
/ 
~9-Q/ 

/_.·, 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ERcuela Nncionnl de Enfermcria y Oh::Let.ricin .. 

INFLUENCIA DE LA EDUCACION DE LA MADRE 

EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL NIÑO 

DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 5 AÑOS DE 

EDAD 

T E s I s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

LICENCIADO EN ENFERMERIA 
Y OBSTETRICIA 

PRESENTAN: 

IRMA CHANOCUA ABURTO 
ELVIA LAURA MARTINEZ CALLEJAS 
JESUS RAMOS HUERTA 
MARIA GABRIELA VAliEL~-FC."ORES- ···~"'v'·; 

' . 1) r .;~'.'~u: '..''. r, .. ::·: . . .11 · 
Con Ascsorm tle In ~,lncstrn: Onrrn.~n ~. Baisclro Ahnn'r10 1:1; .i 

fim;";":-:-:-----_. ~ COOP.DUIA:IG;i UE S.S y O. l i. i 

FALLJ. rs GrGEN l ..... u. N .. ·~· r.1. J --.... .............. _._.iil_ . ..........,,,...;Y.,_f' 

MEXICO, D. F; 1989 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



.. i.v 

CONTENIDO 

INTRODUCCION ································-······································ 

CAPlTULOS 

l. FUNDAMENTAC!ON DEL TEMA DE lNVESl'lGACION •.•.••..••....•. 

1.1 DESCRlPClON DE LA SlTUAClON PROBLEMA..................... 4 

1.2 lDENT!FlCAClON DEL PROBLEMA ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

1.3 JUSTlFICAClON DE LA lNVESTlGAClON •••••.••••••••••••••••••••.••• 

1.4 UBlCAC!ON DEL TEMA DE ESTUDIO ••••••••••••.••••••••.•••••••••• - 6 

1.5 OBJETIVOS DE LA lNVESl'lGAClON .•••••••••••••.•••••••••••••••••••.. 

1.5.1 General. ..... ._ ............................................................... . 

1.5.2 Espec[fico ................................................................... . 

2. MARCO TEORICO ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••••••••••••.••••• 

2.1 EDUCAC!ON DE LA MADRE................................................ 8 

2.1.1 Concepto de educaci6n................................................... 8 

2.1.2 Tipos de educación...................................................... 9 

2.1.3 Educación de la madre ..................... --~........................ 10 

2.1.4 Tipo de alim entaci6n de la madre 

durante el embarazo ......... .-...... :·····--········"º''ºº""""•·•··· 11 

2.1.4.1 Requerimientos calóricos.................................... 13 



- Calorías............................................................ 13 
- Protefnas ........................................................... 15 

- Ca.rbohidratos .................................................... 16 

- Grasas .......................... :................................. 17 

- AGua. ............................................................. _ 19 

- ~1inerales ....................................................... - 20 

- Vita.minas....................................................... 24 

2.1.4.2 Ca.ractcrfsticas de la dieta.................................. 2B 

2.1.5 Hábitos higiénicos......................................................... 30 

2.1.S.1 Ffsicos................................................................ 30 

- Baño .............................................................. - 30 

- Vesti~ ......................................................... 32 

- Descanso ........................................................ 33 

- Higiene bucal y de manos ............................. 34 

- Ambiente........................................................ 35 

2.1.5.2 ~1ental ............................................................ ,_ 35 

- Deporte/ejercicio............................................. 37 

· 2.1.6 Actividades que puede realizar....................................... 37 

2.1. 7 Relaciones...................................................................... 39 

2.1.8 Control preiiataL.............................................................. 39 

2.2 CRECIMIENTO Y DESARROLLO DESDE EL NACIMIENTO 

HAS!" A LOS 5 Af;)OS .................................................... ;...... 42 

2.2.l Concepto de crecimiento................................................. 42 

2.2.2 Concepto de desarrollo................................................. 42 

2.2.3 Crccimientc .................................................................... 43 



2.2.3.1 Recién nacido ................................................ 43 

- Examen y caracterrsticn..s ••••••••••••••..•••.••.••• 43 

- AlimCntación .............................................. 48 

- Sistema inmunitario .................................... 50 

2.2.3.2 Lactante menor (veintiocho días a dos meses) 53 

- Examen y caractedsticas ............................ 53 

- Alimentación .............................................. SS 

2.2.3.3 Lactante mayor (dos meses a dos años} ........ 56 

- E:xnmen y características ............................ 56 

- Destete y ablactaci6n ................................. SS 

2.2.3.4 Pre-escolar (dos a cinco años) ........................ 60 

- Examen y cnracterf~'ticas ............................ 60 

- Alimentación .......................... _.................. 61 

- Dentición ................................................... 62 

2.2.4. Desarrollo psicosocial ................................................ 63 

2.2.4.1 Lactante ........................................................ 63 

- Confianza· básica ......................................... 63 

- Apego ........................................................... 64 

2.2.4.2 Pre-escolar ....................................................... 66 

- Autonomía ..................................................... 66 

- lniciati...-a ...................................................... 67 

2.2.S Desarrollo psicomotríz ..................................................... 68 

2.2 .. S.l Recién nacido ................................................... 68 

2.2.S.2 Lactante menor .................................................... 70 

2.2.S.3 L::i.c:tante n1ayor ................................................. 70 



2.2.S.4 Pre-escolar .•••.•••••..•.•••••.•.....•.•••..•...•...••••. -............. 72 

2.2.6 Desarrollo cognoscitivo....................................................... 73 

2 .. 2.6.1 Lactante.................................................................. 73 

2 .. 2.6.2 Pre-escolar ........................................................... 74 

2.2. 7 Desattol.b psicosexual ........................................................ 76 

2.2.7.l Recién nacido y lactante menor ........................... 76 

- Etapa oral ........................................................ 76 

2.2.7.2 Lnctante mayor ................................................... ,_ 79 

- Etapa anaJ........................................................... 79 

2.2.7.3 Pre-escolar ............................................................ 80 

- Etapa fálica ...................................................... 80 

3. Mll.TODOLOGIA .••••.•.•••.•..••• •••.•...•••••..•.•••••.....••••.•.••..•• .•.•••••.•..•••..•.• 83 

3.1 HJPOTESJS ·-············································································ 83 

3.1.1 General ............................................................................. 83 

3.1.2 De trabajo ....................................................... , ................. 83 

3.1.3 Nula •••.••.••••.•.•.•...••••••...•.•••.•...•.•••.•••••..•••••••.•.••••.••••..••..•••• 83 

3.2 VARIABLES............................................................................... 83 

3.2.1 Independiente......................................................................... 83 

3.2.1.1 Indicadores 84 ............................................................. 
3.2.2 Dependienre 84 ..................... ~ ............................................... .. 

3.2.2.1 lndicadores .............................................................. 85 

3.2.3 Modelo de rcJaci6n causal de las 

variables ........................................................................... BS 

3.3 TIPO Y DJSEr'lO .•••.•••..••••••••..•..••••••.•.•••••••..••.•••••..••••••••.•.••.•.•..••. 86 



3.3.1 Tipo ................................................................................ 86 

3.3.2 Diseño ............................................................................. 86 

3.4 METODOS, TECNICA E INSTRUMENTOS DE IN-

VESTIGACION UTILIZADOS •••.••••••••.••••.••••••••••••••••••••••••••••••••••• 87 

3.4.1 Ficha de trabajo .............................................................. 67 

3.4.2 Entrevista ......................................................................... 87 

3.4.3 Cuestionarios ............................................ - ...................... 87 

4. !NSTRUMENTAC!ON ESTADISTICA ••••••••••••••••••••••••.•••..•••.••..•••••••.••. BS 

4.1 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA····································- SS 

4.2 PROCESAMIENTO DE DATOS ••••••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• as 

4.3 COMPROBACION DE HIPOTESIS ••••••••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••• .151 

4.4 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOs ••••••••••••••••.•••• 155 

S. CONCLUSIONES ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• .166 

6. ANEXOS Y APENDICES •••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 176 

7.~ •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 250 

B. REFERENCIAS BlBLIOGRAFICAS.. •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• .261 



INDICE DE CUADROS 

CUADRO No. 1 EDAD DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SER­

VICIO DE ossrETRICIA DEL HOSPITAL RE­

GIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL l.S.S.S.T.E. 1989 •.••••••.•••••••••••••••••••••••••.•••••• 89 

CUADRO No. 2 EsrADO CIVIL DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGO-

ZA" DEL I.S.S.S.T.E. 1989................................. 91 

CUADRO No. 3 LUGAR DE NACIMIENTO DE LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE oBsrETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E. 1989 ••••••••••••••••••• _ 93 

CUADRO No. 4 RELIGION DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSrETRICIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL I.S.S.S.T.E. 1989.......................................... 9S 

CUADRO No. S TIPO DE VIVIENDA DE LAS MADRES EGRESA­

DAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 



~ 

ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 1989...................... 97 

CUADRO No. 6 NUMERO DE PERSONAS QUE INTEGRAN LA 

FAMILIA DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERYICJO DE OBsrETRICIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL ISSSTE 1989................................................ 99 

CUADRO No. 7 INGRESO ECONOMICO MENSUAL DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

l.S.S.S.T.E. 1989 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• -...... 101 

CUADRO No. 8 FORMA DE APRENDIZAJE DEL CUIDADO 

DEL RECJEN NACIDO DE LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 1989..................... 103 

CUADRO No. 9 ADIEsrRAMIENTO SOBRE EL CUIDADO DEL 

RECIEN NACIDO A LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGO-

ZA DEL l.S.S.S.T.E. 1989.................................... !OS 



CUADRO NO. 10 SUPERVISION INTRADOMICILIARIA Á LAS 

' MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

11GENERAL IGNACIO ZARAGOZAº DEL I.S.S.S. 

T.E. 1989........................................................... 107 

CUADRO No. 11 CAPACITACION DE LA PERSONA QUE PRO­

PORCIONO EDUCACION SOBRE EL CUIDADO 

DEL NIÑO A LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL l.S.S.S.T.E. 1989......................................... 109 

CUADRO No. 12 NUMERO DE PERSONAS QUE APORTAN 

ECONOM!CAMENTE AL HOGAR DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL t.s.s.s. 

T.E. 1989.......................................................... 111 

CUADRO No. 13 OCUPAC!ON DEL TIEMPO LIBRE DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSP!T AL REGIONAL 

ºGENERAL lGNA.ClO ZARAGOZA" DEL t.s.s.s. 

T.E. 1989.......................................................... 113 

xi. 



CUADRO No. 14 CUIDADOS PROPORCIONADOS AL NIÑO POR 

LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. 

T.E. 1989......................................................... 115 

CUADRO No. 15 MANEJO DE LA CARTILLA DE CRECIMIENTO 

Y DESARROLLO POR LAS MADRES EGRESA­

DAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL 11GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s.T.E. 1989................... 117 

CUADRO No. 16 . ALIMENTACION DURANTE EL EMBARAZO DE 

LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GE­

NERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989.................................................................. 119 

CUADRO No. 17 GRADO DE ESCOLARIDAD DE LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSrETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNA-

CIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E 1989............. 121 

CUt\DRO. No. 18 OCUPACION DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPI-



TAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARA-

GOZA" DEL l.S.S.S.S.T.E. 1989.......................... 123 

CUADRO No. 19 , PERSONA O LUGAR DONDE DEJAN A SUS 

NIÑOS CUANDO SALEN LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s:r.E. 1989................... 125 

CUADRO No. 20 HABITOS HIGIENICOS DE LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL I.S,S.S.T.E. 1989................... 127 

CUADRO No. 21 ESTATURA DE· LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARA-

GOZA" DEL l.S.S.S.T.E_. 1989........................... 129 

CUADRO No. 22 LUGAR DE NACIMIENTO DEL NIÑO DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

11GE.NE.RAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s. 

T.E. 1989.......................................................... 131 



CUADRO No. 23 ANTECEDENTES OUSTETRICOS DE LAS MA­

DRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTE· 

TRICIA, DEL HOSPITAL REGIONAL 11 GENERt\L 

IGNACIO ZAR1\GOZA'' DEL I.S.S.S.T.E. 1989..... 133 

CUADRO No. 24 PESO Y TALLA DEL RECIEN NACIDO DE 

LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARACOZA. 11 DEL I.S.S.S. 

T.E. 1989.......................................................... 135 

CUADRO No. 25 DURACION DEL EMBARAZO DE LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENE:RAL IGNA-

CIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 1989............ 137 

CUADRO No. 26 EDAD ACTUAL DE LOS NIÑOS DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.S.S. 

T.E. !989.......................................................... 139 

CUADRO No. 27 TIPO DE ALIMENTACION DE LOS NIÑOS DE 

LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 



"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S. 

S.T.E. 1989...................................................... 141 

CUADRO No. 28 VACUNAS APLICADAS A LOS NINOS DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S. 

S. T.E. 1989........................................................ 143 

CUADRO No. 29 CONTROL DEL NINO SANO DE LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNA-

CIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.S.T.E. 1989............ 145 

CUADRO No. 30 DESARROLLO PSICOMOTRIZ DE LOS NINOS 

DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

11GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S. 

T.E. 1989.......................................................... 147 

C:UADRO No. 31 DESARROLLO PSICOSEXUAL DE LOS NINOS 

DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ·1.s.s.s. 

T.E. 1989.......................................................... 149 



INDICE DE GRAFICAS 

GRAFICA No. 1 EDAD DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA 11 

x..v.l 

DEL !.S.S.S. T.E. EN 1989................................ 90 

GRAFICA No. 2 ESTADO CIVIL DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARA-

GOZA" DEL 1.s.s.s:r.E. EN 1989...................... 92 

GRAFlCA No. 3 LUGAR DE NACIMIENTO DE LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNA-

CIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s.T.E. EN 1989...... 94 

GRAFICA No. 4 RELIGION DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL liOSPl­

TAL REGIONAL ..,GENERAL IGNACIO ZARA-

GOZA DEL 1.s.s.s.T.E. EN 1989........................ 96 

GRAFICA No. 5 TIPO DE VIVIENDA DE LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL REGION,\L "GENERAL IGNACIO 



~ 

ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. EN 1989 •••••• :...... 98 

GRAFICA No. 6 NUMERO DE PERSONAS QUE INTEGRAN LA 

rAMIL!A DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

REGlONAL "GENERAL lGNACIO ZARAGOZA" 

DEL l.S.S.S.T.E. EN 1989.................................. 100 

GRAFICA No. 7 INGRESO ECONOMICO MENSUAL DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAG0ZA 11 DEL J.S.S. 

S.T.E. EN 1989 •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.•••••• 102 

GRAPICA No. 8 rORMA DE APRENDIZAJE DEL CUIDADO 

GRAPICA No. 

DEL RECIEN NACIDO DE LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNA-

CIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. EN 1989...... 104 

ADIESTRAMIENTO SOBRE EL CUIDADO DEL 

RECIEN NACIDO DE LAS MADRES EGRESA­

DAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA"DEL l.S.S.S.T.E. EN 1989............... 106 



GRAFICA No. 10 SUPERVISION INTRADOMICJLIARIA A LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

11 GENERAL IGNAClO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. 

T.E. EN 1989.................................................... 108 

GRAFICA No.11 CAPACITACION DE LA PERSONA QUE PRO­

PORCIONO EDUCACION SOBRE El. CUIDADO 

DEL NIÑO A LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL l.S.S.S.T.E. EN !989.................................. 110 

GRAFICA No. 12 NUMERO DE PERSONAS QUE 

ECONOMICAMENTE AL HOGAR 

APORTAN 

DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s. 

T.E. EN !989.................................................... 112 

GRAFICA No. 13 OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

11GENERAL IGNACIO ZARAGOZA 11 DEL 1.s.s.s. 

T.E. EN 1989.................................................... 114 



GRAFICA No. 14 CUIDADOS PROPORCIONADOS AL N11'io POR 

LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNAClO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S. 

T.E. EN 1969 ••••••••••••••••.••• -························:····· 

GRArlCA No. IS MANEJO DE LA CARTILLA ÓEL CRECIMIEN­

TO Y DESARROLLO POR LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA 

EL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. EN 1969 ••••••••••••• 

GRAFICA No. 16 ALIMENTACION DURANTE EL EMBARAZO 

DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. 

T.E. EN 1989 •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

GRAFICA No. 17 GRADO DE ESCOLARIDAD DE LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNA-

116 

116 

120 

CIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. EN 1969..... 122 

GRAFICA No. 16 OCUPACION DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPI-



TAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARA-

GOZA" DEL l.S.S.S.T.E. EN 1989..................... 1Z4 

GRAFICA No. 19 PERSONA O LUGAR DONDE DEJAN A SUS 

NIÑOS CUANDO SALEN LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E. EN 1989.............. I26 

GRAFICA No. 20 HAB!TOS HIGIENICOS DE LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBsrETRICIA DEL 

HSOPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL !.S.S.S.T.E. EN 1989............ 128 

GRAFICA No. 21 ESTATURA DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARA-

GOZA" DEL l.S.S.S.T.E. EN 1989..................... 130 

GRAFICA No. 22 LUGAR DE NACIMIENTO DEL NIÑO DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBsrETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. 

T.E. EN 1989................................................... 132 

GRAFICA No. 23 ANTECEDENT~S OBSTETRICOS DE LAS MA-



DRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSl'E-

TRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL ºGENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. EN 

1989.................................................................. 134 

GRAFICA NO. 24 PESO Y TALLA DEL RECIEN NACIDO DE 

LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

J.S.S.S.T.E. EN 1989.......................................... 136 

GRAFICA No. 25 DURACION DEL EMBARAZO DE LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRI­

CIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. EN 

1989................................................................. 138 

GRAFICA No 26 EDAD ACTUAL DE LOS NIÑOS DE LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

11GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

l.S.S.S.T.E. EN 1989.......................................... 140 

GRAFICA No. 27 TIPO DE ALIMENTACION DE LOS NIÑOS DE 

LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 



DE OBSTETRICIA DEL. HOSPITAL. REGIONAL 

"GENERAL JGNACIO ZARt\GOZA 11 DEL 

l.S . .S.S.T.E:. EN 1989ooouH••••••o•••••••••••••••••o••OHHno 142 

GRAFICA No. 28 VACUNAS APL.ICADAS A LOS NIÑOS DE L.AS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL. 

"GENERAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

1.S.S.S.T.E. EN 1989.......................................... I44 

GRAFICA No. 29 CONTROL DEL NIÑO SANO DE LAS MADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNA-

CIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. T.E. EN 1989..... 146 

GRAFICA NO. 30 DESARROLLO PSICO"OTRIZ DE LOS NIÑOS 

DE L.AS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL. 

"GENERAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

l.S.S.S.T.E. EN 1989················-······················· 148 

GRAFICA NO. 31 DESARROLLO PSICOSEXUAI. DE L.05 NINOS 

DE LAS MADRES EGRESADAS DEL. SERVICO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL. REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 



PAG. 
I.S.S.S.T.E. EN 1989.......................................... lsO 



INTRODUCCION 

Actualmente se considera que ta mujer en edad reproductiva, con o sin 

preparación ptofesional 1 neccsica. ampliar sus c:;onocimiemos sobre los 

cuidados que debe tener durante la cvo1ucí6n d-el embarato y con el 

iecién nacido. Muchas \leces la C;!'ducación que recibe la madre se basa 

en costumbres de la familia, lo que está más acentuado en la mujer que 

es madre por primera vez, quien actúa con t~mor a caw..n.r daño al recién 

nacido. 

La..s mujere.s que tienen conocimientos sobre Jos cuidados que deben 

tener durante el cml·!~razo y el manejo del reci~n nacido en ocasiones 

no los aplican porque son mujeres que t rnbajnn, dejándolo bajo Jo. respon­

sabilidad de ouas pe.senas que pueden estar o nó capacitadas para ello. 

Con este trabajo de investigación se pretende conocer la influencia. de la 

educación de !a madre en el crecimiento y desarroHo del niño; para ello 

se considera el grado de educación de la madre tornando como insuúmen­

to una cartilla para valorar el crecimiento y desarrollo de su hijo. 

En dicho instrum'ento se consideran ciertos lineamientos objetivos pnra su 

fácil _manejo y comprensión¡ éstos se rnfiernn al credmicnto1 el peso y 

la talla, y el desarrollo, y maduración p::>icomotrb:, de acuerdo con ·Ja 

ednd, as[ como también un apartado considerado como cah:ndario de 

'consultas de control y de inmunizaciones, con ciertas recomendaciones 



asisccnciales. 

