.1
82.8
83.4
84.0
84.5
85.1
85.7
86.3
86.8
87.4
87.9
88.4
89.0
89.5
90.0
90.5
91.0
91.5
92.0
92.4
92.9
93.4
93.8
94.3
94.7

81.8
82.5
83.2
83.8
84.5
85.2
85.8
86.5
87.1
87.7
88.4
89.0
89.6
90.2
90.7
91.3
91.9
92.4
93.0
93.5
94.1
94.6
95.1
95.6
96.1
96.7
97.1
97.6
98.1
98.6
99.1

85.2
86.0
86.7
87.4
88.1
88.8
89.5
90.2
90.9
91.5
92.2
92.8
93.4
94.0
94.7
95.3
95.8
96.4
97.0
97.6
98.1
98.7
99.3
99.8
100.3
100.9
101.4
101.9
102.4
102.9
1038.5

88.7
89.5
90.2
91.0
91.7
92.5
93.2
93.9
94.6
95.3
96.0
96.6
97.3
97.9
98.6
99.2
99.8
100.4
101.0
101.6
102.2
102.8
103.4
104.0
104.5
105.1
105.6
106.2
106.7
107.3
107.8

92.1
93.0
93.8
94.6
95.4
96.1
96.9
97.6
98.4
99.1
99.8
100.5
101.2
101.8
102.5
103.1
103.8
104.4
105.1
105.7
106.3
106.9
107.5
108.1
108.7
109.3
109.9
110.5
1111
111.6
112.2

95.6
96.5
97.3
98.2
99.0
99.8
100.6
101.4
102.1
102.9
103.6
104.3
105.0
105.7
106.4
107.1
107.8
108.4
109.1
109.7
110.4
111.0
111.6
112.3
112.9
113.5
1141
114.8
1154
116.0
116.6

99.0
100.0
100.9
101.7
102.6
103.4
104.3
105.1
105.9
106.6
107.4
108.2
108.9
109.6
110.3
111.0
111.7
112.4
113.1
113.8
114.4
1151
115.8
116.4
117.1
117.7
118.4
119.0
119.7
120.3
121.0



APENDICE B
TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR TALLA/EDAD EN NINAS Y NINOS MENORES DE
5 ANOS

TABLA 2 TALLA (cm) POR EDAD 0 MESES A 4 ANOS 11 MESES NINOS

EDAD -3 D.E. -2D.E. -1D.E. MEDIANA +1 D.E. +2 D.E. +3 D.E.
MESES
0 43.6 45.9 48.2 50.5 52.8 55.1 57.4
1 47.2 49.7 52.1 54.6 57.0 59.5 61.9
2 50.4 52.9 55.5 58.1 60.7 63.2 65.8
3 53.2 55.8 58.5 61.1 63.7 66.4 69.0
4 55.6 58.3 61.0 63.7 66.4 69.1 71.7
5 57.8 60.5 63.2 65.9 68.6 71.3 74.0
6 59.8 62.4 65.1 67.8 70.5 73.2 75.9
7 61.5 64.1 66.8 69.5 72.2 74.8 77.5
8 63.0 65.7 68.3 71.0 73.6 76.3 78.9
9 64.0 67.0 69.7 72.3 75.0 77.6 80.3
10 65.7 68.3 71.0 73.6 76.3 78.9 81.6
11 66.9 69.6 72.2 74.9 77.5 80.2 82.9
12 68.0 70.7 73.4 76.1 78.8 81.5 84.2
13 69.0 71.8 74.5 77.2 80.0 82.7 85.5
14 70.0 72.8 75.6 78.3 81.1 83.9 86.7
15 70.9 73.7 76.6 79.4 82.3 85.1 88.0
16 71.7 74.6 77.5 80.4 83.4 86.3 89.2
17 72.5 75.5 78.5 81.4 84.4 87.4 90.4
18 73.3 76.3 79.4 82.4 85.4 88.5 91.5
19 74.0 771 80.2 83.3 86.4 89.5 92.7
20 74.7 77.9 81.1 84.2 87.4 90.6 93.8
21 75.4 78.7 81.9 85.1 88.4 91.6 94.8
22 76.1 79.4 82.7 86.0 89.3 92.5 95.8
23 76.8 80.2 83.5 86.8 90.2 93.5 96.8
ANOS/MESES

2/0 76.0 79.2 82.4 85.6 88.8 92.0 95.2
2/01 76.7 79.9 83.2 86.4 89.7 92.9 96.2
2/02 77.3 80.6 83.9 87.2 90.6 93.9 97.2
2/03 78.0 81.3 84.7 88.1 91.4 94.8 98.1
2/04 78.6 82.0 85.4 88.9 92.3 95.7 99.1