Se sabe que el niño es incapaz de sobrevivir por si mismo cuanto más 

pequeño es, y por ello depf'.nde de los cuidados y atencioms que le propor­

cionen sus padres ó las personas que se encargan de ellos; por ello es 

importante que una y otros conozcan el desarrollo somatopsíquico y 

social desde el nacimiento de Ja criatura, ya que ésta etapa se caracteri­

za por Ja progresiva adquisición de conocimientos y de destrezas y capaci­

dades, 111 obvia dependencia de sus familiares Y. personas encargadas de su 

cuidado para satisfacer sus necesidades básicas de vida, y donde se pre­

senta mayor incidencia de condiciones patológicas, la mayoría a. causa 

de su inmadurez biológica, mental y social. 

1\I final de la in.,.esrig~ción, se plantearán alternadvas de solución. El 

contenido de la tesis se desglosa en los siguientes capítulos: 

En el primer capítulo se establece la fundamentación del tema de investi­

gación, en la que se dará una descripción de Ja situación problema, se 

planteará el problema, la. justificación· de la invt.'stigación, Ja ubicación 

del tema de estudio y sus objetivos, tanto el general como Jos específicos. 

En el segundo capitulo se enuncia el marco teórico, incluyendo las varia­

bles en estudio, definiciones conceptuales y Ja investigación bibliográfica 

en sr. 

En el tercer capítulo se señala la metodología de Ja investigación¡. aquf 



se establecen las hipótesis general, de trabajo y nula, así como las varia­

bles independientes y dependientes, con sus respectivos indicadores, así 

como el modelo de relación causal de variables; se describe el tipo de 

model.o y cronograma de la investi~ación 1 y se ha.ce referencia. a. Jos 

métodos, técnicas e insuumentos que se emplean en lo. misma. 

En el cuarrn capítulo, correspondiente a la instrumentación estadística, 

se define el universo, población y muestra, procesnmiento de datos, 

comptobación de hipótesis e interpretación de resultados. 

Finalmente, se anotan las conclusiones a. las que se llegó y se incluyen 

Anexos y Aptfodices. 

A continuación se presenta el glosario y por último se señalan las refe­

rencias bibliográficas utilizadas. 



1. FUNOAMENTACION DEL TEMA DE INVES'flGAC[ON 

En este capítulo se presentan la descripción de la situación problema, Ja 

identificación del problema, la justificación de la investigación, su ubica­

ción y los objetivos generales y específicos. 

1.1. OESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA. 

Durante la práctica en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional 

"General Ignacio Zaragom", se ha observado que las pacientes que cursan 

puerperio fisiológico y/o quirúrgico desconocen el manejo del recién 

nacido que deben seguir en su hogar, y que ni el personal médico ni 

el de enfermería los orientan en ése sentido¡ por lo que al egresar en 

su hogar no saben cómo cuidar al recién nacido y recurren a los cuidados 

tradicionalmente utilizados sin considerar que en ésta edad la criatura es 

más suscepcible de adquirir patologías que alteran su crecimiento y 

desarrollo y que puede condicionar lesiones permanentes que prevalecen 

en el primer año de vida. 

Por Jo anterior, se considera que uno de los foctores qu"' influrcn en d 

cr~cimiento y desarrollo armónico del niño es Ja educación que tiene la 

madre¡ igualmente se consideran otros relacionados con la educaci~n, 

como son: ocupación, nivel socioecon~mico1 grado de escolaridad y cos­

tumbres. 



Se considera que es la educaci6n el factor que influye en el crecimiemo 

y desarrolla del niño, puesto que induce a la aceptación de conocimientos 

de base científica para el mejoramiento de la atención proporcionnda al 

recién nacido, que favorezcan el crecimiento y desarrollo óptimo. 

1.2. IDENT!FICAC!ON DEL PROBLEMA. 

¿ De qué manera iníluye la educación de la madre en el crecimiento y 

desarrollo del niño desde el nacimiento hasta los S años de edad en el 

Servicio de Obstetricia del Hospita,l Regional "General Ignacio Zarago­

za?. 

1.3. JUsrIFICACION DE LA INVESTIGACION. 

Con el tema de investigación se quiere conocer la influencia de la educa­

ción de Ja madre sobre el crecimiento y desarrollo del niño desde el 

nacimiento hasta los S años de edad, tomando como muestra de estudio 

a 1.ns pacientes que cursan su puerperio en el Servido de Obstetricia.. La 

importancia de la investigación radica en comprobar que meWante Ja 

educación que se le brinda n la madre sobre el cuidado del niñO ésta 

podrá ser capaz de detectar, oportunamente, alternciones en su crecimien­

to y desarrollo. 

Con la realización de Ja tesis de investigación se busca dar la pauta 

para Ja continuidad· de lo. ínisma en el futuro. En cuanto a -la institu-



ci6n, queda como un antecedente, que llevará 11 que proporcione unn 

mejor odencaci6n tanto médica como del personal dC enfermería. a la 

paciente obstétrica sobre los cuidados que debe tener durante el embarazo 

y con el recién nacido para favorecer su crecimiento y desarrollo. 

1.4. UBICAC!ON DEL TEMA DE ESTUDIO. 

Para su reaHzaci6n, la investigación se apoya en diferentes disciplinas: 

utiliza las ciencias fácticas como son Psicología Evolutiva, Obstetricia, 

Pediatría y Puericultura; y como ciencia formal, la Estadística; todas 

ellas nos ayudarán a evaluar si la educación lníluye en el crecimiento y 

desarco1lo del niño .. 

La Obstetricia, como ciencia Cáccko., sirve para conocer qué factores 

pueden influfr durante el embarazo que afecten al crecimiento y desarro­

llo del producto, y habla de los cuidados qu~ se deben seguir durante el 

embarazo y el parto y durante el puerperio .. 

La Pediaura.. la -Puericultura y la Psicologfa Evolutiva se encargan del 

estudio del crecimiento y desarro11o d~l niño, viendo sus caro.ctcrí.sticas 

físicas, personalidad, y cuidados que se deben tener con él. 

La Estadfstica, como ciencia íonna.l, sirve para el procesamiento de 

datos, para su anáJlsis, y para la Interpretación de los resulta.dos. 



l.S. OBJETIVOS DE LA INVESl"IGACION. 

1.5.1 General 

Conocer cuál es la influencia de la educación de la madre en el crecimie,,!! 

to y desarrollo del niño, desde el nacimiento hasta los S años de edad. 

1.5.2. Específicos 

- Identificar los conocimientos pre y post-natal~ que tiene la madre 

sobre el manejo del niño. 

- Conocer cuáles son los principales factores que influyen en el creci­

miento y desarrollo del niño. 



2. MARCO TEORICO. 

2.1 EDUCACION DE LA MADRE. 

2.1.1 Concepto de eductlción. 

11 La educación es la acción ejercida por las generaciones adultas sobre 

1ns que aún no están maduras para la vida social. Tiene por objeto susci­

tar y desarrollar en el niño determinado número de estados Hsicos, 

intelectuales y morales que reclaman de él, por un lado la sociedad 

potrtica en su conjunto, y por otro, el medio especial al que está particu-

larmente destinado11 
( 1). 

Durkheim considera que para que exista educación son necesarias una 

generación de adultos y una. generación de jóvenes, y Wta accion ejercida 

por los primeros sobre los segundos, basándose en sus conocimienrns 

teóricos más las experiencias propias, adaptándolas a su realidad. En 

cada sociedad la educación varía de una clase a otra y de acuerdo con 

las aptitudes particulares y conocimientos especiales que tenga cada 

individuo; todo esto le permlti(á =seleCcionar la pro(e.si6n a la que se 

d~dique y desempeñe en la sociedad.. 

Cada sociedad se crea. un ideal del hombre, de lo que él debe ser tanto 

desde el punto de vista intelectual como del flsico y moral; este ideal 
.0) Em1ho Durkhelm. Educac16n y Sociología. Ed. Shapire, Buenos Ai­

res, 1974, p. 16. 



es el mismo para todos los cuidadanos, y es n la vez uno y diverso, por 

lo que se considera el polo de la educación (2). 

Otra definición de Ja educnCi6n desde el punto de vista de la pedagogía 

de Nassif, se expllca a trnvés de sus características: 

'' La educación es la formación del hombre por medio de una influencia 

exterior, consciente 6 inconsciente (heccrocducaci6n), 6 por un estímulo, 

que bien proviene de algo que no es el individuo mismo, suscita en él 

una voluntad (nutoeducación) (3). 

2.1.2 Tipos de educación. 

En general existen dos tipos de educación: la que se adquiere a través 

de las experiencias de cnda individuo, y la que está basada en la teoría 

que es ua.nsmitida por las instituciones educativas. La primera la define 

Nassif como: 

n Educación cósmica: es la influencia de los factores, fenómenos y ele­

mentos del mundo (cosmos) en su más amplio sentido (lo qu~ rodeo. al 

individuo) que inciden sobre el hombre y lo configuran. Es incoro::::iente 

(no se propone deliberadamente educar 1 asistemática (sin sistema y 

orden), ametódica, (no tiene procedimientos predeterminados, material, 



11 Educación sistemática: es la que se imparte en la escuela, entiende 

que ésta supone una relaci6n voluntari·a. Se caracteriza por el definido 

propósito de educar, consciente e intencionalmente, es metódica y artifi­

cial "· A la vez. Nassif engloba los términos anteriores de 111 siguieme 

forma: 

" Heteraeducaci6n: cuando el proceso educativo se organiza, se ejerce 

se impone desde afuera y desde nrriba "· 

11 Autoeducación: es un desarrollo interior que hace que el individuo se 

configure a s[ mismo 11 (4). 

Para Durkheim la educación se caracteriza por ser heterogénea y horno-

génea¡ es heterogénea pues el individlu:> con base en sus conocimientos y 

actitudes paniculares elige y se especializa en la profesión que desempe­

ñará en la sociedad; y es homogénea, pues la sociedad exige, para vivir, 

que sus miembros se desenvuelvan bajo los mismos patrones establecidos 

para poder vivir en forma colectiva; persistiendo la diversificación 

especialización de la educación de cada individuo para ser posible Ja 

cooperación (S). 

2.1.3 Educación de la madre. 

De todó lo anterior, se deduce que la futura madre adquiere los conoci­

mientos sobre el cuidado que deberá tener durante la g~tación y con el 

recién nacido n través de su eneraci6n antecesora de acuerdo con las 
4 R1car o Nassi • Op. c1t., pp. 12 y 8. 

(S) Emilio Durhkeim. Op., cit., p. 14. 
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experiencias ... ividas por ésta, combinándola con la educación que recibe 

en Ja escuela u otras instituciones, aplicundo ambos tipos de 

acuerdo con su propio criterio y con su nivel socio-económico y cultural 

para lograr el óptimo crecimiento y desarrollo del nuevo ser en forma­

ción. 

2.1.4 Tipo de aJimenrnción de la mudre durante el embarazo. 

Durante el embarazo aumentan las necesidades nutricionales de la futura 

madre y del feto p::ira su crecimiento y desacroJlo. Existen diversos 

factores sociales y culturales que influyen en los hábitos alimenticios de 

las embarat.adas; en el caso de Ja población en estudio, el facrnr social 

primordial es el nivel económico medio y bajo al que pertenecen, que 

repercute en la mayor 6 menor facilidad de adquisición de los alimentos 

·que proporcionen los nutrimentos necesarios para éste ¡::erfodo; ádcmú.s 

de que influyen los factores culturales, como se observó en la población: 

el grado de ~scolaridad que tenían en promedio era primaria complet3, 

variando las que tenían secundaria y preparación técnica y las que sólo 

saben leer y escribir, io cual influye en que la madre tenga seguridad al 

reali~r los cuidados hacia su bebé y en Ja manera correcta que favo­

rezca su crecimiento y desnrrollo óptimo. Los tabúes y las costumbres, 

como los hábitos alimenticios Y la mornl de su grupo social, que incluye 

las prácticas simbólicas (religiosas), influyen tumbién en que Ja madre 

embarazada no consuma Jos alimentos necesarios que le proporcionen los 

nutrimentos adecuados, provocando una deficiencia nutricional que afecta 

11 



también al feto, pues se ha comprobado que el peso previo al embaraw, 

la talla, y el incremento ponderal durance la gestación son factores que 

influyen en el peso neonatal del lactante. 

Durante In consulta prenatal que se realizar en el Hospital Regional 

"General Ignacio Znragoui" (H.R.G.t.Z.), el médico trata de descubrir 

los hábitos alimenticios que tiene la mujer embarazada para coiregirlos 

y adecuarlos a su estado grávido, considerando su nivel socioeconómico. 

En Ja actualidad no se recomienda un programa de reducción de peso 

durante el embarazo, aún para In paciente obesa. Según estudios realizados 

se establece que el aumento exceso de peso materno incrementa el peso 

medio de los lactantes; mientras que si hay un aumento bajo materno el 

producto será de bajo peso al nacer (6). 

La ganancia pondera! media en el embarnzo es aproximadamente de 

10,500 g., con una variabilidad de 9 a 12 kg., y se distribuye de la 

siguiente manera: 

Feto a tl:rmino 

Placenta 

Líquido amniótico y ti-

quidos orgánicos 

2,501 ·- 3,600 g. 

500 - 700 

700 - 900 

Porcentaje 

28 

7.5 

Crecimiento del íitero 900 9 
(6) jacob Peuri Greenlull. Obstetnc1a. Ed. lntcramcricana, M~xico, 1977, 

p. 140. 
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En gramos 

Crecimiento de las mamas 400 

Aumento del volúmcn 

sanguíneo 

Lfquidos intersticiales 

Reserva de grasa en Jos 

tejidos maternos 

1,200 - 1,800 

1,200 

1,600 

12 - 18 

12 

16 (7) 

El incremento ponderal durllllte el embara.to es, en el primer trimestre, 

de 680 a 1,300 g .. , y en el tiempo restante aumenta por semana 370 g. 

Aunque durante el servicio social se observó que Ja población de estudio 

e.11'.cedía los !Imites normnles de incremento penderal,Jo cual traía compli­

caciones dura'.nce la evolución del embarazo, el trabajo de parto y el 

parco, debido n que las mujeres se excedían en consumir alimentos ricos 

en carbohidratos y grasas y a que durance eJ embarazo son más sensibles, 

cambiando su estado de ánimo, el que canalizan a través de "nncojos 

espedafes 11 qu~ sus familiares se ven obligados a cumplirles¡ y también 

el obstetra les aconseja que para aminorar Jos síntomas neurovegetivos, 

aumenten la cantidad de ingesta de carLohidratos y, cuando desaparezcan, 

los disminuya. Por todo lo o.ncerior, se lleva un control de peso. 

2.1.4.1. ~equerlmiencos calóricos. 

- Calorfas. 
(7) Lrnnen Anderson. Nutnc1Ón y Dieta de Cooper.17~ ed .. ,Ed.Jmeram~­

ricnna, Mé.xico, 1985, p. .HO .. 
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De acuerdo con investigaciones tealiiadas por el Instituto Nacional de 

Nutrición 11Salvador Zubirán11
, para mujeres de buena nutrición previa que 

rea.Hum ejercicio moderado, el objetivo de la dieta será proporcionar una 

dotación adicional de alrededor de 301000 Kcal., ctJya mayor panc deberá 

digerirse en la segunda micad del embarazo (8). 

Mondragón considera que la relación de caladas que requiere ln embara­

iada en condiciones basales por hora según el peso1 y aumenta mientras 

mis actividades realice. Una dieta razonable es de 2,000 a 2,400 cal. al 

d{a," esto es, un aumento de 225 g. por semana (9). 

De acuerdo con los resultados obtenidos de las investigaciones del lnstitu-

to Nacional de Nutrición "Snlvador Zubirán" (l.N.S.S.Z.), el objetivo de 

la dieta puede ser cubietto si se toma un vaso o más de leche diario a 

partir del momento en que se haya diagnosticado el embarazo¡ además 

de las necesidades ndicionales de energía se cubren las de prote[nas, 

ribo(lavina, calcio y retinol (10). 

Se observó que este tipo de suplementod6n no es aplicable a lns mujeres 

de la población en estudio por su nivel socioecon6mico bajo, debido a 

nó ha leche 6 su ad uisici6n cstd. fuera de la capacidad cco­
p 1cac1ones e nsutu:.o Nacional de Nutrición "Salvador Zuhi-
rán11. La Nutrición de la madre. Evaluacion Mane·o durante el 
embarazo. 1 en ua ernos e utnct n. Yo umen numero 7. 
Enero - Marzo 1983, pp. 31, 32. 

(9) Héctor Mondragón Casuo. Obstetricia Básica llustrada..311. ed.Ed.Trillas 
México, 1986, p. 107. 

(lO)Publicaciones del Instituto Nacional de Nutrición 11Salvador Zubirán 11 

Op.clt., p. 31 
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n6mk1l familíar. Pero esto lo sustituyen con alimentos de ba.jo co~to y 

disponibles como fJijoJ, tortilla, chile, sopas de pasrn. jitomate, víscerns, 

\'erdums como el quelitc, los quintonitcs, !!l güaje y otras J~gumbres de 

temporada. En un artículo de los cu:idcrnos dE: nutrición que publica el 

Instituto Nacional de Nutrición ºSalvador Zubirán", aconseja un menú 

economice: cuatro cucharadas soperas de frijoles, dos tonillns, 15 g. de 

queso, media pieza de jitomnte y una hoja de calabaza, con lo que 

cubren las necesidades extras de todos los nucrimenrns, excepto Ja vitami­

na A y la niacina porque las hay en cantidades pequeñas y se necesita 

complemento (11). 

- Proteínas. 

Linnea Anderson en su libro de Nutrición r Dieta de Cooper menciona 

que las ptoteínus contribuyen al crecimiento y son necesarias durante la 

gesraci6n porque los aminoácidos básicos que la integran no pueden ser 

sintetizados en el organismo. Se necesita un ingreso total de 9SO g~ 

durante todo el embarazo, los cuales se depositan en el feto y en los 

tejidos accesorios de la mudre (12). Esto es, ingreso de 65 a 15 g. 

diarios. 

Las proteínas seuún Edward Steward Taylor, proporcionan el nitrógeno 

memb{anru¡ 
Zubirán1 ~ 
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(19 g.), útero (39 g.) y mamas (17 g.), dando un totnl de 515 g. 6 de 

1.8 g. diarios (13). 

Las pacientes obstf:tricas que acuden a solicitar atención a la Unidad 

Tocoquirúrgica (UTQ) refieren durante la elaboración de la historia 

clfnica obstétrica que sus hábitos dietéticos durante la evolución de su 

embarazo son inadecuados, ya que, por el alto costo de los alimentos 

que contienen prote[nas de origen animal, se ven en la necesidad de 

consumirlos una vez a l.:i semana, y los suplen con otros alimentos de 

bajo costo y de temporada¡ y aunque consumen leguminosas que contienen 

protefnas, no es suficiente, pues no se encuentran los aminoácidos esen-

ciales para el aprovechamiento del bebé en formación y para que se 

cubran las necesidades de la madre. 

- Cnrbohidratos. 

Taylor estipula que los carbohidrntos son fuentes de energía· durante la 

gestación y disminuyen en los primeros meses los síntomas neurovegctnti­

vos. Se aconseja un ingreso diario de 150 g. en el primer trimestre que 

deberá numentar a 225 g. al final de la .gestación (14)¡ y Linnea Ander-

son añade que participan en la formación de tejido celular subcutáneo y 

para la renlb.ación de las funciones vitales del feto (15). 

(13) Edward Steward Tay!OI. Obstetricia de Bcck 10°' ed Ed.lntcuüneri­
cana. México, 1979, p. 178 

(14) Edward Steward Taylor. Op. cit., p. 179 
(15) Linnea A.nderson. Op. cit., p. 26. 
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Se observó que los carbohidratos son el nutrimento que más consume la 

mujer embarazada, ya que son alimentos comunes y de fácil acceso, 

como hígado, bolillo, pan de dulce, mafz en grano, arroz, papa, camote, 

chinchayote, yuca, plátano, aguacate, cachuate, coco, piloncillo, az.úcar, 

manteca, mantequilla, aceites vegetales, crema, margarina, los preparados 

con piloncillo 6 azucar¡ postres, conservas, confites, cocadas. Actualmen-

te, por la publicidad de los productos "chatarra", por prevenir que se 

presenten los síntomas neurO\'egetati\'os y por Jos "antojos especiales", In 

futura madre tiende a excederse en el consumo de carbohidratos, ocasio­

nando que almacene ~stos en e~ tejido adiposo y provoque un aumento 

extremado de peso que afecte al bebé en la misma forma: un recién 

nacido hipertrófico y con deficiencias nutricionalcs que se traducen en 

desnutrición. 

- Grasas, 

Durante el ~mbarazo las grasas participan en divers!lS funciones, que 

especifica Linnen Anderson: como vehículo para algunas vitaminas esencia­

les y ayuda· ni nietabolismo de las grasas del feto. La cantidad de grasns 

en el feto se incrementa· a 2 % en el séptimo mes y al término de la 

gestación en un 12 %. Por lo que se requiere un _.ingreso de 100 g. al 

dín, lo que equivale a 9 cal. por gramo (ácido linoleico y linolénico). 

Se pueden obtener ·de alimentos como la manteca, grasas de aves de 

corral, grasa. de pescado, aceite de hígado de peces, grasa de leche, 
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crema, mantequilla, margarina, aceiles vegetales (ácido Ünoléico; aceite 

de soya, de cártamo, de coco, de mah:, aceite de oliva, crema de en-

cnhuate (aceite olélco) (16). 

Como ya se mencionó, por su nivel económica y por las costumbres de 

Ja familia sobre el rendimiento de los aceites de origen animal, la pobla­

ción estudiada considera que éstos rinden más, ~· son más económicos 

que los aceites vegetales (el de girasol, cártamo, maíz, ajonjolf y soya) 

por su elaboración y presentación; por eso tienden a usarlos más en sus 

alimentos, pero abusando de la ración necesaria y sin ietirar el exceden­

te; y las utllizan en la mayor[a de sus guisos. Todo esto influye negativa­

mente en la salud de la futura madre y del feto, pues en la mujer 

causa aumento de peso mayor del normnl 1 provocando alteraciones en la 

circulación, pues al haber mayor tejido adiposo, óste causa acumulación 

de grasa en las arterias 6 artetioesclerosis 1 lo cual obstruye el paso de 

la sangre acelerándolo y produciendo hipertensión arterial y cnrdiopattas.. 

Por otra parte, en el feto, al igual que con los carbohidratos, provoca 

mayor acumulación de tejido celular subcutáneo, haciendo que na.7.ca con 

un peso mayor al normal (hipertrófico) y sea potencialmente un bebé 

obeso, además de que al estar alttHa<la 111 ci,culaci6n matorn:i ~e vtí 11 

originar un soplo placentario que alterad. la circulnci6n fctoplacentaria. 

Aunado a todo lo anterior, se tiene que la mujer embarazada que no 
(16) Ltnnea Andcrson. Op. c1 t.1 pp. 48 y 12. 
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trabaja lleva una vida sP.dcnc:uia que hace má.!> notorio el aumento de 

volúmcn., abdominal, lo que hac:r. que tienda a engordar. Se observó que 

fos mujeres que sí trabajaban hasta el ocrn•10 mes di= embarazo, tuvieron 

menos probabilidad de subir de peso, siempre y cuando su actividad lt~s 

permitiera movilizarse más alternándolo con descansos, lo que fovoreci6 

el aprovechamiento de las grns:-t..'i almacen;tc!::ts por el organismo. 

- Agua. 

Opina Linnea Anderson que por cada caloría ingerida se necesita 1 mt 

de agua para su metabolismo, por lo que se requiere dl' 2 a 3 litros 

diarios; dado que la oxidación del hidrógeno de los alimentos brindrm de 

500 a 1 000 mi .. , se necesitan diariamente de 1 000 a 1 500 mL Je 

Hquidos adicionales (agua, leche u otras bebidas). Es importante que la 

mujer embarazada ingiera aturlntemcntc Ja cantidad mencionaéa, ra l)UC 

esto interviene como medio para que se efectúen los cambios químicos 

en Jns func~ones vitales; 1m cl<:>mento estructural de las célulus, como 

medio de transporte en la digestión, absorción, circulación y excrl!ciún; 

participa en Ja regulación de la temperatura corporal y en las funciont:s 

mecánicas como Jubricnción de las articulaciones y movimientos de las 

vísceras en la cavidad abdominal (l 7). 

El hecho reai es que la mujer embarazada no toma agua simple ó ptepa-

rnda con frutas fte:>cas. sino que le 
(17) Linnea Anderson. Op. c1t.. p. 64 

mús fácil y apetecible tomar 
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refre::>co ó comprar sobres con polvo de sabores para preparar el agua, 

que sólo le aporta. mayor cantidad de carbohidratos. y nó le L~neficia, 

pues el agua le provoca flatulencia y sensación de plenitud y no satisface 

la sed, por lo que a cada momento la ingiere. Por el contrario, no 

ingiere agua en cantidad suficiente, y como no basta con la que 

encuentra en los alimentos, se provocan alteraciones en 111!> funciones 

renales y ésto ocasiona que se presente deshidratación, lo cual afecta al 

feto al disminufr el aporte de lfquidos para su mantenimiento¡ y se ha 

observado que se presenta el oligohidramnio5, pues no existe una propor­

ción entre el volúmen plasmático materno y con la cantidad de lfquido 

amniótico, pues el primero participa en la producción del segundo. 

- Minerales. 

El calcio y fósforo son necesarios para la formación ósea del feto y 

para el desarrollo de los diemes,que inicia en la vigésima semana de 

gestación, además, para cubrir lns necesidades de la madre"" durante el 

embarazo, y es necesario que ésta almacene calcio para satisfacer las 

necesidades del amamantamiento. En este pe rfodo se recomienda que 

reciba 0.4 g. adicionales diarios. Durante la gestación se requiere de 1.5 

g. diarios, unos 25 g. de c:alcio se hallan en el feto de- término, Ja mayor 

parce (de 200 a 300 mgs. diarios) se depositan durante el último trimes­

tre. Estos se encuentran en aves de corral, carnes, pescado, leche y sus 

derivados, mariscos, cereales, leguminosas, nueces (18). 
(lBJ Unnea Anderson. ~ p. 326 
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Pero de éstas fuentes, las que llegan a consumir son la leche y productos 

lácteos y algunas leguminosas; la leche, si les gust::i., la consumen cuando 

tienen la oportunidad de estar afiliadas n la Conasupo, que ha estnhlccido 

un programa para proporcionar u la gente de esca.'>os recursos económicos 

la facilidad de adquisición de la leche para los niños, m~jeres embaraza­

das y ancianos, y con este satisface el requerimiento de éstos minern1es. 

Aunque hay In excepción de mujeres que no. cu~ntnn con e.>te bc.neíicio 

y se les dificulta la adquisición de éstn, ó, si la pueden adquidr, tienen 

que distribufrla entre su familia, de tal forma que a ,,.eccs no alcanza 

para ellas al dar prioridad a sus hijos que están en etapa de crecimiento 

y desarrollo, 6 ingieren una mfnima cantidad que no cubre la necesidad 

diaria.. 

El hierro es un constituyente esencial de In hemoglobina de tos eritroci­

tos¡ es importante en el metabolismo celular como componcntt: a~th'O de 

varias enzimas, en especial las relacionadas con la cn.denn respiratoria d.; 

la mitocondri~. EJ feto en crecimiento forma su propia reserva .!".angufo~o.; 

cuando nace el niño su sangre tiene de 20 a 22 g. de hemoglobina por 

100 mi. Este nivel alto es necesario en líl vida. fetal paro. el e.provec:h.J.­

miento de oxígeno de Ja sangre placentaria, que se encuentra a presión 

menor que en los pulmones. Poco después de! nP..cimiento 1 parte de Ia 

hemoglobina comienza a transformarse hasta q'Je alciillza el nivel n-ormal 

de 13 a 14 g. de hemoglobina por 100 mi. E.l hierro de Jn hemocatcrcsis 

se 'almacena en el hígado del niño y sirve como reserva durante los 
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primeros meses de vida (19). Se necesitan de 800 mg. en total durante 

el embarazo, de éstos 30 a 60 mg. diarios. Del total, 300 mg. de hierro 

son necesarios para el aumento del volúmen de eritrocitos ciiculantt!s en 

la madre, 70 mg. en la placenta y SO g. ó más en la sangre pérdida. 

el parto (20). Debe incluírse ácido ascórbico en la comida para favorecer 

su absorción. Si se incluye 100 g. de ácido ascórbico en cadn ·Comida, se 

logra mayor utilización del hierro. Si es necesario, se toma algún comple­

mento (21). Se encuentra en los frijoles, huevo, hojas verdes, quelite 1 

verdolagas, acelgas, espinacas, cilamro1 berro, romeritos, nopales y hojas 

de remolacha (22). 

De las pacientes obstétricas que solicitan atención en la Unidad Tocoqui-

rúrgica del Hospital, la mayorla presentan signos de anemia ferropénica, 

lo que se confirma al realizar la exploraci-6n física y, a veces, por exáme­

nes de laboratorio (biometrfa hemática). También la apariencia revela a 

qu6 nivel socioeconómico pertenecen, que es siempre medio 6 bajo, por 

lo que se deduce que no pueden adquirir carne, pescado 6 algunas verdu­

ras que contienen el hierro porque son caros, aunque pueden inclu[r 

alimentos que son de temporada y de bajo costo,pero sin tener conodmi­

rpientos de que éstos alimentos no cubren el requerimiento diD.;io.Por eso 

durante In consulta externa de obstctricia1 en el Hospital a los pacientes 

ue acuden a control renatal se les prescribfo. sulfato ferroso como 
19 . mnea An erson. ~ p. 6 

(20) jacob Peurl Greenhíll:-~ p. 143 
(21) Linne.:i Anderson. ~--p.-126 

(
2

Z) ~~PPui\~~~~~~:"; ¡~bl1dte~~~a~~~~1lfa 'd:v~e[~~~o~~=c~ii~~e;t~~~rnl 
México, 1982, p. 176. 



aporte adicional, en caso de que tuvieran cifras bajas de hemoglobina 

para prevenir que se presentara. ant.~mia debido a que se tcnin la 

seguridad de que consumieran los alimentos que le proporcionaran el 

hierro¡ asr, con lo poco que consumían y el com11lcmento, se satisfacía 

el requerimiento diario de hierro; en caso de que se presentara anemia, 

se prescribfa. como tratamiento. 

El magnesio ayuda a que la cmbara:r.ada y el feto almacenen y empleen 

los ca.rbohidratos, grasas y proteínas y en la transmisión y actividad 

neuromusculares. Se aconseja 450 mg. diarios durante el embarazo y la 

lactancia, y se encuentra en leche, hutas, verduras, cereales de grano 

entera.. 

El yodo es necesario para evitar el bocio. Se tecomienda 25 mg. mis de 

yodo durante el embarazo; obteniéndolo de la. sal yodatada a.parte de la 

que contiene el agua. La insuficiencia tiroidea durante el dcso.rrollo 

fetal provoca cretinismo, que se caracteriza por el retardo en el desarro­

llo físico y mental~ 

El zinc es necesario para el desarrollo del feto y la placenta, el creci­

miento y formación de los huesos, el desarrollo del encéfalo, la conducta, 

la reproducción, la.s funciones sensitivas (gusto, oHnto, vista), el mccanis­

m.o inmunOlógico, la estabOidad de la membrana y In. cicatrización. En el 

embarazo se necesita de 15 a 20 mg. diarios y en la lactancia de ~O a 
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25 mg. (23). 

Estas tres minerales son dif[ciles que los incluyan dentro de sus ali-

mentes, puesto que, durante su asistencia a la consulta prenatal, no 

les ha.ce hincapié en el papel que desempeñan durante el embarazo y la 

lactancia; y a la vez. no se les menciona los alimentos por los cuales 

puede obtenerlos¡ y aún mencionándoselos, no está a su alcance el adqui-

rirlos, ya que se encuentran en mariscos, carne de res, huevo, leche, 

fruta y cereales. Su falta causa un retardo en el desarrollo ffsico y 

mental del bebé. 

- Vitaminas. 

La función principal de la vitamina A radica en los mecanismos de la 

visión, participa en la conservación de tejido epitelial normal y el epitelio 

del aparato gastrointestinal, participa en la conservación del crecimiento 

óseo y es indispensable en la lactancia y para mooterer la estructura. y la 

función normal de la membrana celular. 

Los requerimientos diarios son de 5,000 a 7,000 UI, es decir, 1,000 Ul 

ffiás de · 1os requerimientos normales.. Se pueden obtener de la leche . y 

productos lácteos, huevo, carne, pescado, aves de corral, en especial 

hígado de res, cerdo, ranahoria, verduras foliáceas verde obscuro, ma(zt -

fªPnst brócoli1 hojas de remolacha, nabo, col, naranja, melón, ciruela 
23) tonca Anderson. Óp. cit., pp. 86, 327, 94 y 96. 
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pasa, durazno, cereales, tomate y cítricos (24). 

La vitamina B1 (Tiamina), es indispensable para e\·itn.r beriberi durante 

el embarazo y que las recién nacidos presenten crisis intermitentes de 

cianosis y fallezcan poco después de nacer¡ para evitar polineuritis por 

avitaminosis debido n los vómitos intensos durante el embarazo. Se alma-

cena en los tejidos del corazón, cerebro, hígado y riñones, y sus requeri-

mientes son de 1.4 mg. diarios durante el embarazo, y durante la lactan­

cia de 1.5 mg. diarios. Se obtiene de leche y productos lácteos, 

magra de cerdo, aves de corral, pescado, vísceras, leguminosas, papa, 

chícharo, cereales, naranja y piña (25). 

La vitamina B2 (Riboflavina} interviene en el metabolismo de los carbohi­

drntos, grasas, proteínas, indispensable para el crecimiento normal y 

conservación de los tejidos del producto. La ración aconsejada durante el 

embarazo es de 1.S mg. diarios, ,.. durante la lactancia es de l. 7 mg. 

diarios. Se obtiene de la leche, hfga.do1 embutidos, carne de res, mariscos, 

pescado, espinacas, frijoles, calabaza, ciruela, fresas, pan, hojucla.s de 

trigo, avena. 

La vitamina 0 6 es necesaria para evitar retardo del crecimiento1 convul­

siones, hiperirritabilidad, anemia, dolor abdominal, v6mito, en el neonato; 

estado de confusi6n y depresión en la embarazada. Los requerimientos 

durante la gravidez. son de 2.6 mg. debido a que hay mayor exigencia de 
(24J Lmnea Andcrson. ~p. 116 
(25) Edward Stcwaid Taylor. Op. cit., p. 180 
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proteínas y a causn del transporte activo de la vitamina a la sangre 

fetal por Ja placenta. Durante la Jactancia son necesarios 2.S mg. Se 

obtienen de la carne de cerdo1 vísceras, pescado 1 carne de res, legumino­

sas, papa, avena, germen de trigo, plátano, huevo y leche, calabaza, 

zanahoria. 

Es indispensable la vitamina a12 para la síntesis de DNA, evita la anemia 

perniciosa y se relaciona con la actividad del sistema nervioso. Los 

requerimioencos de ésta vitamina durante el embarazo son de 3 µg. y 

durante la lactancia de 2.5 ~· Se obtienen de mariscos, carne, huevo, 

productos Meteos. 

El ácido f61ico: la función principal de la folacina se realiza en Ja síntesis 

de DNA y RNA. Su deficiencia causa anemia megaloblástica, cuando 

disminuye la concentraci6n sérica do folato, sobre todo en el último 

trimestre de la gestaci6n, con hipersegmentaci6n neutrófila y aparici6n 

de megaloblastos en la circulación periférica; y existe el riesgo de que 

el producto sea prematuro, que haya despendimiento prematura. de pla­

centa normoinserta, amenaza de aborto y complicaciones durante el trabajo 

de parto (26). 

Los requerimientos durante el embarazo son de 800 .)'g· en aliinento 6 

con suplemento. Durante Ja lactancia son necesarios S,000_.iltg. Se obtie­

ne de hf•ado carne de res escado, leguminosas, vegetales de hojas 
2 Lmnea An erson. Op. cu., pp. 1s1; 158, 164 y 160. 
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verdes, granos enteros, jugo de naranja_ 

La vitamina C (Acido a:sc6rbico) es útil pata las hidroxilac.íone$ necesacias 

paro. sintetizar la colágena: como agente de reducción y regeneradC'n de 

hierro. Durante el embaraz.o b placenta transfiere ácido ascórbico al 

feto a un ritmo que produce concentraciones plasmáticas de vitamina. C 

en un SO % más aJtas en la sangre fetal que en la de la madre, por C$O 

es necesario un ingreso adicional para evitar el escorbuto. 

E:I requerimiento es de 50 a 6S mg. tanto en el embarazo como en la 

lnctancia.. La proporcionan: z.umo de frutas cítricas {naranja., toronja, 

limón, jitomate}, leche, carne, pescado 1 huevo, aves, fresa, mel6n, pimien­

to verde, coJ, papa, phitano, piña en conserva, dur~no, manzana (27). 

La vitamina O en el neonato es necesaria para evitar el raquitismo, 

porque interviene en la absorción de caldo y fósforo en intestinos, en la 

mincralizacióo 6sea, en la reabsorción renal, intensifica eJ tono muscular 1 

aumenta la cantidad de substrato necesario patn la producción de su 

pcoh<Hmona (03); para. favorecer su utilít.ación es necesaria In exposición 

a los rayos ultravioletas solares dumntc el dia.. Los requerimientos son 

de 400 Ul ~ Hl ~.Se oLtiene de aHmentós como c:ema, huC\''O, hígado, 

aceite de hígado de bacalao 6 de vio$terol. 

La vita.mina K se necesita en la formación de la. protrombinn necesatia 
(27) Lmnea Anderson~ OpM cit., pp. 162, 327, 144 y 145. 
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en la coagulación sanguínea en el feto. Los requerimientos son de 7 a 

140 )IJ!.· La proporcionan la col, coliflor 1 espinaca, hígado de res, soya, 

trigo, avena y aceites vegetales (28). 

Por lo general la mujer embaraza.da no satisface los requerimientos de 

vitaminl13 con los alimentos que consume, por lo que se ha establecido 

institucionalmente la prescdpci6n de polivitaminns a toda paciente para 

su mejor complementación vitam[nica, lo que evita en algunos casos que 

se presenten manifestaciones por su carencia.. También en la consulta se 

les indica que deben recibir los rayos ultravioleta del sol para el aprove­

chamiento de la vitamina O, siempre y cuando no se excedan. Esto lo 

realii.an al llevar a cabo sus actividades hogareñas. 

2.1.4.2 Caractefrsticas de la dieta. 

La dicta de la mujer embarazada vá en relación con el incremento ponde-

ral y con la actividad ffsica que realice; aunado a ésto reune característi­

cas corno alimentos apetitosos, suficiente, sencilla y nutritiva; y satisfacer 

las necesidades aumentadas de energía pot medio de alimentos de bajo 

costo ·como son los cereales (marz., trigo, arroz) y leguminosas (hijo!, 

lenteja, gnrbanzo)¡ otras cnractcrfsticas son que se::i. variada, completa, 

equilibrada, suficiente y adecuada al estado grávido. 

El ersonal de salud tiene la rcs~nsabitidnd de orientar y motivar a Ja 
28 Linnea An erson. Op. c1t.,pp. 127, 135 y 137. 
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madre sob(e la dieta especial para. ella, ;;obre su imponanciu y_ que pueda 

realizarla de acuerdo con sus posibilidades econ6mic.as; rcs.:lltando la 

importancia de no coru.umir suplementos farmacéuticos a menos que set• 

necesario y se le prescriban. 

También ha de tomarse en cuenta los hábitos alimemicios, conocer las 

comidas que toma y el horario en que las realiza, para poder corregirlus 

estableciendo un horario durante su eml1:uru.o (29). 

Las pacientes obstétricas derechohabientes del Hospital Regional ''GcnemJ 

Ignacio Zaragoza", por lo general no cumplen con las características que 

debe tener la dieta durante el embarazo, porque los alimentos actualmcn-

te en su mayoría son inalcanzables para el presupuesto familiar; por lo 

que se ven obligadas a consumir alimentos de bajo costo :,· calidad que 

no cubre los requerimientos necesarios para satisfacer las necesidades 

del metabolismo del binomio madr~-hijo durante la gestación y la lactan­

cia, lo cual influye en forma negativa en el crecimiento y desdtrollo dd 

niño, esto se observó al incrementarse el [ndice de niños ptet~rmino, de 

bajo peso al nacer y con desnutrición~ 

Otro factor que impide cumplir con l.1s carncterístk<i.S de ta dieta 

que In paciente no es orientada correctamente por parte del personal de 

salud de la instituciónT lo que hace que ella se confunda y por vergüem:a 

u otro motivo no re unte y lleve la dieta de a.cuerdo con lo que ella 
29 Pu 1cac1ones e ln'itttuto Nacaonul de Nutrición 11 SalvadQr Zubirdn" 

Op.· cit., p. 32. 