2/05 79.2 82.7 86.2 89.7 93.1 96.6 100.1
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80.5
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84.1
84.7
85.2
85.8
86.4
86.9
87.5
88.0
88.6
89.1
89.6
90.2
90.7
91.2
91.7
92.2
92.7
93.2
93.7
94.2
94.7
95.2
95.7

83.4
84.1
84.7
85.4
86.0
86.7
87.3
87.9
88.6
89.2
89.8
90.4
91.0
91.6
92.1
92.7
93.3
93.9
94.4
95.0
95.5
96.1
96.6
97.1
97.7
98.2
98.7
99.2
99.7
100.2

86.9
87.6
88.3
89.0
89.7
90.4
91.1
91.8
92.4
93.1
93.8
94.4
95.0
95.7
96.3
96.9
97.5
98.1
98.7
99.3
99.9
100.4
101.0
101.6
102.1
102.7
103.2
103.7
104.3
104.8

90.4
91.2
92.0
92.7
93.5
94.2
94.9
95.6
96.3
97.0
97.7
98.4
99.1
99.7
100.4
101.0
101.7
102.3
102.9
103.6
104.2
104.8
105.4
106.0
106.6
107.1
107.7
108.3
108.8
109.4

94.0
94.8
95.6
96.4
97.2
98.0
98.7
99.5
100.2
101.0
101.7
102.4
103.1
103.8
104.5
105.2
105.9
106.6
107.2
107.9
108.5
109.1
109.8
110.4
111.0
111.6
112.2
112.8
113.4
114.0

97.5

98.3

99.2
100.1
100.9
101.7
102.5
103.0
104.1
104.9
105.7
106.4
107.2
107.9
108.7
109.4
110.1
110.8
1115
112.2
112.8
1135
114.2
114.8
1154
116.1
116.7
117.3
117.9
118.5

101.0
101.9
102.8
103.7
104.6
105.5
106.3
107.2
108.0
108.8
109.7
110.5
111.2
112.0
112.8
1135
114.3
115.0
115.7
116.5
117.2
117.8
118.5
119.2
119.9
120.5
121.2
121.8
122.5
123.1



Cuadro 1
PESO POR EDAD

Desviaciones estandar con Indicador
relacion a la mediana Peso / Edad
+2a+3 Obesidad
+1a+1.99 Sobrepeso
méas-menos 1 Peso normal
-1la-1.99 Desnutricion leve
-2a-2.99 Desnutricion moderada
- 3y menos Desnutricion grave
Cuadro 2

TALLA EN RELACION CON LA EDAD

Desviaciones estandar con Indicador
relacion a la mediana Talla / Edad
+2a+3 Alta
+1a+1.99 Ligeramente alta
mas-menos 1 Estatura normal
-la-1.99 Ligeramente baja
- 2 y menos Baja
Cuadro 3

PESO EN RELACION CON LA TALLA

Desviaciones estandar con Indicador
relacion a la mediana Peso / Talla
+2a+3 Obesidad
+1a+1.99 Sobrepeso
mas-menos 1 Peso normal
-1a-1.99 Desnutricion leve
-2a-299 Desnutricion moderada

- 3y menos Desnutricion grave



TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR EL PERIMETRO CEFALICO

APENDICE C

TABLA 1PERIMETRO CEFALICO (cm) POR EDAD (MESES) 1 MES A 36 MESES NINAS

EDAD
MESES

© 00 N oo 0o b~ W N B
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33.6
35.8
37.4
385
39.3
40.0
40.6
41.1
41.6
42.1
42.5
42.8
43.2
435
43.7
44.0
44.2
44.4
44.5
44.7
44.9
45.0
45.2
45.3
45.6
46.0
46.2
46.4

10

34.7
36.6
38.0
39.2
40.0
40.7
41.3
41.9
42.5
43.0
43.3
43.6
44.0
44.3
44.6
44.8
45.0
45.2
45.4
455
45.7
45.9
46.0
46.2
46.5
46.8
47.1
47.4

25

35.7
37.3
38.6
39.7
40.7
415
42.1
42.7
43.3
43.8
44.2
44.6
45.0
45.2
45.4
45.7
45.9
46.1
46.3
46.5
46.6
46.8
46.9
47.1
47.4
47.7
48.0
48.3

PERCENTILES
50

36.4
37.9
39.2
40.4
415
42.4
43.2
43.8
44.4
44.9
45.2
45.6
45.9
46.2
46.4
46.7
46.9
47.1
47.3
47.4
47.5
47.7
47.8
48.0
48.3
48.6
48.9
49.3

75

37.3
38.9
40.1
41.3
42.4
43.1
43.9
44.5
45.0
45.4
45.8
46.2
46.5
46.8
47.1
47.3
47.6
47.8
48.0
48.2
48.4
48.5
48.7
48.8
49.2
49.5
49.7
50.0