19 



considera bueno 6 lo que le aconsejan sus familiares y conocidos de 

ncuerdo con sus hábitos alimenticios, sin corregirlos y adecuarlos a 

estado, lo que lleva a que al final del embarazo se sobrepasen de peso, 

6 se presente desnutrición 6 una anemia impor.tancc. 

También se observó que un 30 % de las . pacientes obstétricas que llegaban 

a la Unidad Tocoquirúrgicn. para la Rtenci6n de su parto eran adolescentes 

que por diversas razones no llevaron un control médico durante la evolu­

ción de su embarazo, lo que ocasionó que la . mayada presentara di~·ersa.s 

alteraciones psicológicas y biológicas como preeclampsia, desnutrición en 

ellas y amenaia de abono, puno pretérmino y producto de bajo peso; 

esto se debe a que existe una competencia nuuicional entre la madre 

adolescente y el foto, pues la adolescente se encuentra aún en etapa de 

C[ecimiento y desarrollo y sus necesidades nuuicionales son paralelas a 

la curva. de crecimiento y desarrollo del feto; con la dieta específica, 

debería cubrir ambas necesidades. 

2.1.S Hábitos higiénicos. 

2..1.S.1 Fisico.i. 

- Baño. 

Es importante el cuidado . de la piel, porque numen ta la función ·excre~oria 

durante ta gestad6n. 
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La finalidad del baño no es solamente la de limpiar la piel, sino la de 

estimular la circulación sanguínea, por lo que conviene frotar ó dar 

masaje n todo el cuerpo con bastante energfa. Se aconseja el baño diario 

de regadera 6 esponja con agua tibia, ya sea por la mañana 6 poi la 

noche, pues sirve como iclajantc. 

La ducha vaginal debe evitarse durante el embarazo a menos de que est~ 

indicado por el médico como tratamiento de alguna infección pues 

normal que aumente el flujo vaginal durante el cmbaraz.o. Durante el 

último trimestre del embarazo In mujer tiene poco equilibrio, por lo cual 

debe prevenfrsele que tenga cuidado de no resbalarse y caerse en la 

regadera 6 tina de baña. La piel durante el embarazo disminuye su suavi­

dad, volviéndose reseca y pruriginosn 1 por lo que es conveniente el empleo 

de cremas de origen vegetal, como manteca de cacao (30). 

A pesar de que se les recomienda en cada consulta de control la impor­

tancia del baño diario y que cuando inicien el trabajo de parto lo lleven 

a cabo para Proporcionarles comodidad y relajamiento, no todas llegan a 

realizarlo, porque no cuentan con agua intra-domiciliaria y tienen que 

obtenerla de las tomas y registro de agua pública que muchas veces 

están retiradas de sus domicilios y cr.tonces In ocupan s6Jo para lo más 

~ndispensable, dejando el baño en segundo término. También porque acos­

tumbran bañarse cada tercer día por gusto y por cconomi:tar el gas 6 

leña uc utiliza el calentador las que no acuden a su control médico 
30 jacob Peurl Grecnh1ll. Op.cn., p. 138. 

31 



ignoran Ja importancia del baño, no lo realizan adecu.idamente y al 

llegar al senicio de admisión de la Unidad Tocoquirúrgica se les detecta 

infecciones de la piel y \'Ulvares por ésa falta de higiene, y porque el 

agua que utilizan está contaminada¡ en este caso el personal de salud 

les indica que se bañen antes de ingresar a labor; para evitar que pudie­

ran transmitir ésas infecciones a su bebé en el momento dol parto. 

- Vestido. 

La selección de la ropa en el período gestacional vá de acuerdo con las 

estaciones del año; holgadas, cómoda, atractiva y moderna, la distribución 

igual, el poco peso sobre todo en los hombros. No' se permitirá Ja 

compresión en el abdomen, glándulas mamarias y extremidades inferiores 

para evitar obstrurr el retorno venoso linfático. A las mamas de volúmen 

ligamentos de Cooper se someten a tensión e.'l.cesiva y las molestias 

resultantes se aminoran con el empleo de un soscl!n que brinda elevación 

sin constricción y ayude, ni mismo tiempo, a conservar el contorno mama-

rfo.(31). 

Durante la segunda mitad del embarnm conviene cmplcac la faja de 

maternidad, ya que brinda sostén a la pared abdominal, raquis y cinturón 

pélvico, ya que al sostener la pared abdominal mantiene en su sitio al 

útero en crecimienco y disminuye la sen~aci6n de peso y molestias, mejo­

rando la circulación de retorno de las e.xtremidades inferiores. 

(3J) jacob Pr.url GrccnhiIJ. Op. cit., p. 136. 
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Se evitará el empleo de ligas en extremidades inferiores, ya que dificultan 

el retorno sangufneo. Los zapatos deben ser cómodos y de meón bajo r 

ancho, lo cual disminuye la dorsalgia, las molestias en la porci6n baja 

del abdomen, la fatiga y favorecen la estabilidad y equilibrio. El cambio 

de rr;:ipa íntima se realizará a diario para evitar incomodidad para ella y 

los demás (32). 

Esto último está en relación con el baño, pues si lo realizan a diario 

entonces el cambio de ropa es igual, pero si nó, lo realiz.a.n cada .. -ez 

que se realiza éste 6 cuando tienen que asistir a Ja consulta prenatal, y 

a veces antes de ingresar para la atención de su parto. 

Se observó que su vestido era adecuado a su estado, era sencillo pero 

estaban cómodas y sólo se les explicaba que ésto facilitaba la circulación 

sanguínea y se rcforz.n.ba con las pláticas quo se impartían en la saltt de 

espera de consulta externa sobre los cuidados durante el embarazo. 

- Descanso. 

La mujer gestante requiere períodos de descanso en el dfa y dormir más 

de ocho horas diarias, ya que hay un aumento del gasto de energfa, por 

lo que se fatiga fácilmente (33). 

Las acientcs obstétricas del universo de trabajo, en su mnyorfa tienen 
32 &: war Stewar Tay or. Op. cit., p. 182 

(33) Ja.cob Peurl Greenhill. ~ p. 137. 
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que trabajar como apoyo económico, pero ellas mismas se dan inccrvalos 

de descanso para conservar las energías suficientes para culminar el dra, 

aún estando en su hogar tratan de hacerlo, aunque muchas veces no lo 

lc:>gran por la atención que Je proporcionan a sus hijas y esposo, y a las 

labores domésticas. Aún así, se les insiste que descansen una hora durante 

el día a la hora que puedan para evitar que disminuya la oxigenación del 

feto. 

- Higiene bucal y de manos. 

Durante el embaraw la paciente tiende a descuidar las piezas dentales, 

aunque tiene la creencia. de que las caries son producto del embarazo y 

de ·que si se tratan pueden afectar· al feto, lo cual es erróneo, ya que 

está permitido e incluso se indica acudir al odontólogo para proporcionar 

tratamiento. 

Con frecuencia acuden al odontólogo porque presentan sangrado dr: las 

encías y se asustan por desconocer la causa¡ éste las tranquiliza explicán­

doles que sus encías son más sensibles por Jos vómitos en Jos pdmeros 

meses de gestación y la. técnica incorrecta de cepillarlos es la que provo­

ca la lesión. 

En cuanto al aseo de mnno, en todo momento se recalca su importancia 

..eara la preparación de .los alimentos y para evitar· transmisión de infec­

ciones ga<;trointestinales. 
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- Ambiente. 

Varios autores opinan que la vivienda ideal es aquella que cuenta con 

suficiente ventilación e iluminación natural (solar), pequeño jardín 6 

parcela, habitaciones suficientes para distribufr ~ la familia y e\itar 

hacinamiento, y una limpieza adecuada primordialmente en donde se 

preparan los alimentos, contar con los servicios públicos, evitar convivir 

directamente con animales domésticos para prevenir la adquisición de 

patologías como la toxoplasmosis y tener contnco con personas 6 niños 

que tengan enfermedades infecto-contagiosas 6 eruptivas (rubeola, hepati­

tis,_ etc.) que puedan afectar aJ feto produciendo malformaciones congéni­

tas que alteran su crecimiento y desarrollo (retardo mental, sordera, 

microcefalia, ceguera, ::rnencefolia, muerte in útero, coriorretinicis, abor-

to). 

Pero en la realidad ésto no llega a reunirse totalmente. ya que debido 

al aumento de 111 demografía se ha reducido el espacio vital y se ha 

aumentado la edificación de departamentos 6 condominios con una 6 dos 

recámaras en donde tienen que vivir a veces más de cinco personas, Jo 

que causa un hacinamiento que hace que la futura madre se tensione 

por la falta de distracción y ventilación. 

2.1.5.2 Memat 

Al comportamiento psicológico de Id mujer cmbarnzada que acude . al 
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hospital no se le dá la importancia que en realidad tiene, por la gran 

demanda de atención de pa1tos. Este comportamiento se manifiesta 

durante el embarazo con sentimientos de resentimiemo 1 temor ó cólern. 

Se presenta una ambivalencia, pues acepta y rechaza a su vez el embara­

zo, esto se nota más en las que son madres solteras y adolescentes, ya 

que la presión social tas hace sentir culpa y vergüenza, éstos tambil\n se 

presentan por la falta de orientación sobre lo que sucederá en el trn.bajo 

de pnrto1 el parto y las condiciones en que nazca el producto¡ hay angus­

tia por el costo de la atención del parto, por la nueva responsabilidad 

que viene, y por el pendiente de los hijos que dejaron a cargo de un 

familiar; aunque algunas mujeres parecen felices y sin cuidado, están 

reprimiendo 1a ansiedad que sienten, pero se les proporciona apoyo emo­

cional. Algunas opinaron que el embarn:z.o las hizo sentitse 11 feas", lo 

que amenaroba su seguridad en Ja relación con su pareja, ésto lo demos­

traron con resentimiento hacia su beb~. La ansiedad nace de la posibllidnd 

de que la actividad, la dieta, los medicamentos 6 la anestesia afecten 

de manera perjudicial al feto en crecimiento. 

Para disminu[r la tensión emocional durante el embarazo se les recomien­

da acudir a lugares de diversión, evitando los sitios encerrados, mnl 

vCmHados ·y muy concurridos¡ lo que tambi~n les uyuda a mejorar la. 

circulación sangu[nea y oxigenarse si acuden a parques públicos¡ y se ha 

·visto que ha dado resultados, pues durante el trabajo de parto se pueden 

relajar fácilmente y faciHtar el parto causando menor sufrimiento. del 

[eto. 
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- Deporte/ejercicio. 

Las pacientes embarazadas que acuden a la consulta externa son orien­

tadas sobre el tipo de ejercicio que pueden realizar y que es necesario 

para mejorar su salud física.. Se les recomienda caminar, tomar aire 

fresco y asolearse sin excederse hasta fatigarse, ya que puede ocasionar 

· hipoxia fetal, y que el ejercicio sea de acuerdo con su grado de tolernn­

cia y con el tipo de vida que lleven. Se Jes explica que los benefidos 

que les traerá serán mejorar la circulación sanguínea, el apetito, la 

ingestión de alimentos y la función intestinal, fomentar el sueño tranquilo 

y apartar Ja mente de las responsabilidades corrientes (34). 

Cuando preguntan si les afecta en algo realizar las labores hogareñas, r.e 

les explica que pueden hacerlas sin peligro, si n6 requieren gran esfuerw. 

Se les permite continuar practicando deportes a Jos que están acostumbra.­

das, excluyendo los ejercicios más enérgicos durante los últimos meses 

del embarazo· (35). 

2.1.6 Actividades que puede realizar. 

En el hospital se le aconseja a la mujer que trabaja que vea al médico 

desde el inicio de la gestación para comprobar su embarazo, para la 

exploración física inicial completa y para que pueda conocer el .tipo de -

trabajo que realiza; si lo. paciente sigue sana, se siente bien y si el 
(34) jacob Peurl Grcenhilt Op. cit., p. 137 
(35) EdwanJ Stewur.d Taylor. ~ p. 182 
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embarazo continúa normal, se le aconseja que debe tomar un descanso 

durante el segundo trimestre y que ella fo adecúe a su horario, debido a 

que el esfuerzo fisico aumenta el consumo de uxfgeno materno y d.1 

lugar a un aumento en la demanda de reserva cardíaca que pudiera 

producir disminución del flujo sanguíneo uterino ((36). 

Después del nacimiento debe tomar por lo menos seis semanas para el 

restablecimiento funcional anees de renovar la carga completa de uabajo. 

Pero esto no se puede realizar, pues en casi todos las empleos In incapa­

cidad después del parto es de treinta dias, y cuando tiene tiempo, que 

por lo regular son los fines de semana, prefiere dedicárselos ni bebé 

más que a su persona. 

Los viajes en automóvil, ferrocarril, barco 6 avión no perjudican al emba­

ra.z.o, sólo se prohiben los viajes largos a las pacientes con antecedentes 

de parto pretérmino, sobre todo en el primero y último trimestre. Si se 

tiene que viajar en automóvil, debe detenerse por Jo menos cada dos 

horas para estirarse y caminar durante treinta minutos llfltes de reanudar 

el viaje, evitando nsr la estenosis venosa en Jos miembcas inferiores y 

prevenir la. tromboflebitis; en los viajes largos Malizados en avión, la 

mujer debe caminac por eJ corredor a intcn-alos (37). 

(36} Ralpb C. Benson. b1ar.nóst1co y Tratamiento gineco-obstfürico. 
4a. ed. Ed.Manual Móderno, MÓx1co1 1986, p. 643 

(37) jacob Peurl Greenhill. Op. cit., p. 138 
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2.1.7 .Rclaci6n sexual. 

Si la evolución del embarazo es normnl, no se restringe la ucth·idad 

sexual hasta los dos últimos meses de gestaci6n; las excepciones especffi-

cns incluyen mujeres con amenaza de aborto 6 amccedemcs de aborto 6 

parto prematuro 6 hemorragia vaginal durante el embarazo actual, pues 

los estudios muestran que el orgasmo guarda relación con contracciones 

uterinas dolorosas por liberación de prostaglandina del liquido seminal, 

desencadenando el trabajo de parro 6 produciendo parto prematu:o. A 

algunas se les permite actividad sexual hasta el término del embarazo a 

menos que haya ruptura de membranas, para prevenir infección 6 moles-

tia. A veces Ja mujer pierde el inrerés por la rclacion sexual en el 

último trimestre, pero reaparece el deseo normal después··del parto (38). 

Muchas pacientes que se encuentran en la sala de labor en trabajo de 

parto han comentado que sus esposos les exigen .tener rel:iciones aún al 

término del. embarazo, pensando únicamente en su propia satisfacción sin 

considerar el estado emocional y físico de cIJns 1 y sin percatarse de lns 

consecuencias que conlleva. Otras comentan que desde que se embarazaron 

no han tenido relaciones, pues su esposo se intfffesa por mi bienestar y 

el futuro bebé, pero entonces se presenta el temor de que su ·esposo 

caiga en la infidelidad. 

2.1.8 Control prenatal. 
(38) Jacob Peurl Grecnhill. Op. cH •• p. 138 
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Las visitas prenatales regula.res permiten al médico vigilar a la mujer 

embar~da para descubrir y tratar cualquier enfermedad materna que 

exista 6 pueda presentarse en el transcu'rso del embarazo, que lo compli-

que, dificulte el parto 6 condicione un pronóstico desfa.vorable para el 

recién nacido; adernó.s, vigila la evolución <le la gesrnci6n normal de ser 

posible desde la presencia de amenorrea. Los factores de riesgo fetal 

durante el desarrollo intrauterino son mayores que los que se presentan 

durante el parto y los primeros días de la vida del neonato; también se 

pueden detectar oportun2.mente en la madre los factores de riesgo rcpro-

ductivo (PREVIGEN) (ver Anexo 1) (39). 

Se calcula que en promedio acuden a control prenatal a la consulta 

externa del hospital unas trece pacientes obscétricas por día, dando un 

total aproximado de 31000 pacientes atendidas al año, lo que muestra 

mayor interés de las futuras madre5 por la óptima e\'oluci6n de su emba­

razo y el crecimiento y desarrollo del producto, para que nar.ca un bebé 

saludable, y conozca los cuidados que debe tener para ayudarlo a adaptar-

se al medio en que se vá a desenvolver¡ tambi6n favorece que disminu­

yan las tasas de morbi-mortnlidad matcrr.~ y neonatal. 

'El personal de salud que rota por el servicio de obstetricia promueve la 

lactancia temprana al seno materno, sobre todo en las madres de bajos 

recursos económicos, pura proteger a sus bebés de enfermedades infeccio­

sas durante tos primeros mese: de vida mientras puede iniciar el esquema 
(39) Hóccor Mondragon Castro. Op. cit., p. 97 



cie inmuniz..'lcioncs. Además de que por inedia de la lactancia al seno 

materno, la madre brinda a[ccto nc;-ccsario para el desarrollo psiCl15oci:i1, 

que inicia con la confianza básica (Eric Eriksvn) y el apE:go que es el 

primer contacto que tiene el bebé con sus padres. 

Para que sea eficaz el control prenatal, el médico programa la consulca 

obstétrica de In paciente embarazada de manera que durante el primer 

trimestre asista una vez, durante el segundo uime!itre acuda cada mes 

y en el último trimestre sea cada quince días. Realizando cm ln primern 

consulta la Historia CHnica Obstétrica (ver Anexo 2), corroborar el 

diagnóstico de embarazo¡ y solicitar examenes clfnicos de laboratorio 

(ver Anexo 3) para detectar oportunamente alguna altcraci6n. 

En las consultas siguientes el médico corroborn que la evolución del 

embarazo sea normal a través del interrogatorio sobre sfntomas indicali .. os 

de patología, control del incremento ponderal y exploración física obsté­

trica; si se sospecha de alguna patologfa que afecte a In mujer embanu.a­

da y que repercuta en el producto, el médico solicitará examenes de 

gnbinete necesarios para precisar el diagnóstico (ver A.nexo 4)¡ si se 

verifica 6 comprueba la existencia de patologla, se dá trntamicnto ó sea 

canaliz.a. con un especialista. 

En. la última consulta prenatal, además de los datos anteriores se realíw. 

In valoración clínica de la pelvis~ con la que se determinará el tipo de 

f.ióJ° H%'::~o~ci\f~~J:af~¡C~~~;~~l~ p.103. 
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Durante el servicio social se observó que el control prenatal era adecuado, 

pues además de la consulta, se complementa con un programa de pl.hicll!i 

educativas sobre el embarazo y Jos cuidados del recién nacido y el creci­

miento y desarrollo fetal, estirnulnci6n temprana del reci~n nacido, lac­

tn.ncia al seno materno, patologías que pueden presentarse durante el 

embarazo y planificación familiar. 

2.2 CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL Nll'!O DESDE EL NACI­

MIENTO BASTA LOS 5 AÑOS DE EDAD. 

2.2.1 Concepto de crecimiento. 

Según Eugenia Wnechter, el crecimiento es cualquier incrememo en Ja 

talJa., peso 6 potencia de cualquier organismo viviente (41). 

Valenzucla define el crecimiento como el aumento de tamaño, altura, 

circunferencia 6 largo, que resulta de la proliferación de las ct!lulas 

(42). 

2.2.2. Concepto de desarrollo. 

Para Henry Silver, el desarrollo es la madurez de los órganos y sistemas, 

(4l) é:ugen1a Waechter. Enfermería Pediátrica. 9a. ed. E:d. lnteramericana 
Mt5xico, 1981. p. 4 i 

(42) Rogelio Valenzuela. Manual de Pediatría. lOa. ecL Ed. lnterame­
ricana. México, 1987 1 p. 7B. 
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adquisición de habilidades, capacidad para asumir la máxima tesponsabi-

lidad y alcanzar la liberttrlen su exp1esi6n creadora (43). 