90

38.4
39.7
41.1
42.3
43.2
44.0
44.7
45.3
45.8
46.3
46.6
47.0
47.3
47.6
47.9
48.1
48.3
48.5
48.7
49.0
49.1
49.3
49.4
49.6
50.0
50.3
50.6
50.9

97

39.8
41.6
42.8
43.6
44.4
455
45.6
46.2
46.7
47.1
47.5
47.8
48.1
48.4
48.7
48.9
49.1
49.3
49.5
49.7
49.8
50.0
50.1
50.3
50.7
51.1
51.4
51.7



TABLAS DE REFERENCIA PARA VALORAR EL PERIMETRO CEFALICO
TABLA 2 PERIMETRO CEFALICO (cm) POR EDAD (MESES) 1 MES A 36 MESES NINOS

PERCENTILES

EDAD MESES 3 10 25 50 75 90 97
1 35.0 35.7 36.3 37.2 38.0 39.0 40.0
2 37.3 37.8 38.4 39.0 39.9 40.7 42.0
3 38.7 39.2 3938.0 40.5 41.4 42.3 43.6
4 39.7 40.3 41.0 41.7 42.5 43.4 44.6
5 40.7 41.2 42.0 42.7 43.5 44.2 45.5
6 41.6 42.1 42.8 43.6 44.5 45.0 46.3
7 42.2 42.8 43.5 44.2 45.1 45.8 47.0
8 42.8 43.5 44.0 44.9 45.8 46.5 47.5
9 43.3 44.0 44.6 45.5 46.2 47.0 48.0
10 43.8 44.4 45.1 46.0 46.7 47.4 48.5
11 44.2 44.8 45.5 46.4 47.2 47.9 48.9
12 44.5 45.3 46.0 46.9 47.6 48.3 49.3
13 44.8 45.6 46.3 47.2 47.9 48.6 49.6
14 45.1 45.8 46.6 475 48.2 48.9 49.9
15 45.3 46.1 46.9 47.8 48.5 49.2 50.1
16 45.6 46.4 47.2 48.0 48.8 49.5 50.3
17 45.8 46.6 47.4 48.2 49.1 49.8 50.5
18 46.0 46.9 47.6 48.5 49.3 50.0 50.7
19 46.2 47.0 47.8 48.7 49.4 50.1 50.9
20 46.4 47.2 48.0 48.9 49.6 50.3 511
21 46.6 47.4 48.2 49.1 49.8 50.4 51.3
22 46.7 47.5 48.4 49.3 49.9 50.6 515
23 46.8 47.6 48.5 494 50.0 50.8 51.6
24 46.9 47.7 48.6 49.5 50.1 50.9 51.7
27 47.2 48.1 48.9 49.8 50.5 51.2 52.1
30 47.5 48.3 49.2 50.0 50.7 51.5 52.4
33 47.6 48.5 49.4 50.2 50.9 51.8 52.6

w
D

47.8 48.7 49.6 50.4 51.1 52.0 52.8



Anexo |
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION I Y Il DEL DF.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE

INVESTIGACION.

Por medio de la presente, acepto que mi hijo participe en este proyecto de investigacion
que se titula:

CARACTERI'STICAS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL NINODE O -5
ANOS ATENDIDO POR EL MEDICO FAMILIAR O LA ENFERMERA MATERNO
INFANTIL.

registrado ante el Comité Local de Investigacion médica con el nimero__ el objetivo de
este estudio comparar las caracteristicas que se dan en el menor de 0-5 afios atendido
por el medico familiar y la enfermera materno infantil.

Se me ha explicado que mi participacién consistird en responder unas preguntas y un
formato para identificar los datos buscados.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Riesgos: Ninguna,

Inconvenientes: Inversibn de tiempo para responder el instrumento aplicado por el
investigador.

Beneficios: Se me informara al momento de terminar las preguntas si existen alteraciones
en mi hijo en base a su crecimiento y desarrollo que pueden mejorarse o prevenirse al
acudir con el médico familiar o la emi con una cita especial.

El investigador principal solo valorara los datos registrados por mi Médico Familiar y no
intervendrd en ningln momento en mi atencién, se ha comprometido a darme informacion
sobre los datos que este relacionado con este estudio, asi como responder a cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaron a cabo.

Entiendo que conservo el derecho de la confidencialidad de los datos y me comprometo a
decir verdad sobre lo que se me pregunta, sin que ello afecte la atencion médica que
recibo en el instituto

El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificaran en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente. Nombre, matricula y firma del investigador

Testigo Testigo
Lugar y Fecha:




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94. ANEXO 2

HOJA DE CONCENTRADO DE RECOLECCION DE DATOS.

No.