Dennis y Hassol lo definen como la serie de cambios que con el paso 

del tiempo ocurren en una secuencia ordenada y pronosticable, por medio 

de una integración de los factores biológicos y ambientales (44). 

Con base en los conceptos anteriores, se tiene que, el desarrollo de un 

nuevo ser está determinado por los antecedentes heredo-familiares, la 

preparación que tenga la mujer durante la evolución de su embararo 

acerca del aporte nutricional y los cuidados ptenatales, para satisfacer 

las necesidades del binomio madre-hijo y durante los primeros cinco 

años del niño, lo que permitirá que los órganos y sistemas del recién 

nacido alcancen su madurez para que adquit!ra habilidades y destreia.s, 

facilitando que se adapte al medio en que se desenvolverá.. 

2.2.3 Crecimiento. 

2..2..3.1. Recién no.cido. 

- Examen y características. 

43 

Para conocer la respuesta del niño al momento de nacer,· se toman en ·mr Henry SUver. Manual de pedintrla. lla. ed. Ed. r::t Manual Mode~no • 
. MéxU:Q;.c12B5:,; r-.<6· . . . 

( 44) Lorraine Oennis y joan Hassol. Psicotogfa evolutiva. Ed.. Jnterameri- _ 
cana. México, 1986. p. 4 · 



cuenta dos tipos de valornci6n: la primera consiste en el tipo de respuesta 

que tiene el niño hacia el ambiente, (ver Anexo S); y la segunda consiste 

en valorar la función del esfuerzo respiratorio (ver Anexo 6). 

La escala de Apgar se emplea para valorar el estado del recién nacido 

en lo referente a la respuesta al medio ambiente. Se realiza en el primer 

minuto del nacimiento y ol resultado que se obtenga sirve pará establecer 

un criterio de reanimación y deberá repetirse n los cinco minutos. 

En cuanto a la escala de valoraci6n del esfuerzo respiratorio de Silverman, 

es un indicativo para detectar oportunamente algún problema en el siste­

ma respiratorio como puede ser signos de insuficiencia respiratoria, 

broncoaspirnci6n1 membrana hialina )' otras complicaciones pulmonares. 

Para la valoración clfnica del recién nacido se toman en cuenta los 

siguientes parámetros: la. somatomeu[a (talla, peso, perímetros, signos 

vitales), la exploración fisica y la valoración neurológica (ver Anexo 7 , 

Anexo 8 y Anexo 9). 

Dentro de In snmatometría se tiene que: Ja talla del niño al na,;er vair'*" 

·entre 48 y 52 cm. El niño en promedio pesa aproximadamente 3,330 g. 

al nacimiento; de éste total, del 6S al 75 % lo constituye el contenido 

de agua y el 2S % lo constituyen los músculos, perdiendo el 10 % de su 

peso en la primera semana de vida (4S) (ver Anexo 10). 

(45) Rogclio Valenzueli:t. Op.cit., p. 87 y Henry SiJver. ~ P· 37 



El perímetro cefálica del neonato es aproximadamente de 35 cm., mien­

tras que el perfmccro torácico es de 32 a 33 cm., al igual que el abdornj­

nal. El segmento inferior es la distancia emre el borde superior de la 

sfnfisis púbicu y In planta del pie; el segmento superior resulta de Ja 

diferencia del segmento inferior y la rnlJa (46). 

Durante la reali:r.a.ción del servicio social en el Hospital Regional "General 

Ignacio Zo.ragow.." del l.S.S.S.T.E., se observó que las cifras de los pará­

metros mencionados variaban de acuerdo con fas características de las 

pacientes obstétricas debido a la influencia del nivel socioeconómico y 

cultural, ya que en su mayoría provienen de un nivel medio bajo; por lo 

tanto existe deficiencia en el aporte nutricional, pues los alimentos que 

contienen los nutrimentos necesarios 1 o n6 cstan al alcance de sus posibi­

lidades económicas 6 hay mayor preferencia por productos 11chatarra", 

que sólo producen aumento de peso en la mujer y desnutrición en el 

producto. 

Otro de los factores que se han visto que influyen sobre el crecimiento 

y dcsarroJJo del niño, es la deficiencia en los hábitos higiénicos menciona­

dos en el capftulo anterior. Dentro de la práctica en Ja safa de expulsión, 

se ha observado que los prná'rnetros de Ja .somatometrla no prescnrnn 

gran variaci6n, a excepción del segmento inferior, cuyas medidas fluctúan 

entre 18 y 21 cm. 

(46) RogeJio Valeru:uela. Op. cit., p. 212 y 95. 
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Los signos virnles son otra parte de Ja somarnmetda y están dados por: 

la frecuencia respiratoria, que es de 35 a 60 respiraciones por minuto; 

la frecuencia ca.rdfaca correspondo de 110 a 160 latidos por minmo • La 

presión arterial del niño, que al nacer es de 80/46 mm Hg y de 85/40 

mm Hg a las voimicuauo botas, aumenrn a 90/50 mm Mg a Jos veinte 

días. La temperatura axilar es de 36.S a 37.sºc y la rectal es de 36.8 n 

37.1º (47). 

Se observó que a los niños que nacen en la sala de expulsión, se Jes 

medía la frecuencia cardiaca durante Ja valoración apgar, pero no era 

aplicable como regla general¡ al ser transferidos al cunero de trnnsici6n 1 

la. toma de la tempemtura rectal se hace necesaria para la comprobación 

de la permeabllidnd del ano. Ahora, la presión arterial y la frecuencia 

respiratoria son parlmetros no utilizados denuo de Ja somsuometría en 

el campo clínico del Hospital mencionado .. 

Las caractotistica.s Hsicas del tecién nacido normal son: la cotornci6n de 

la piel es sonrosada, excepto manos y ples que pueden presemar acrocia­

nosis .. La piel puede e~ant' cubhntn por una sustancia. grasosa Hnmada 

v6rnix cascosa e igualmente pueden existir zonas cubiertas de un veUo 

suave Uama.do lanugo. Muchos neonatos normales tienen petequias en 

algunl.\S partes de su cuerpo, al iguaJ pueden prnscntar milla en la nariz, 

mejillas y frente; la dilatación de tos vasos superficiales de pequeño 
{47) Eugema Wechter. 21!· cit.. p. 143; Rogelio Valeniuela.Op.Bit., p. 

203 y Joaquín Plaza MOñféiO. Puericultura. 4a. cd. Ed. Jims • ar­
cclona, 1986, p. 74 
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calib1e puede producir áreas rojiws en los pá.rpados 6 en el occipucio 

(48). 

Al nacer, la cabei.n tiene aproximada.mente las ues cuartas partes del 

tamaño que tendrá en la vida adulta, mientras que el resto del cuerpo 

sólo tiene la cuarta parte de su tamaño. Las fontnnelas que e:tisten al 

nacimiento son seis: dos es[enoidales, dos mastoidcas, la posterior y la 

anterior; ésta última es blanda y pulsa con cada latido cnrd(aco. La 

posterior se ocluye ames del primer El tórax es redor.do, las CO!'ti-

Has iorm~n un ángulo recto respecto a In columna vertebral, el contenido 

torá.cico parece ser de mayor volúmen que la caja que lo contiene y !;;$ 

senos costodinfragmáticos son teducidos, en parte, ¡K>r la situación idta 

del hígado en el hcmitórax derecho (49). 

La cantidad de orina secretada por el neonato en sus primeros dos dias 

de vida es de 15 a SO mi/veinticuatro horas y de 50 a 300 mi/veinticuatro 

horas durante la segunda semnna. Por otra parte, su capacidad gástrica 

es de 20 a 45 ml y su primer defccaci6n es meconial durante las seis a 

dieciocho ptimeras horas (50) .. 

En cuanta o. la hemoglobina del recién nacido, hay mayor proporción de 

la de ti o fetal ue tiene ma or der de captnci6n de oxfgeno, pero el 

P~g2etlª Y ~~:~n::r\vcch~.e~~tQ .P·ci~-~2p. ~~~elio Valcnzuel~ .. ~ 
(49) Henry Silver. Op. cit., p .. 39; Nog.elio Valenzuela. Op.cit.,p. 214 

y 215. 
(50) Henry Silver. Op. cit. 1 p. 42 y joaqufn Plo.:ia Montero. Op. cit., 

p. 192 
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organismo se ajusta durante el curso de doce a veinticuntro semanas 

para que el total de ella sea transformada 6 sustitu.fda por la del tipo 

del adulto. El número y tamaño de los eritrocitos son de cinco a cinco 

y medio y ocho a nueve micras, respectivamente, y de hematocrito cua-

renta y ocho a cincuenta y cinco. Los leucocitos están en proporción de 

catorce a diecisiete mil, que Juego descienden hasta el nivel normal del 

lacta.nte de cuatro meses de edad (ver Anexo 11 ). 

Se observó que los recién nacidos que se valoraban en la sala de expulsión 

reunían algunas de lns características mencionadas, pues algunos presenta­

ban abundancia 6 escasez. de vérnix caseosa, lanugo y otros que afectaban 

In adaptación del bebé al medio ambiente¡ por ejemplo, en el caso del 

recién nacido con escaso vérnix caseosa, ésto le limita mantener la 

temperatura corporal. 

- Alimentnci6n. 

La aJimentaci6n del recién nacido Se basa totalmente en la lncta.ncia al 

seno materno y su importancia radica en que la leche materna contiene 

un alto valor nutritivo, sobre todo en protefnas, que trnnsmit~ú factores 

inmunológicos al niño y constituyen defensas naturales contra infecciones 

respira.todas :y ~astroíntestinalcs; constituye _además un ácto de amor y 

aceptación materna que repercute desde el punto de . vista p~icol~gié:.o 

(satisfacción oral mdxima), al tomarla el niño tiene menos cólicos, vómi­

tos y rcacciOnes alérgicas que los niños alimentados artificialmencc; 
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contiene los nutrimentos adecuados y balanceados, excepto vitamina 0 1 

fluoruro y hierro¡ se encuentra a una temperatura ideal. no requiere 

preparación alguna y siempre está disponible (Sl). 

La leche materna es suficiente para asegurar un desarrollo adecuado 

durante los primeros meses. La anemia ferropénica en lactnmes alimenta-

dos con leche materna es muy rarn.(52). 

De acuerdo con la edad del lactante, la composición química y el valor 

energético de la leche materna, existen diferentes etapas que la diferen­

cian ligeramente. Asf se distinguen: el calostro, que aparece en los 

últimos días del embarazo y aumenta durante los primeros dfas que 

siguen al parto. (ver Anexo 12). El calostro es un líquido amarillento, 

delgado, con un contenido relativamente alto de proteínas, contiene 

principalmente globulinas que son de importancia biológica e inmunológica 

para el pequeño. La leche temprana es la segunda leche que se segrega 

durante las .primeras semanll.S de la Jactancia; la tercera leche es la 

leche intermedia 6 madura, que comprende de Jos dos n los seis meses 

de edad del pequeño; por último, la leche tardía, que proporciona la 

madre a partir del séptimo mes y a menudo se prolonga hasta los diez, 

doce y más meses de eda.d (53). 

De ahf ue el servicio de obstetricia "habitación conjunta11 del Hospital 

(~~) ~e~~~r s~:~;r. rr;; _" cTt~t~~· 4~ p. 
212 

(53) Ragelio Valenzu~la. o'p. citi' p. 131; Eug~nia Wcchter. ~., 
p. 151 y Ro~clio V11lenzue a. Op. cit •• p. 131 
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mencionada apoye la. relación del binomio madre-hijo mediante ln promo­

ción de la lactancia temprana al seno materno, para aprovechar los 

recursos naturales que proporciona la alimentación natural, fo[talecicndo 

el estado nutricional y afccti,,.o del neonato y disminuyendo la predispo:>i­

ción a enfermedades de tipo infeccioso pato. así poder disminu[r ln mor­

bi-mortalida.d neonatal. 

Algunas de las pacientes refieren, durante su estancia. en el servicio, que 

no tienen suficiente secreción de leche para so.tisfocer la demanda del 

bebé, por lo que, al pasar el pcdiaua a \·.üoro.r a sus bebés, le solicitan 

dotación de leche artificial adecuada para sus bebés. El personal de 

salud se encargaba de darles orientación acerca. de que la producci.ón de 

la leche se dá sólo a. través de in estimuiaci6n de la glándula. mamatia 

por parte del bebé al succionar y se les explica que deben insistir, pero 

se encuentra mucha resistencia en algunas de ellas, que prefie1en prepa.rar 

un biberón. 

50 

Se hacCa hincapió en la importancia psico1ogka. de la lactancia materna 

y lo teíerentc al horario quedaba a cargo del pediacra; les correspondi6 

a los paSantes de la ca.nera de Enfermerfa y Obstetricia promover y 

orientar a la ma.<lrt! sabcc l;i técnica de alimenrnción al seno, entre 

ouos temas a.l respecto. 

- Sistema. inmunitario. 



En la actualidad existe un cuadro básico de inmunizaciones, el cual 

ayuda a las madre.;; a orientarse acerca de las dosis y fechas en que 

debe aplicarse cada inmunización y qué contraindicnciones y efectos 

secundarios tienen. 

En el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza11
, en el sendcio de 

obsteuicia. se tuvo la oportunidad de poder orientur a las madres, cuando 

surgfan dudas cómo la de qué vacuna debla apiicárseles primero; una 

enfermera pasaba vacunando a fo5 bebés y a los que estaban dentro los 

límites 6 pará.meuos normales en cuanto a su peso, les aplicaban la 

vacuna antituberculosa B.C.G., se les decía a la.s madres a qué hora 

podían darle de comer, qué reacciones secundarias podría presentar el 

niño y se les enseñaba eJ m:mejo de fa carciJJa de vacunación In cunJ 

indica dosis y fecha de aplicación de cada inmunit.nción; al contRsttlr a 

sus dudas ellas de fueron a s~ hogares con menos temores sobre eJ temu 

y llevando consigo una canilla proporcionada por el personal de sal ud. 

Durante Ja estancia del equipo de in\'escigación en el Hospital se llevaron 

a cabo dos campanas de mcunación, en las cuales sólo participaron Jos 

médicos internos, pero ya hay experiencia acerca de ésta labor, en la 

que se orienta a Jas personas acarea de que sólo es un refuerzo y nó 

una vacuna en sí; pues preguntan si pueden vacunar al hrb'5 y se lt!.s 

cJ;plica que sr. Se encuentra gente que coopera, pero hay personas que 

oponen resistencia a querer vacunar a sus hijos por ignorancia 6 aún 

sabiéndo que las inmuniz.aciones son fundamenta.les para evitar que en 
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un futuro el niño se infecte 6 enferme de nlguna patolog!a como polimie-

litis, tuberculosis, difteria1 tétanos 6 tosferina 6 snrampi6n, de tas que 

podrían quedar secuelas permanentes que o incapacite para toda su vida. 

A esta gente no cooperadora se vá a su hogar a orientarla más al respec­

to para persuadirla de la importancia de 6stas campañas (ver Anexo 13). 

Durante· la gestación el producto m: es capaz, en condiciones normales, 

de sintetizar inmunoglobulinas y sólo lo hace en cantidades minúsculas¡ a 

partir del tercer mes de tlmbarazo hacen su aparición en la circulación 

fetal ni•;eles crecientes de lg G que provítm~ de la madre y que se incre­

mento. en las últimas seis semanas rtel embarazo; a partir del nacimiento 

la Ig. G tiene una vida media de treinta días y su efecto protector dura 

aproximadamente seis meses (54). 

Desde el momento en que deja el ambiente estéril y protegido del tltero, 

el lactante recibe de manera constn.nte los antígenos extraños en forma 

de agentes microbianos, lo mismo que otros agentes inhalados desde la 

atmósfera 6 ingeridos durante la alimentación. La función primaria del 

sistema inmunitnrio es prever1ir el estabiecimicmo local, 13. entrada 

general ó la diseminación mmplia de éstos agentes (SS). 

El esquema ideal de vacunnci6n para el primer año de vida es: 

(54) Rogeho Valcnzuela. Op.ctt., p. 104 
(SS) Eugenia. Wechter. ~ p. 280 
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Recién nacido Vacuna BCG 

Sabin t rivalente 

Dos meses de Vacuna DPT 

edad Sabin trivalente 

Cuatro meses Vacuna DPT 

de edad Snbin trivalente 

Seis meses Vacuna DPT 

de edad Vacuna tri va lente 

Vacuna antisarampionosa 

Primeras setenta y dos 

horas 

Dosis adicional 

Primera dosis 

Primera dosis 

SegÚnda dosis 

Segunda dosis 

Tercera dosis 

Tercera dosis 
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2.2.3 •• Lactante menor{veintiocho dra.s n dos ·meses) 

- Examen y características. 

Durante las primeras semanas, el aumento de peso del lactante es a.pro-

ximadamente. de 32 g. diarios, ganando 750 g. por mes. El mayor porcen­

taje del peso corporal lo constituye agua, que disminuye en los primeros 

meses (56). 

Durante Ja práctica en el Centro de ln.,,.estigación Materno-Infantil del 

Gtupo de Estudios de defectos al Nacimiento, en la consulta externa de 

pcdintdn y dur.antE:! las visitas a. doiniciHo a lns madres con bebés menores 

de seis meses, se observó que la mayorfa no sabía cuánto aumenta de 
(56) liqnry·.S1lver. Op. ctt. 1 . p. 41 
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peso su bebé en el primer año y pocas lo llevan a control periódico con 

el pediatra, sólo atend[an el aspecto de las vacunas y eso porque se les 

advierte antes de salir del hospital que inicien su esquema de vacunación¡ 

por eso el pasa.me de Enfermerfa les explicaba L:i importancia de llevar 

a control al bebé sano, para detecta( oportunamente si se presenta 

alguna patolog[a 6 si está desnuuhlo et beb6, Pero tampoco lo llevaban 

al pediatra las madtes de nivel socioeconómico bajo, pues aparte de no 

tener dine[o suficiente, tenían que atender o. sus otros hijos y nlguna.s 

hasta trabajar, por lo que no tenían tiempo¡ entonces cuidaban al bebé 

como ellas hnbfo.n sido cuidadas 6 de acuerdo con los consejos de fnmilia-

res 6 vecinas. En las madres de nivel medio y alto casi no se encontró 

éste problema, sólo persistió el de que cuidan al bebé del modo que 

acostumbra la familia. 

Respecto de las caracterfsticas, hacia los dos meses de edad por lo 

general se ha cerrado la fontanela posterior. En los comienzos de éste 

perfodo el niño permanece contínuamcnte en decúbíto 1 las piernas apare­

cen encogidas, flexionadas sobre su vientre, mientras que los bia:r.os van 

perdiendo la flexión tónica acentuada que mostraba de recién nacido.. El 

Uanto es una de las caractedsticas del lacmnte normal 1 es la única 

·forma que tiene para manifestar una tension emocional y descargarse de 

ella (57). 

Las -cantidades elc.,·adas de eritrocitos y hemoglobina existentes al naci­
(57) Eugenia Wacchter • .2~ p. 283; joaqu!n Plaza Montero. Op.cit., 

p. 48 y 192. 



miento, disminuyen con rapidez durante las primeras semanas. La hemo­

globina total representa. cincuenta y cinco por ciento del totnl y a !ns 

cinco semanas se encucntrn 17-19 g:./lOOml. (SB). 

En la. realización del servicio social en el hospital, no hubo oportunidad 

, de obse1var al lactante menor, ni la relncí6n entre él y su madre, pues 

sólo se rotó por servicios de Ginecologfa )~ Obstetricia¡ pero en la prácti-

ca que se realizó en el C.l.M.LG.E.N. se pudo observar un poco a uavés 

de la consulta externa de pcdiatrfa y de las visitas domicHinrias que se 

hadan a las madres y se pudo observar que ésas caractedsticas eran 

percibidas por la madre como algo natural y eomo parte de su crecimien­

to y desarrollo, pero desconocfan los cambios internos que se van dando 

y algunas no realizaban cstimulación temprana para fomentar su desarro-

llo neurológico y psicomottfz. También percibían que el bebé se pa.recfa 

más a la mamá ó al padre 6 a orro familiar, y se les explicó que era 

debido a la herencia. También se les explicó que cuando ln fontanela 

_está hundida· es signo de deshidratnción y que deben llevarlo de inmediato 

al médico, al que acudían sólo cuando el bebé se enfermaba y nó para 

llevar control de su bebé sano. 

- Alimentación.. 

En la. alimcntnci6n al seno materno se segregan 800 ml de leche al 

se undo mes, lo ue corres nde n 60 a .150, mi por en.da tetnda. (59). 

<;;> ~~;~W! ~v~~~~z~~~;. º&·P ~1~·~ ~~-, 2;? ¡3¡.43 
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Algunas de las madres que habían tenido su bebé en el Hospital seguían 

dándolo el seno, pero algunas habían cambiado a biberón, pues no habían 

tenido leche, !:egún ellas, 6 tenfan que trabajar y les era imposible ali­

mentarlo, con ello con.aban un poco el lazo afectivo qua estaba formando 

entre ella y su bebé, pues sólo atendían el aspecto biol6gico, descuidando 

la esfera afectiva. 

2.2.3.3. Lactante mayot {dos meses a dos años). 

- Examen y caractedsticas. 

En la valoraci6n clrnica del lactante mayor se tienen los siguientes pará­

metros: en la somatomeura1 el niño promedio crece alrededor de 25 cm. 

durante el primer año de vida y 12.S cm. durante el segundo año. Durante 

los primeros seis meses de edad la mayor parte del peso del niño lo 

constituye la grasa, mienuas que en el segundo semestre, un~ cada vez 

mayor en el aumento son proteínas y refleja la producción creciente de 

tejido muscular (60) .. 

As[1 el peso al nacer ~e duplica entre el cuarto y el quimo mes de 

edad, !;e triplica al finnl del primer nño y se cuadruplica al terminar el 

segundo año de vida. El perímetro cefálico del lactante mayor aumenta 

en un promedio de 35 cm. al nacer y 47 cm. al año de edad (61). 

(60) Henry Silver. ge· c1t. 1 p. 243 y Eugenia \\'aechter. Op.cit., p. 246 
{61) Henry Silver. ~ p.2-B y Eugenia \Vaechter, Op.cit., p.246 



Al segundo año de vida el perf1neuo cefálico es de 48 cm. {62}. 

En el transcurso de la práctica hospitalaria no se tuvo Ju oportunidad de 

verificar si la población de los lactantes cubría los parámetros mendona­

dos, ya que no hubo contacto di recto con éstos pues no se rotó por el 

servicio de pediatrla; en cambio, en el C.J.M.I.G.E.N. se podla tratar a 

éste tipo de lactantes, pero fueron pocas veces. 

En lo referente a los signos vitales se tiene que fa frecuencia respiratoria 

disminuye de manera uniforme durante la niñez, siendo en promedio 

treinta respiraciones por minuto en el primer año y veinticinco por minuto 

durante el segundo año.La frecuencia del pulso es bastante lábil durante 

la lactancia y es de 80 hasta 160 puJs;iciones por minuto; Ja frecuencia 

cardíaca desciende, a ciento cinco latidos por minuto durante el segundo 

año de vida. Durante el primer año de vida la presión arterial es aproxi-

mada.mente de 85/60 mm. Hg. {63). 

En cuanto a características físicas del lactante mayor se presentan 

cambios rápidos¡la altura aumenta en un cien por ciento (50-75 cm). 

El peso en el primer año se triplica y en el ser,undo año se cuudrtplica(64) .. 

(62) Koupernik Cynlle. Oesarrolto psicomotriz de la infancia.1011 ed. 
Ed.. Planeta.. España, 1980, p. 243. 

(63) Rogelio Valenzuela. Op.cit., pp. 61 y 247, y Eugenia Waechter. 
Op.cit., p. 247 

(64) Eugenia Waechcer. Op.cit .. , p.243 y Juan José Sola Mendo1.n. 
Op.cit., p. 92. 
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La fontanela anterior normaimeme se cierra entre los diez. y los catorce 

meses, pero puede permanecer abierta hasta los dieciocho meses de 

edad. El abdomen suele ser prominente en los lactant~s. ·El lactante 

promedio secreta de 400 a 500 ml de orina al día en la segunda mitad 

del segundo año de vida (6S). 

Durante el final del segundo año, la piel del pequeño cambía., desde el 

cutis delicado con gran contenido de agua hasta epitelio más resistente 

(66). 

En relación con éstas características, igual que en la somntometrfo. 1 

signos vitales y alirnentnci6n, como ya se ha mencionado con anteriori-

dad, no se observaron las características por falta de contaC[O con éstos 

lactantes, tanto en el Hospital como en el C.I.M.J.G.E.N. 

- Destete y ablactaci6n. 

En la segunda mitad del primer año, el medio ambiente y la cultura 

comienzan a imponer exigencias sobre el niño~ una de las primeras es el 

Jt::sl~te. 

Los principios que participan tiene aplicación general en otros aspectos 

del crecimiento y dt:!::;arrollo del pequeño. 

t65) Juan Jos~ Sol.i .\lemioza. Op. }~$· pp. 104 y 110. 
(66) ~uf:eni.J. Wechtt!r.Op. cit., p. • 
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Es importante ayudar al niño a dejar el comportamiento de· bebé y a 

lograr independencia creciente cuando esté listo para ullo. La rapidez. del 

destete debe adaptarse a las particularidades de cada niño y no se hatá 

forzosamente según un sistema arbitnuia; si el proi:eso es gradual y 

placentero, muchos niños utilizarán exclusivamente la taz..a. hacia el final 

del primer año de vida y conservarán el sentido de aventura y de placer 

en los progresos y en el dominio. Cuando se ha logrado el destete de 

manera satisfactoria, se anuncia la declinación del periodo incipiente de 

desarrollo psicosocial, caracterizado por dependencia completa, exigen­

cias impulsivas, necesidad y sntisfaccion bucal y cercanfa Hsica de la 

madre (67.). 

La ablactaci6n actualmente debe iniciarse en codo niño sano norm.::il, 

alimentado al seno 6 artificialmente, desde los primeros meses (dos 

meses); durante el tercer mes de !!dad es de recomendarse la administra-

ci6n de jugos de frutas, administración progresiva de cucharadas de 

papillas diatiamente a horas intermedias cntrr: las tetadas 6 el biberón, 

al principio y después, precisamente antes de iniciar la toma de lcchl.!'1 

ya sea al medio día 6 por In mrde (68} (ver Anexo 14). 

Para éstos dos temas, se piensa que en M~xico no se rccomiend3 que el 

destete y l:i ab1:ict~ci6n c;~a a ten temprana edad, ya que las familias 

no cuentan -con el aporte económico necesario para poder alimentar· a 

sus hijos corno lo marcan las diferentes t11blns de alimentación que exis­
('67}Eugema Wacchte.E:_ Op. ·en., p. 275 
(68) Joaquín Pla.~a Montero. Op. cit., p. 467 
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ten como base de los alimentos que deben formar parte de la dieta del 

niño. Otro aspecto es que las madres no estan educadas en cuanto a la 

higiene que se debe tener al preparar la alimentación del niño1 y 6sto 

Ueva a que frecuentemente el niñO tenga diversas infecciones por ésta 

causa. 

2.2.3.4. Preescolar (dos a cinco nñoo). 

- Examen y caracterfsticl\S. 

El aumento de estatura del preescolar es el más lento de los cambios 

que se llevan a cabo en ésta etapa¡ In talla en promedio pnsa de 75 a 

118 cm. durante éstos cinco años. El pes-;; oscila entre diez y veintidós 

kg., que es más de dos terceras partes de los niños de uno a tres años, 

que pesan L3 kg. de diforencia del promedio do su edad. El aumento de 

peso es causado por el tejido muscular y sigue disminuyendo el porcentajl' 

del peso corporal que está constitu[do por grasa (69). 

Durante ésta etapa la. circunferencia. de la cabeza puede ser de cinco a 

siete cm. menor que la. del tórax (70). 

El perímetro cefálic;o en el niño de tres años es de SO.l cm. y en niñas 

de 49.1 cm.¡ a los cinco años en varones es de Sl.2 cm. )' un mujeres 

de 50.4 cm. El crímetro tor&cico en va.rones a la edad de tr~s años es 

(~~; ~~~~~1~i~~~:.c~;-~it~p:.itl9.PP· 352 y 246. 
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de 53 cm., mientras que a los cinco años es de 56.3 cm.; en las mujeres 

es de 51.S cm. a los tres años y a los cinco es de 55.4 cm.(71). 

En cuanto a las características se tiene que el tronco del niño e.e: muy 

largo y sus piernas muy cortas; su cabeza está sobre un tórax, la muscu­

latura abdominal no está bien desarrollada al principio, pero a los cuatro 

6 cinco años de edad el crecimiento es más rápido en piernas que en 

tronco. A causa de los cambios en su mecanismo de almacenamhmto de 

grasa y al mejoramiento del cono muscular, el niño de uno a tres años 

de edad se hnce menos gordo, conforme sustituye su grasa de beLé por 

músculos sólidos. A Jos cinco años de edad, casi no hay abdomen y el 

tórax es más prominente y más desarrollado (72). 

- Alimentación. 

Al disminuír el ritmo de crecimiento, las necesidades calóricas del pre-

escolar se conservan en cien cnlorias por kg. por dra para equiJibcar el 

gasto energthico de la creciente actividad ftsicn. 1 usf el ni~o requiere de 

mil cunuocientas a mil ochocientas calorías al día y el contenido de 

protefnas en la dieta se ajustará. a dos g. de protcínllS por kg. de peso 

corporal; siendo el contenido de agua corporal menor en ésta etapa, las 

necesi~ades de ingesta de la misma se reducen a cien a dento veinticin .... 

co mi [lOr kg. por día, a menos que ocurra enfermedad 6 sea tiempo de 

{71} rcgeho Valenzuela. Op.cit •• p. 96. 
(72) Eugenia Wa~chter. Op.cit. 1 p. 352 



calor (73). 

El requerimiento de calcio y fósforo en la dieta diaria de niños de dos 

a tres años es de 800 mg. e/u (74). 

- Dentición. 

La erupción de los dientes de leche termina bastante untes del tc1cer 

año¡ es durante la segunda mitad del segundo año cuando aparecen los 

caninos y, finalmente, durante la primera mitad del tercer año brotan 

los pri~eros molares (75). 

Al no haber tenido conto.cto con lactantes, no se presentó In oportunidad 

de relacionarse con el niño preescolar, tanto en el hospital como eu el 

C.l.M.l.G.E.N.¡ por lo tanto, los datos de somatometrfa y carncterísticas 

son obtenidos de fuente teórica, por lo que no se pudo observar si los 

parámetros de los niños que asisten al Hospital están dentro de los 

Urnites normales. 

Otro aspecto importante es que éste tipo de niños sólo son· llevados por 

sus padres cuando están enfermos, pero nunca los llevan a un control del 

niño sano para un examen general 6 para que simplemente se .. :erifique 

la mlla el eso· ésta fué otra límitnnte para que el contacto· con 
13) Eugenia Wnec ter; Op. cit •• p. 357 

{74) Linnen Anderson. og.c1t., p. 352 
(75) Eugenia \Vaechccr. ~ p. 355~ 

62 



ellos haya sido nulo. 

Pero se obsen·a que la población preescolar que reside en la zona donde 

está ubicado el hospital, se encuentra en los lfmites normaJes de los 

parámetros y características, no hay marcadas variaciones respccrn de 

las ya mencionadas anteriormente. 

2.2.4. Desarrollo psicosociaJ. 

2.2.4.1. Lactante. 

- Confianza básica.. 

E.I primero en esrndiar el desarrollo psicosocial del individuo fué Erik 

Eríkson, quien establece la teoría de ºedades y etapas"; éste autor sugie­

re que Ja base del carácter emocional se desnrroJla gradualmente a 

través de la· calidad de la interacción con las personas significacivas en 

el ambiente. De acuerdo con las condiciones de cada edad y las drcuns­

ta.ncias en particular de las personas y eventos del ambiente que se 

combinan para producir t!n!l carac.tctí.:.tic:as profunda y especial de In 

personalidad, se establecen !ns etapas,· cndn una. está basada en las que 

han pasado y si alguna de las ocho eta.pus establecidas no se diera, ésto 

influiría en el desarrollo de las demás (76) ("er Anexo 15). 

(?6) Lorrainc Deunis y Joan Hassol. Op. ciT .. p. 62. 
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Establece Erikson que la primera et~pa psicosocial se dá en el primer 

afio de vida del niño, y consiste en la adquisición de orientación primaria 

hacia el mundo y su gente, la cual se funda en la calidad de atención y 

cuidados proporcionados al lactante principalmente por la madre, con 

quien establece un vfnculo afectivo percibido a través de las satisfacciones 

de su necesidades, lo cual le proporcionará sensaciones de comodidad y 

placenteras y de confianza sobre el ambiente que Jo rodea. En cambio ni 

faltarle 6 al limitársele el vínculo afectivo, percibirá que es rechazado y 

tendrá · 1a impresión de que el medio ambiente está lleno de temores, 

desarrollando asf en su interior angustia e insesuridad para adaptnrse a 

su medio familiar y social (77). 

- Apego. 

En cambio Bowlby y otros psicólogos se preocuparon por estudiar qué 

tanto influta el tipo de atención maternal en el desarroHo psicológico 

del lactante; entonces cuando Dowlby establece la teoría del "apego" 

donde se señala que es esencial para la salud mental del lactante y del 

niño el experimeiuar una relación cálida, íntima y contfnua con su madre, 

en la que ambos encontrarán satisfacción y disfrute; también· afirma qut: 

.1.qucllos lactantes que no cuentan con el cuidado pueden languidecer y 

aún nlorir, pero si sobrevh·cn mostrarían una incapacidad para relacionarse 

con otros y su capacidad emocional estaría deprimida.. Para .~1argaret 

Mead no es tan necesario ue la madre sea la única en proporcionar el 
77 Lorrame Dennis y joa.n Hasso. Op.cit., pp. 63 y 62. 
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apego, nl cont1ario 1 entre más personas le brinden afecto al niño éste 

desanollará su capacidad de adaptación al medio social (78). 

Se observó durante la realización del ser\'icio social que las pacientes -

que se encontraban en la sala de expulsión, al mosuades a su bebé, 

establecieron el primer v[ncuto afectivo, aunque haya sido por cono 

tiempo, ya que se les tenfo. que proporcionar los cuidados inmediatos y 

uasladarlos al cunero de transición¡ el vínculo se renovó cuando 13. madre 

se encontró ya en el servicio de obstetricia; después de haber unnscurrido 

ocho horas del pano se les hizo entrega del bebé para proporcionarle 

alimentación al seno materno y con ésto darle afecto crear 
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ambiente de comodidad y confianzn en el mundo en que s~ desenvoh·crá 

en el futuro; ya que el pequeño percibe mediante la satisfacción de sus 

necesidades que la mo.dre to quiere y sobre todo que fué bien recibido. 

Mientras que aquellas madres que se negaron a alimentar a su bebé en 

forma natural 1 limitaron en cierta manera el desarrollo emocio_nal de 

éste, lo cual, aunado al hecho de que hnrn ·podido ser no deseado, resien­

te en forma de rechazo, creándole en el futuro inseguridad, temor y 

angustia respecto del mundo que lo rodea y de las personas. 

A veces la madre desconoce o nó tiene conoc_imicmo pleno el papel 

primordial que tiene en el desarrollo psicológico del niño, ya que presta 

más interés a sus necesidades biológicas, y también porque el personal 
(18) Lorrame Denms y ]can Aassol. Op.cit. 1 p. 68 



de su.lud no ha captado su importante función en relación con el nuevo 

ser para su ópcimo crecimiento y desarrollo, de ahí que en cierta manera 

el personal dé una orientación incompleta, aunque en forma instintiva la 

madre aprenda a brindarle la confianza b:htica mediante el apego. 

2.2.4.2. Preescolar. 

- Autonomía.. 

Conforme a las etapas establecidas por Edkson, tener1os que la segunda 

etapa es la llamada autonomía, que abarca del primer año al tercer año 

de vida del niño, Ja cual no la enmarca dentro del lactante mayor 1 sino 

en la etapa preescolar, en donde el niño pasa, de ser receptivo, a ser 

una persona automotora con deseos e ideas definidas y propias¡ apoyado 

en el sentido de la confianza básica, en donde insiste en afirmar su 

derecho de tomar decisiones independientes creándose en él una. persona­

lidad saludable independiente. Aquí es donde el niño empieza el proceso 

de socializaci6n cumpliendo con algunas reglas que le posibilitan convivir 

en .la sociedad, sin embargo, el adulto, respecto del niño que está en 

ésta et3p:t 1 trata de comrol.:u :;u derecho de independizarse y de tomar 

'decisiones mediame el retira de cariño, haciéndole sentir vergüenza 6 

poniéndolo en ridículo. 

Para Erich Fromm ésta edad de pequeño es el conflicto entre la necesi­

dad de ser amado y la necesidad de pensar en uno mis1rlo. Describe el 
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hecho de que la familia y m~s tarde el grupo! tiende a recompensar el 

cumplimiento, por ceder. La recompensa es la aprobación, el ser acepta­

do; pero también existe una necesidad interna de libertad para ser uno 

mismo, dando por resultado la auwdeterminaci6n (79). 

-Iniciativa. 

También dentro de la edad preescolar se encuentra otra etapa psicosocial 

de Erikson que es In iniciativa, abarca de los tres a los cinco arios de 

edad, en donde el niño sentirá la necesidad de buscar qué clase de perso-

na quiere ser en el futuro, comenzando con el descubrimiento de que los 

niños son diferentes de las nill.ns y que las mujeres y los hombres son 

versiones adultas de los niños. Esta es la época del juego sexual esporádi­

co, además de que el niño dá rienda suelta a su imaginación respecto a 

lo desconocido. 

Durante el ·servicio social no se tuvo la oportunidad de convivir con 

preescolares, ya que el roll de servicios iba enfocado al programa de 

"Atención del embarazo y parto de bajo riesgo", por lo que nó se incluyó 

el servicio de Pediatrfo.. Conf~rme a las experiencias anteriores en el 

transcurso de la carrota, se observó que los padres tienden a contri;>lar 

las inquietudes de ésta edad mediante ci~rta tepresión, 6 castigando en 

forma verbal 6 hasta ffsica, con lo que se afecta el estado emocional 

del niño, haciéndolo tener un comportamiento de vergüenza, de culpa: 6 
(19} Lorrame Denms y joan Hassoi. Op.cit .. , p. 120. 
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propicinndo que sea una persona tímida en el futuro. 

2.2.S. Desarrollo psicomotrfa. 

2.2.S.1. Recién nacido. 

En el neonato se ha observado que se entera de Jas diferencias de intensi-

dad de la luz, pero los mecanismos para coordinar los movimientos de 

sus ojos nó se han desarrollado¡ cuando llora suele haber lágrimas, 

debido a que las glándulas lagrimales aún no funcionan (80). 

Se orienta hacia Ja fuente del sonido, aunque la capacidad auditiva no es 

espcctfica. El sentido del gusto y del olfato no están rnuy desarrollados, 

pero percibe los estímulos t§cdles y es capaz de responder al dolor. 

Cuenta con muchos reflejos primitivos de importancia, como el reflejo 

de orientación, que es un movimiento de la cabeza, boca y lengua al 

tocar un objeto la comisura de la boca a la mejilla. El reflejo de succión 

es la acción vig~rosa sobre el dedo 6 el pezón cuando se introduce en la 

boca. El reflejo de deglución es el paso npropindo de los Uquídos que se· 

ihtroducen a la boca. El reflejo del moro aparece si se rteja cner brus­

camente la parte posterior de In cabeza del pequeño, en decúbito dorsal, 

sosteniéndolo de las manos y levantando su tronco un poco para .soltarlo 

de re ente; o haciendo un movimiento brusco, como sacudir In mesa 6 la 
B. > Roge 10 Va enzue a. p. cJt., p. 106. 
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cuna en que está acost:ido; la respuesta esperada es que el neonato 

extiende los lirut.os hacia arriba, abre las manos y a continunción juma 

los brat.os en la linea media. También puede halii.!t llanto, extensión de 

ln cabeza y tronco y movimic:nto de las piernas (81). 

t!.l reflejo de prensión se encuentra colocando un dedo en la palrnu. ~it,? la 

mano del recién nacido. La rnano del pequeño hará prensiún en el dedo. 

Sí se levantan los br.:uos, el pequei1o trata de incorporarse y puede soste-

ner gran parte dC! su propio peso (82) (\'Cr :\nexo 16). 

Los alcances del recién nacido en cuanto a crE::cimiento y dcs~rrollo se 

invierten al comienzo de ést11 etapa; disminuye el ritmo de Ch::cimi<Jnto 
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y está en constante aumento el desarrollo, que permanece en ésta forma 

en la lacrnncia y etapa preescolar. 