Nombre

Filiacion

edad

Sexo

NO. de
hijos
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MF=Medico familiar.

TA=Talla Alta.

DM=Desnutricién

EMI=Enfermera Materno Infantil.

T.B=Talla Baja. @ PCi=Perimetro cefalico Inicial.

Moderada.

M=Madre.

A=Abuelos.

F:familiar: (tios, sobrinos ).

P.C.A= Perimetro

DS=Desnutricién

OB=0Obesidad.
Severa.

O:otros. (nana, vecina)

SP=Sobrepeso.

N=Normal.

Pl:Peso Inicial.

P.A.= Peso Actual

DL=Desnutricién Leve.

T:Turn




APENDICE F

Los datos de cada area (conductas) son consecutivos.

EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR DEL NINO MENOR DE CINCO ANOS

EDAD Num. | Conductas Si NO
DeOa3
meses
LENGUAJE
1 Llora. Rie. Emite sonidos
SOCIAL
2 Mira la cara. Sonrie espontaneamente
COORDINACION
3 Sigue con la mirada objetos moviles
4 Busca con la mirada la fuente del sonido.
5 Mueve la cabeza y los ojos, en busca del sonido
MOTORA
6 Boca abajo, levanta 45 grados la cabeza.
7 Tracciona hasta sentarse.
8 Mantiene erguida y firme la cabeza
Ded4a6
meses
LENGUAJE
9 Balbucea. "da-da", "ma-ma"
SOCIAL
10 Atiende con interés el sonido.
11 Busca con la mirada la fuente del sonido.
12 Sonrie espontaneamente.
COORDINACION
13 Intenta la presion de objetos.
14 Presion global a mano plena (barrido).
MOTORA
15 Eleva el tronco y la cabeza, apoyandose en manos y
antebrazos.
16 Mantiene erguida y firme la cabeza.
17 Se mantiene sentado, con apoyo.
18 Se mantiene solo, sin apoyo.
De7a9
meses
LENGUAJE
19 Lalea, "da-da", "ma-ma", "agu", utiliza consonantes.
SOCIAL
20 Encuentra objetos que se le ocultan bajo el pafial.
21 Es inicialmente timido con extrafios.

COORDINACION




22 Prension entre la base del pulgar y el mefiique.
23 Prension entre el pulgar y la base del dedo indice.
24 Prensidn en pinza fina. Opone el indice con el pulgar.
19 Lalea, "da-da", "ma-ma", "agu", utiliza consonantes.
MOTORA
25 Se sienta solo, sin apoyo.
26 Consigue pararse, apoyado en muebles.
27 Gatea. Camina apoyado en muebles.
Del1l0al2
meses
LENGUAJE
28 Dada, mama4, pan, agua 0so.
SOCIAL
29 Bebe de la taza.
30 Juega "palmitas”, "tortillitas".
31 Detiene la accién a la orden de jNo!.
COORDINACION
32 Prension en pinza fina. Opone el indice con el pulgar.
MOTORA
33 Gatea. Camina apoyado en muebles.
34 Camina tomado de la mano.
Del3 al8
meses
LENGUAJE
35 Utiliza méas palabras.
SOCIAL
36 Se alimenta con cuchara derramando parte del contenido.
37 Se viste con ayuda.
38 Juega solo.
COORDINACION
39 Construye torres de tres cubos.
40 Introduce objetos grandes en otros.
41 Introduce objetos pequefios en frascos o botellas.
MOTORA
42 Sube escaleras, gateando.
43 Camina bien solo, sin ayuda.
De 19a 24
meses
LENGUAJE
44 Sefiala alguna parte del cuerpo.
45 Cumple érdenes simples.
46 Nombra a las figuras de un dibujo.
SOCIAL
47 Se alimenta con cuchara derramando parte del contenido.
48 Ayuda en tareas simples de la casa.
49 Juega en paralelo (imitando).
COORDINACION
50 Construye torres de tres cubos.
51 Construye torres de cuatro cubos.
52 Construye torres de cinco cubos.

MOTORA

53

Patea la pelota.




54 Salta. Lanza la pelota.
55 Sube escaleras, con ayuda.
56 Sube escaleras, tomado del pasamanos.
De2a4
afnos
LENGUAJE
57 Construye frases.
58 Cumple érdenes complejas.
SOCIAL
59 Lava y seca sus manos. Controla esfinteres.
60 Se pone alguna ropa. Se quita alguna ropa.
61 Se viste sin ayuda. Comparte juegos.
COORDINACION
62 Construye torres de mas de cinco cubos.
63 Copia el circulo. Copia la cruz.
MOTORA
64 Salta en un pie. Sube escaleras sin apoyo.
De4ab5
afnos
SOCIAL
65 Compite jugando.

COORDINACION

66

Copia el cuadrado.
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