Sentidos caino el de la vista, oído y tacto se incluyen en la valoración 

del desarrollo del neonato, pero en la práctica, tanto en el Hospital 

como en el C.l.~1.l.G.E.N., nó se realiza. Por mra parte, de los rcilejos 

mencionados, los que más se valoran son el de orientación, succión, del 

moro y de prensión, que se vigila su presencia día con día en el cunero 

fisiológico en el Hospital ya mencionado. 

LJ. madre se percata Je Lnles co11<luc1.1:. ~, :,....,, d..:;ctú.i l:u~ndc con•:iv~ 

con ol niño, nd.s Je;sconocc el si ni!ic.:H1o de lo que resulta riel juego, 
81 Eugenia Waec ter. Op.cn .• p. 258 

(82) Joaquín P\au ~\ante ro. Op.ci t •• p. 416. 



pues la orientación no le ha sido proporcionada por el personal de salud. 

2.2.5.2. Lactante menor. 

La conducta mis común que realizan lns madres en sus hijos es la de 

arroparlos sin considerar adecuadamente el clima; pero "las glándulas 

sudodparas del lactante, inactivas al nacer, empiezan a funcionar durante 

el primer 6 segundo mes y le ayudan a regular su tempera.tura corporal 

cuando el medio extemo es demasiado cntiente 11 (83). Es acerca del 

resultado de los cambios bruscos de temperatura, en lo que se orienta a 

la paciente. 
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Para finalizar, se observa que el desarrollo epifisiario de las niñas avem.aja 

al de los niños en forma constante y durante toda lo. lactancia (84). 

2.2.5.3. Lactante mayor. 

Dentro de las pautns de· conducta que se obse1van en ésta etapa se tiene, 

hacia. el final del primer año, el control muscular se ha extendido ~aula­

tinamcntc n la cabeza y a los brnzos, el tronco y 1o suficientemente 

bien a las piernas y 3 los pies como para hacer pclSible que el niño se 

tenga en pie con un poco de ayuda (85). 

(83) E.ugema Wacchter. Op. cu., p. 247. 
(84) Eugenia Wacchtcr. Op.cit., p. 247. 
(85) Frank Getldard.. Fundamentos de psicolog[a. 3n. ed. Ed. Trillas. 

México, 1974, p. 49. 
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Por lo general, la función madura de los músculos oculares se alcanm al 

primer afio de vida.. Los üñoncs alcanzan niveles de funcionamiento dC!l 

adulto al final del primer año (86). 

En lo referente al lenguaje, se tiene que hacia les diei. meses de ednd, 

el niño pronuncia de una a tres palabras, bisnabas, y rápidamente en el 

curso de los dos meses que le faltan para llegar al año de erlad, las 

relaciones con ciertas personas tie su ambiente¡ y hacia el año dá mue$-

tras de claro entendimiento de las frases que su madre le dirígc(87}. 

El niño, a los diez meses, cuando es sostenido por una persona y teca 

con sus plantas el plano de apo;·o, consigue ya muc~as vect.."S apumalarse, 

pero rápidamente se cae; a pnrtic de los diez meses n6 s6lo logra pcrma-

necer de pie apoyado con tas manos, sino consigue mantenerse en pie si 

encuemm el apo}'O, y nó es sino hasta los quince meses cuando logra 

ponerse de pie sin apoyo: para eso logre In posición abriendo los pies y 

aún n6 es capa.z de girar con brusquedad la cabeza.. La precisión y destre-

za manual ya ha alcanz.a<lo un alto grado de madurez a los diez. meses. a 

ésta edad ~1 la.ctanlc es cap:iz de b pren~ión fina con la pinza del indice 

y pulgar en oposición; al año ya arroja objetos lejos de si, a los catorce 

ó quince meses perfecciona ésta acción (88). 

Referente n lo amel'ior se tiene uc tanto en el Hospital como en el 
86 Henry Si ver. Op.cn .• p. 41 y Eugenia Waechter. Op.cit., :p. 247 

(87) Joaquín Plaza Montero. Op.cit., p. 547. 
(88) Joaquín Plaza Montero. Op.c1t., pp. 547 y 260. 



C.l.M.l.G.E.N. no se tuvo el contacto con nifios en és~a etnpa de la. vida, 

pues el programa de servicio social no se consideró rotar por el servicio 

de Pediatría. 

2.2.5.4. Preescolar. 

Al comienz.o de ésta etapa, se fortalecen la acción de las destrezas 

normales finas, pero sobre todo se añaden vocalizaciones que, de ser los 

balbuceos, se convierten en pronunciaciones un tanto precisas de frases y 

oraciones sencillas (89). 

Aunque el ritmo del crecimiento esquelético disminuye, hay depósito de 

mint!ral en los huesos para rcforz.arlos con objeto de soportar el peso en 

la posición erguida. Por tanto, se requieren calcio y fósforo para In 

mineralizaciño de huesos y dientes. De la edad de uno a diez años, el 

requerimiento de calcio y fósforo es de 800 mg. diaríos(90). 

El proceso de desarrollo que se dá en ésta etapa es, esencialmente, 

dentro de la primera institución social, que es In familia, y de acuerdo 

con las formas de conducta del contexto cultural perteneciente. De ahí 

que la ·edad teórica de aparición de . las conductas varíe; así, podrán 

aparecer antes 6 después, dependiendo del tiempo· disponible para la 

estimulaci6n del ~egucño, 6 se tienen los conocimientos para tal acción 
(89) Frank Geidar . Op.cit., p. 50 
(90) Eugenia Waechtcr. Op.cit., p. 357 y Rogelio Valcnzuela. Op.cit., 

p. 113. ---
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y para culirir los requcrirnicmos energéticos y nutricionales de! niño. 

2.2.6. Desarrollo cognoscitivo. 

2.2.6.1. Lactante. 

jerui Piaget contriburó a las ideas del desarrollo cognoi;ciciw1 del lncrante. 

nJ exponer que este desarrollo avanza en etapas qu-:! son secuenciales r 

continuas, cadn una cÚ•ce sobre Ja que le precede. no puede oniitirn~ 

ninguna, pues como los logros de las posteriores depende de lo que ~uce-

dió antes, si una faltara las que vendrían scr!un endebles y d~~Liles. 

Para Piaget la inteligencia consiste rm manejar el ambicnre, es d0r.ir, es 

el resultado de In naturalez.a biológica del organismo r por rnnto dett~r-

mina en forma con.siderablt.~ 13$ [Josib/es interacciones con el ambiente; 

también declaró este autor que todos comienzan su..-;; inreraccicnc.:o con el 

ambiente mediante respuestas reflejas que ru se traen {91 ). 

Piagct establece tres moúalidades de intcligenci:i, y dentro de cada una 

describe las fases y estadios qu~ 1~~ c~r:::.ctl'iiL,_,,H. E.sus modalidades son: 

inteligcnci.i sensoriomotrfl, inteli¡,?encia rPpre5cnt:1cin mcJi<rnte ope:rucio-

nes concretas y la inteligencia represenrntiva mediante operaciones form.1-

les; fas describe hasta la adolescencia, pues ya no estudió· al adulto 

·oven al adulto maduro v al anciano, pero explica que la última fase de 
91 orrarnc Dcnms y Joan Hasso • Op.cit • .l p. SB. 
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la tercera rnodalidnd abarca ésu. edad. (ver Anexo 18}, 

El primer paso p.ua 11.1 inteligencia que se presenta en el recién nacido 

hasta el lactante mayor es el de la inteligencia sensorio-motrfz con su 

fase llamada también scnsoriomot rfz, en la cual el lactunte vá asirnilándo-

se y adaptándose al ambiente en el que vive. Se dan ésrns dos procesos 

de asimilación y adaptación porc¡ue él capen, procesa e incorpora informu-

ción obtenida por Jos sentidos, ésto le permite enfrentarse al ambiente, 

manejarlo r controlarlo adecuándose a cada circunstancia que se Je 

presenta que sea nue\·a para él. Así, combinando los procesos se logra 

un equilibrio que le permite formarse una imagen mental del mundo y 

cambiar al asimilar nueva información para poder volver a adaptarse; 

ésto Jo combina el bebé con el desarrollo psicomouíz para poder ampliar 

Jos procesos. 

Z.2.6.2 Preescolar. 

Conforme los sistemas de maduración del bebé promueven r(llaciones 

complejas cada \'ez más fuertes con el mundo, su inreligencin \'<'Í pasando 

por una serie de etapas que alternan nuevns percepciones y modos de 

fcacción, Una de esas ecapas 6 eswdíos son Ja permanencia de los obje~ 

tos, en donrJ,. el b.ct.:.t.ntc vá teniendo una conciencia µ:c.:J.dual de que los 

objetos tienen una id~ntid;:id ~stal>lc y que permanecen igual aún fuera 

de su visrn (92). 
l92) Lorrame Dcnms y joan Hassol. Op.cit .. p. 59. 
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Cuando el niño empieza a caminar se amplfa In captación de informacion 

a través de los sentidos¡ pero el suceso debe ocurrí r en el mundo inrne-

diato del niño para que él pueda comptemlerlo, es decir, le dc!Jc ocurrir 

a él para que ésas experiencias las pueda procesar, sistematizar ~· arde-

nar, n. fin de que se amolde a un sistema existente mediante los procesos 

de asimilación y adaptación mencionados anteriorcmente~ 

También empezará a desarrollar el lenguaje qut! le permite ampliar el 

concepto de la permanencia de los objeto:>, pues la. palabta dcrh·a de la 

necesidad de experimentar cada cosa, Je p~rmite pasar a una. nuc\·a fase 

de inteligencia que es la preopcracional, caracterizada por el dominio 

cada vez mayor del lenguaje (93). 

Durante la ralizaci6n del servicio social, se orientó a lllS madres sobre 

la estimulacion temprana del recién nacido para agudizar sus sentidos, 

primordialmente los del oído y la vista, pues el gusto lo estimulo.L>an a 

través de ta· alimentación. También se les dijo que, conforme al desarrollo 

psicomotríz, le estimularan el sentido del tacto; por lo que tenfan que 

presentarle objetos en movimiento, de colores vivos, grandes •:.'-• contornos 

reculnre~ y gruesos; sonidns como h:i.bln.rlc 6 r:'l.Ú~;ic:i. que proporcionen l.:.. 

relnjacíón. Pero muchas veces, cuando In madre le proporciona ésos 

et.jetos al niño lo ha.ce pnro. que se entretenga con ellos y no llore ni Ja. 

moleste en las actividaries que está realizando, pero nó lo hace para 

favorecer su d~sarrollo intelectual. En cierra forma eso le ayudu a su 
(93) Lorraine Dcnms y Joan Hassol. ~t..:.? p. 59. 



desauollo, pero le falta la motivación por pane de la madre. 

También conforme el bebé empieza · a gatear y a caminar los padres 

consideran esto como una etapa de peligro para. él y nó lo dejan andar 

por toda !:.l. Cil.Sa, y 1 como lo quieren tener a la vista, lo encierran en un 

corral de juerJ,O ó en una silla de plástico 6 en su cuna¡ ésto limita 

mucho al bebé en su conocimiento del mundo que le rodea y su 

desarrollo del lenguaje e inteligencia, por ·lo que son niños a quienes 

interesan los est{mulos externos y que no empiezan 11 pronunciai palabras 

sino hasta el año y medio 6 hasta los dos años. Otros padres si permiten 

que sus niños exploren su medio, cuidando que no les suceda nada, con 

lo que fortalecen su desarrollo intelectual, motriz, de confianza¡ y ésto 

llevará a que ése niño llegue a la edad escolar seguro de sr mismo, con 

un lenguaje casi completo y dispuesto a aprender muchas cosas más 

durante toda su etapa e-scolar. 

2.2. 7. Dtsar rollo psicosexuaI. 

2:2.7.1. Recién nacido y lactante menor. 

- Etapa otal. 

Al respecto Sigmund Freud; a través de muchas investigaciones,_. sugiri_6 

que el ser. humano d~sde que nace _pasa por una_ serie de etapas que 

definirán su personalidad, su sexualidad, para saber el papel con- q:.ie fun-
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cionatá en su soci1'!dad. Esto lo planteó en su teoría del c!esaJ rollo, en 

donde sugiere que el i.odlviduo dc·sde su primera infanda hnsta J;1 níñez 'j 

de ahí hasta la adolescencia, las tensiones-energía con que nace el bebó 

se manifiestan, buscan lo. gratific~1ción y evitan el dolor a uavés de 

difenmtes áreas del cuerpo. Cada árt;-il es rcp,csentativa de algún período 

<le la vidll del niño y es ló'.1 base de la sustentación del placer, la cual es 

potencialmente satisfecha. Como ya se dijo, éStns áreas sensuales cambia.n 

con· el prnceso de crecimiento y según como Jo requieie la sociedad en 

ta que se vá desarrollando, primero con sus padres, después en la escuela 

con sus compañeros. Así, el desarrollo y el establecimiento del yo y del 

superyo del bebé se vá dando dentro de un sistema secuencial de cinco 

etapas, ca.da una bo.sa.da y estructurada en lo que ha sucedido con . .une­

rioridad {94). 

Estas etapas las 11am6 Freud psicosexuales, y son: etapa oral, anal, 

fálica, de latencia y gcniral; en ellas explica lo más común que sucede 

en todo sar-, sin olvidar que cada uno es único (ver Ancso 18). 

El paso exitoso por cada una puede obstacuiiurse si las necesidades no 

s6n gratificadas adecuadamente. dejando al ·individuo para siempre con 

unhelos lnstl.tisfechos; 6, sí las necesidades están demasiado bien satisfe­

chas, no habría incentivo alguno paw desechar ése placee por otra etapa 

más ma.durn .• A ésco lo llamó fijación, es docír, el hecho de retener una 
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En el recién nacido hasta los dieciocho mese!:; persiste la etapa oral, a 

través t.le la cual el niño satisface su necesidad de alimento y obtiene el 

placer, ésto se dá con el pecho de la madre ó con un biberón. Para 

Freud este placer es precursor del placer erótico pleno; es sensual de 

los sentidos y atrae una disminución en la tensión y una satisfocción 

completa. La crisis e.le ésta etapa. llega con el destete, y, si nó es marei.!!; 

da ésta situación adecuadamente, se crea un trauma en el nifio que 

persiste toda su vida; ésto podrá munHcstarlo en el beber, come~ 6 fu-

mar mucho, 6 hablar mucho (95). 

Esta etapa, para la paciente que egresa del hospital llevando consigo a 

su bebé, pasa inadvertida, pues se vá con la idea de que le dará el pecho 

6 el biberón sólo para alimentarlo y protegerlo contra infecciones~ pero 

nó que por medio de ofrecer el pecho le vaya a proporcionar el afecto, 

confianui, seguridad y placer que el niño necesita para su desarrollo 

psicosexu:d¡ se limita a atender sus necesidades biológicas, lo cambia de 

ropa, de pañal, lo baña, lo cubre para que nó tenga frlo¡ pero muy 

pocas madtcs, a menos que sea el primer hijo, ó las que se han pteiJnrado 

profesionalmente y han lerdo al respecto, les h11blan, platican y acnrician 

mientras realizan éstas actividades; y muchas menos saben lu. importancia 

-de éste hecho. 

Por eso es que se les explica brevemente, cua.ndo están en el servicio de 

obstetricia cursando S\I ucr erio, ue cuando los estén alimentando, y 
1,.9S oren.me Denms y joan l-lasso. Op.cit., p. 18. 
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en todo momento, les hablen a sus hijos 1 los acaricien y trater:. de= que 

el esposo haga. lo mismo, pues ·.l..Sf se fa\·orecc su desarrollo. 

2.2.7.2. Lactante mayor. 

- Etnpa nnnl. 

El desarrollo psicosexual del lactante mayor se dá en su segunda etapa, 

que es la anal, en donde ya el bebé empieza a gatear y n caminar, y la 

zona del placer pasa de la boca y estómago a los órganos de excreción, 

y más especialmente n los músculos del esfínter que regub. la retención 

y expulsión¡ pues el bebé encuentra un tipo de descanso muy sensual a.L 

vaciar un riñón ó un intestino llena. La crisis de é:nc periodo se [Hl.'Senta 

cuando los padres empiezan. a entrenarlo para control de sus esfínteres. 

Y si esto se realiza mal, el niño puede fijar ésta etapa y se pueden 

presentar en su vida adulta problemas serios como serían la. avaricia ó el 

derroche (96). 

Estas caracteristicas no se pudieron observar en el Hospital durante el 

scrvído social, pues s61o se manejaron recién nacido$, pero por lo obsct-

vado en la población en gencra.1, ésta etapa es algo ardua para los padres, 

pues algunos son muy exigentes con el niño y Jo obligan n controlar sus 

esfínteres nó con palabras, sino con agresiones fisicas y bajo amenazas 

de cnstigo si nó lo realii.a. y entonces el niño se angustia y nó avisa 
l96J Lorraine Dcnnis y joan Hassol. Op.C'it., p. 18 



cuando tiene la necesidad y se pasa uno 6 dos días sin orinar 6 evacuar; 

esto le puede afectar en su adultcz. pues puede llegar a canalizarlo ó 

mnni fesuulo con problemas de la. pe(sona\ídad. Las más de las veces es 

la madre la que entrena al niño para conuolar sus .::~Unteres, pues es 

quien pasa más tiempo con 61 1 l!sto sucede aproximadam•.mte cuando el 

niño empieza a caminar y explorar su mundo. 

2.2.7.3. Preescolar. 

- Etapa fálica. 

En este periodo está por terminar la etapa anal y se inicia la. etapa 

fálica, que se caracteriza porque el placer e intefés corporal pasa a los 

genitales¡ aGur el dosauotlo del niño y la niña son diferentes. En el niño 

se desarrollan deseos poderosos de tener a su madre sólo para él, percibe 

a su padre como un rival poderoso y desea que se haga ~ un lado. Peto 

le es imposible competir con él pues teme que 1n venganza de su padre 

sea la castración. Entonces encuenua una sola salida, que es el cambio 

de conducta. De 6stc modo el deseo por la madre se abandona y xcµrimc 

y se alinea e Identifica con el padre, tratando de 5Cl como 61. 

En cuanto a las niñas, sugiere Freud que se dan cuenta de repente que 

no tienen pene y suponen que su madre la.s mutiló en forma hiriente, y 

están tan desoladas que ·pasatán el resto de su vida tratando' de resarcirse 

de u oua íorrna p~r la pérdida. Idealmente se conformarán con la' 

.· 
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recepción pasiva del pene del esposo durante la cópula y con obtener 

alguna satisfacci6n de engendrar un hijo hombre. Pueden llegar a tcdrnza.r 

el papel femenino y manifiestan envidia del pene adoptando caractedsticas 

masculinas de lucha, competitividad y agresividad (97). 

Se inicia aquí 13 difcrcnciaciún de los papeles sexuales de masculinidad 

y feminidad, y se establecerán en etapas posteriore~ al solucionarse los 

complejos de Edipo y Electra. 

Al igual que se comentó anteriormente, ésta. etapa psicoscxual del prees­

colar no pudo ser observada durante la estancia en el Hospital, ni en Ja 

práctica realizada. en el C.I.M.f.G.E.N., pero en general se ha observado 

en otras prácticas lo que sucede con la madre y el preescolar, >' es que 

el niño empieza a separarse un poco de la madre para explorar más el 

mundo que le rodea; pero la llama 6 traca de no perderla de vista 

completamente, le gusta que Jo acaricie y le hable, y con el padre se 

vuelve en algunos momentos huraño }' en otros muy cariñoso. Igual las 

niñas se muestran en momentos hurañas con la mamá y más cariñosas 

con el papá; ésto, las madres, por comentado de sus propias madres 6 

como ellas han visto, lo toman como Jo más normal, pero nó ·se percatan 

de que si ellas no contribuyen tranquilizando al niño con su presencia y 

acercándolo al padre y uarnndo de acercarse a su hija, se crea un trau-

ma en el niña 6 niña fijando la etapa en que se manifiesta al no querer 

dejar a Ja madre 6 ni padre, volviéndose muy riepcndiente de ellos y 
t?7) Lorr::une Dennis y Joan Hassol. Op. cit., p. 19 

81 



y teniendo problemas, al llegar a la adolescencia. con la identificación 

de su roll sexual, se dá aqui el hombre que depende aún de la madre 6 

la mujer que es muy masculina e independiente. 
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3. M"-"TODOLOGIA. 

3.1. HIPOTESIS. 

3.1.1. General. 

La educación de la madre influye en el crecimiento }' desarrollo del ni­

ño desde el nacimiento hnsta los S años de edad, en el Servido de Obste­

tricia del Hospital Regional "Gene
0

ral Ignacio Zaragou 1
'. 

3.1.2. De trabajo. 

H2 A mayor educación de la rnad_rc, menor alteración en crecimiento 

desarrollo del niño desde el nacimiento hasta los 5 años de edad, en el 

Servicio de Obstetricia del Hospital Regional 11Geneml Ignacio Zaragoza". 

3.1.3. Nula. 

H
0 

No existe influencia de la educación de la madre en el crecimiento 

y desarrollo del niño desde el nacimiento hasta los S .años de edad en el 

Servicio de Obstetricia del HospLtal Regional 11 General Ignacio Zaragow 11 • 

3.2. VARIAULES. 

3.2.1. Indcpendie;nte. 
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EDUCACION DE LA MADRE. 

3.2.1.1. Indicadores. 

- Experiencia anterior 

- Adiestramiento a la pacientEJ 

- Supervisión intrndomiciliaria 

- Capacitación del educador 

- Nivel soc:iocconómico 

- Nivel cultural 

- Compresión de la paciente sobre 

el manejo del instrumento de in­

vcsrigución. 

- Hábitos dietéticos 

- Grado tlc escolaridad 

- Ocupación 

- Responsabilidad de la madre 

- Hábitos higiénicos 

3.2.2. Dependiente. 

CRECJ.\IIENTO Y DESARROf.LO DEL NIÑO DESDE EL 

NACIMIENTO HASTA LOS 5 AÑOS DE EDAD. 



3.2.2.l. Indicadores 

- Estatura de la madre 

- Lugar de nacimiento 

- Atención del pi.lrto proporcionada por 

especi011ista, médico, enfermern 6 co-

madrona. 

- Antecedentes obstétricos. 

- Peso y talta del recién nacido 

- Edad gestacional y e ronológica 

- J\limentnción 

- Enfermedades eruptivas de la infancia 

- O:mtrol post-natal 

- Desarrollo psicomotrfz del recién na-

cido hasta los 5 años. 

- Desarrollo psicosexual del recién na-

ciclo hasta los 5 años. 

3.2.3. Modelo de 1clación causal de las \'ariables. 

[nflurmcia de la 
educación de la 
madre. 

CAUSA 
INDEPENDIENTE 

Crecimiento y Desarro­
llo del niño desde el 
nacimiento hasta loS 5 
años de edacl 

EFECTO 
DEPENDIENTE 
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3.3. TIPO Y DISGÑO. 

3.3.1. Tipo. 

El tipo de investignción que se vá a realizar es experimental, diagnóstica 

y descriptiva 11nn1Itico causal, prospectivo. Parn su efecto se utiliza como 

método de elección el analítico. 

Se. considera que la investigación tiene proyección hacia el ámbito sociul 

y a que se proporcionará. inlormaci6n a In madre de los cuidados al 

recién nacido. 

1\ través del planteamiento del problema que esubleci6, las hip~tesis 

son de relación de variables, puesto que en el problema se manejan- 2 

vari~bles (Dicotómicas). 

3.3.2. Diseño. 

Et. procedimiento que se siguió para !J. oLttmci6n del marco teóriC'o fué 

a unvés de fuentes directas e indirectns. La fuente directa fué- n través 

de la entrevista estructurada, la enttega y explicación del maneja de 

una cartilla de C[ecimicnto y dc:sarrollo, aquella paciente que cursa 

puerperio en el Servicio de Obstetricia¡ la fuente Ú1directa, a. través de 

la revi¿ión bibliográfica y ta recopilación teórica, con apoyo de los recur­

sos humanos <le la lnstitución 1 asf coma de la cooperación ·de las paciente~ 
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3.4. ME.TODOS, TECNICAS E INSfRUMENTOS DE INVE.STIGACION 

UTILIZADAS. 

3.4.1. Fichas de trabajo. 

Para llevar un orden y clasificación de datos e información obtenida de 

las fuentes bibliográficas y los comentados <le! investigador, por lo cual 

se considera oportuno la elabomciol'i de fichas de trabajo. 

3.4.2. Entrevista. 

De acuerdo al planteamiento del problema, se emplea ésta técnica para 

establecer una cor11unicaci6n más directa con la paciente, durante la 

visita a su domicilio, para obtener los datos proporciona.dos por el instru­

mento de la investigación. 

3.4.3. Cuestionarios. 

Conforme a los indicadores de las variables que se manejaron, se determi­

nan las interrogantes para la obtención de datos necesarios parn la inves-. 

ligación y ésta conformará el cuestionario aplicadu a las pncient~. que 

egresaron del servicio de Habitación Conjunta en los meses de julio a 

Octubre de 1988 y que actualmente se encuentran en su domicilio. 

87 



4. INSfRUMENT ACION ESf ADISTICA. 

En este capítulo se hará mención del universo de trabajo, población y 

muestra rcprnscntath·a, el procesamiento de datos, comprobuci6n de las 

hipótesis y el análisis e interpretación de resultados. 

4.1. UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA. 

El univeJSo de trabajo: todas las pacientes del Hospital Regional "General 

Ignacio Zaragoza" que cursan puerperio fisiológico y/o quirúrgico )' son 

derechohabicmes del l.S.S.S.T.E. (7 1000 mujeres anuale~). 

Población: mujeres del Sen·'icio de Obstetricia que cursan puerperio fisio­

lógico y/o quirúrgico y que egresan a su hogar llevando consigo al recién 

nacido. Aproximadamente 20 pacientes por dfo. 

Muestra: 120 pacientes que egresaron del Seivicio de Obstetricia en los 

meses de Julio a Octubre de 1988 y en el rncs de Febrero de 1989. 

4.2. PROCESAMIENTO DE DATOS. 

En t!ste apartado, med?ante la. técnica de paloteo, se pudo sacnr lu 

frecuencia de cada una de las opciones de respuesta de las pregunta.s de 

los cuestionarios. t\ continuación se ·presentan lo:; 3t cuadrns y las 31 

pJ.ficas eiabora~as. 

63 



CUADRO No. 1 

EDAD DE LAS M,\DRES EGRES.~DAS DEL SERVICIO DE OilSTETRICI,\ 

DEL HOSPITAL REGIONAL 11 GENEH.AL IGNACIO ZAR:\GOZA 11 DEL 

1.s.s.s.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA r-º % 

Menos de 18 años 3 3 

De 18 a 22 años 23 19 

De 23 a 33 años 77 64 

Más de 34 años 17 14 

TOTALES 120 100 

Fuente: Cuestionarios apli~:ados sobre la investigación '1INFLUENCIA DE 

LA EDUCACJON DE 1-A MADRE EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

DEL NIÑO DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 5 AÑOS DE EDAD 11
1rca:.. 

lízarfa en el mes de Febrero de 1969. 
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GRAFICA No. 1 

EDAD DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

l.S.S.S.T.E. 

120 

77 

23 

17 

3 

Menos de 18 años 

De 23 a "93 años 

fo'ucnte: Misma del Cuadro No. l 

1989 

2 De 18 a 22 años 

4 Más de 34 aiios 

DESCRlPCION: El 67 % di! las madres encuestadas se encuentra entre 

J;i edad de 22 a 33 años 'de edad. 
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CUADRO No. 2 

ESTADO CIVIL DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBS­

TETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA Fº % 

Soltera. 6 5 

Casada 84 70 

Unión libre 30 25 

Divorcia.da - -

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del -cuadro No. l 
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GRAFICA No. 2 

ESfADO CIVIL DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARA-

GOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

120 

84 

30 

6 
o 

1 Soltera 

3 Unión libre 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1 

1989 

Casa.da 

4 Dirncda<la 

D!!SCRIPCION: El 47 % de las mndres encuestadas son casa.das. 
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CUADRO No. 3 

LUGAR DE NACIMIENTO DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SF.RVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL J.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPU!lSTA Fº % 

Distríto Federal 80 61 

Estado de México 14 20 

Provinciíl 26 21 

Extranjero - -

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 
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GRAFICA No. 3 

LUGAR DE NACIMIENTO DE L,\S MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZAº DEL l.S.S.S.T.E. 

120 

80 

26 

14 

l Distdto Federal 

Provincia 

Fuente: Misma del Cuadro No. l. 

1989 

4 

Estado de México 

3 Extranjero 

DESCRIPCION: El 65% de las ma.dre5 encuestadas son originarias del 

Dist;rito Federal .. 
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CUADRO No. 4 

RELIGION DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSrETRl­

ClA DEL HOSPITAL REGIONAL ºGENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

l.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA Fº % 

Católica. 114 95 

Evangelista 4 3 

No creyente - -

Otra 2 2 

TOTALES 120 100 

Fuente: ·Misma del cuadro No. l. 
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GR,\FICA No. 4 

RELICION DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTE-

TRtCIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL l.S.S.S.T.E. 

120 
·114 

1 Catótica 

2 No creyente 

Fuente: Misma del Cuadro No. L 

1989 

Evangelista 

4 Otta 

DESCRLPCION: El 95 % de 1n.s mujeres encuestadas son católicas. 



CUADRO No. 5 

TIPO DE VIVIENDA DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSfE.TRJCIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARA­

GOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA 

Propia 53 44 

Renrnda 46 38 

Vivo en casa de mis sl!egros 21 18 

Paracaidista 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 
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GRt\FICA No. 5 

TIPO DE VIVIENDA DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE 

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARA-

GOZt\" DEL !.S.S.S.T.E. 

120 

53 
46 

21 

1 Propia 

3 Vivo en casa de mis suegros 

Fuente: Misma del Cuadro No. l. 

1989 

2 Rcnrada 

4 Paracaidista 

DESCRlPCION: El 53 % de las mujeres cuentan con casa propia. 
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CUADRO No. 6 

NUMERO DE PERSONAS QUE INTEGRAN LA FAMILIA DE LAS ~!ADRES 

EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIO­

NAL "GENERAL IGNACro ZARAGOZA" DEL LS.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA Pº % 

De 2 a 4 63 53 

De S a 7 48 40 

De 8 a 10 s 4 

Más de 10 4 3 

TOTALES 120 100 

Fuerlre: Misma del Cu<ldro No. lw 
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GRAFICA No. 6 

NUMERO DE PERSONAS QUE INTEGRAN LA FAMILIA DE LAS MA­

DRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL ºGENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL LS.S.S.T.E. 

120 

63 

48 

5 
4 

1 Oc 2 u 4 

3 De 8 a 10 

Fuente: Misma del Cuadro No. l. 

1989 

De 5 a 

3 Más de 10 

DESCRIPCION: El S3 % de las mujeres encuestadas conforma su. núcleo 

familiar de 2 a 4 personns. 
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CUADRO No. 7 

lNGRESO E:CONOMICO MENSUAL DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 11 GENE.R1\L 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA Fº " 
Menos del mínimo 1 1 

Sueldo mínimo 56 47 

Más del mínimo 57 47 

En base n In. labor que esté 6 5 

realizando 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1~ 
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GRAFICA No. 7 

INGRESO ECONOMICO MENSUAL DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E.. 

120 

;1 
56 

6 
1 

1 .\\enos del mínimo 

Más del mfni mo 

Fuente: Mism11 del Cuadro No. l. 

DE!::iCRIPClON: Se observó que 

1989 

2 Sueldo mínimo 

4 En base a la labor q~e esté 

rcalizand·') 

igual el porcentaje 'del ingreso econ6-

mico (47 %) e~cre el sueldo mínimo y más del mínimo de las mujeres 
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CUADRO No. 8 

FORMA DE APRENDIZAJE DEL CUIDADO DEL RECIEN NACIDO DE 

LAS MADRES EGRESAD,\S DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOS­

PITAL REGIONAL "GENERA.E.. IGNt\CIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

OPCIONES DE RESPUESTA 

En forma teórica en la escuela 

A través de Jos consejos de mis 

familiares 6 conocídos 

1989 

Con la experiencia de mi primer hijo 

No he aprendido a cuidar 

de un recién nacido 

TOTALES 

Fuente~ Mism:i del Cuadro No. l. 

% 

11 

67 56 

35 29 

120 100 
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GRAF'ICA No. 8 

FORMA DE APRENDIZ,\JE DEL CUIDADO DEL RECIEN NACIDO DE 

LAS MADRES ENCUESfADAS DEL SERVICIO DE oBsrETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

120 

67 

35 

1l 
7 

1 En forma teórica en la escuela 

1989 

A través de los consejos de 
mis familiares 6 coiiocidos 

3 Con la experiencia de mi pri- 4 No he aprendido a cuidar a 

. mer hijo un recién nacido 

Fuente: Misma del Cuadro No. 

DESCRIPCION: El 56 % de las mujeres encuestadas adquirieron los 

conocimientos acerca del cuidado a un recién nacido a úavés de los 

consejos familiares 6 de conocidos. 
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CUADRO No. 9 

ADIESfRAMIENTO SOBRE EL CUIDADO DEL RECIEN NACIDO A LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE ORSTETRICIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL LS.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESfA Fº % 

sr, lo esrudié en la escuela 25 21 

6 en la profestón 

Me lo enseñaron en el !-lose! 22 18 

tal pero no me acuerdo 

sr, durante el control pren~ 47 39 

tal y durante el puerpCrio 

No me han enseñado a cuidar 26 22 

a un bebé 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1. 

105 



GRAF'lCA No. 9 

ADIESTRAMIENTO SOBRE EL CUIDADO DEL RECIEN NAClDO A LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

120 

47 

26 
25 
22 

1989 

Sf,lo estudié en la escuela 6 en 

la ptofosi6n 

sr,durante el control prenatal y 

durante el puerperio 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1 

Me lo enseñaron en el hospital~ 

pero no .me acuerdo 

4 No me han enseñado a cuidU:( 

a. un bebé 

DESCRIPCION: El 39 % recibió adiestramiento durante el co,ntrol prenaqd 

y durante el puerperio. 
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CUADRO No. 10 

SUPER1'1SI0:-1 INTRADOMICILIAR!A A LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE 01.lSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E. 

1989 

OPOONES DE RESPUESTA Fº % 

Sí han venido a supervisar y 30 25 

orientar sobre mi bebé 

N6, pnra qué 65 54 

Vinieron una vez con mis 4 

ouos hijos 

Si vinieron pero no me pro- 20 17 

porcionaron oriencación 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misrria del Cuadro No. 1 
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GRAFICA No. 10 

SUPERVISION INTRADOMICILIARIA A LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.S.T.E. 

120 

65 

30 

20 

1 Si han venido n supervisar y 

orientar sobre mi bebé 

3 · Vinieron una vez. con mis 

ouos hijos 
1 

Fuente: Misma del Cundrn No. t. 

1989 

2 N6,, p:ira qué? 

4 Si \inieron, pero no me pro­

porcionaron orien.Laci6n 

DESCRtPClON: El 54 % de las madres encuestadas contestaron nó,p~mt que? 
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CUADRO No. l1 

CAPACITACION '?E LA PERSONA QUE PROPORCIONO EDUCACION 

SOBRE EL CUIDADO DEL NIÑO A LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s:r.E. 

1989 

OPCIQNES DE RESPUESTA 

Me proporcionaron educación completa 

tanto médicos como enfermeras 

Ln expcrlencia es la que me ha enseñ.!!_ 

do, no le he preguntado a nadie 

Me enseñó una enfermera cuando tuve a 

mi hijo 1pero me quedé con dudas 

Nadie me: ha enseñado,pero mis dudas 

Jas resuelvo consultando libros 

TOTALES 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1. 

28 24 

48 40 

22 18 

22 18 

120 100 
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GRAFICA No. 11 

CAPACITACION DE LA PERSONA QUE PROPORCIONO EDUCACION 

SOBRE EL CUIDADO DEL NIÑO DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.S.T.E. 

120 

46 

26 
22 

1969 

1 Me proporcionaron educación ca.!!1 

pleta,tnnto médicos como enfer­

meras. 

3 ,'v\e enseñó una en[etmern cuando 

tuve mi hijo, pero me quedé con 

dudas. 

Fuente: Misma del Cuadto No. l. 

Ln experiencia es la que me 

ha enseñado, nó le he pregun­

tado a nadie. 

4 Nadie me ha. enseñado, pero 

mis dudas las resud\lo consul 

tando libro5. 

DESCRIPClON: El 40 % de lns madres encuestadas contcst6 que es la 

~xp~rion..:iu la. que le ha enseñado y no le ha prcguntndo a nAdie. 
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CUADRO No. 12 

NUMERO DE PERSONAS QUE APORTAN ECONOMlC.-\~1ENTE i\L HOG1\R 

DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL 11 GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.S.S.T.E 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA 

Sólo mi esposo 69 57 

Mi esposo y yo 43 36 

Sólo yo porque nadie me nyuda. 

L.e pido prCstado n mis familiares 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No. l. 
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GRAFICA No. 12 

NU~tERO DE PERSONAS QUE APORTAN ECONOMlCAME.NTE AL HO­

GAR DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA 11 DEL 

I.S.S.S.T.E. 

1989 

120 

1 Sólo mi esposo 2 Mi esposo y yo 

S61o yo.porque nadie me ayuda 4 Le pido presr.ado a mis 

familiares 

Fuente: ,\1isma del Cuadro No. 1. 

DESCRIPCION: m 57 % de lns madres encuestadas contestaron que sólo 

su esposo. es el que aporta. económicamente· ni hogar. 
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CUADRO No. 13 

OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1?89 

OPCIONES DE RESPUESTA Fº % 

Me pongo a leer 17 14 

Oigo el radio 6 veo [elevisi6n 44 37 

Me dedico a estudiar para superarme 14 12 

No tengo tiempo libre, todo se 45 37 

me vó. en el Quehacer 

TOTALES I20 100 

Fuente: Misma de cuadro No. 1. 
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GRAFIC1-\ No. 13 

OCUPACION DEL TtE:MPO LIBRE DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVIOO DE OBSfETR!Cl!\ DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

.i"v1e pongo a leer 

Me dedico a estudiar para 

super3rme 

Fu.ente~ Misma. del Cu::idro No. 1. 

1989 

Oigo el radio 6 veo televisión 

4 No tengo tiempo libre,todo se 

nw ~·J: en el queha~er. 

DESCRIPClON: El 37 % de las madres 'encuestadas escucha rndio y tclevi-

sión y el otro 37 % no tiene tiempo libre y todo se les vá en hacer el 

quehacer del hogar. 
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CUADRO No. 14 

CUIDADOS PROPORCIONADOS AL NIÑO POR LAS "'\ORES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZAÍlAGOZA" DEL t.S.S.S.T.E.. 

1989 

OPCIONES OE RESPUESTA 

r\limentaci6n,baño,cambio de ropa cada 

vez que sea ncCC!-;ariO 

Lo anterior más platicarle y acari­

ciarlo 

Los dos anteriores más hacerle convi­

vir con otras personas 

No tengo tiempo de nada porque traba­

jo y lo cuida mi fomilia 

TOTALES 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1. 

46 38 

39 33 

31 26 

120 100 
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GRAFIC1\ No. 14 

CUIDADOS PROPORCIONADOS AL NIÑO POR LAS MADRES EGRESA­

D,\$ DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL J.S.S.S.T.E. 

1989 

1 Alimemación,baño,cambio de ropa 

C[lr~a vez que .:ót.!d nc¡,;e.satio 

Los dos antcriorcs,más hacerlo 

convivir con otras personas 

Fuente: Misma del Cuadro No. t. 

2 Lo anterior más platicarle y 

acariciarlo 

4 No tengo tiempo de na.do.1. 

porque trabajo y lo cuida 

mi familia 

DESCRIPCION: El 38 ~; de las madres proporcionan nlimentación, baiio, 

<:~mbio de ropa., cada ve;i que sea necesario al niño. 
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CUADRO No. 15 

MANEJO PE LA CARTILL.~ PE CRECIMIE'.NTO Y DESARROLLO POR 

LAS MADRES EGRESADAS PGL SERVICIO PE OBSfETRICIA DEL HOS­

PITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL LS.s.s.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA Fº % 

sr la sé manejar y llevo ahf (![ con- 2B 23 

trol de mi bebé 

No entendí bien la explicncíón 13 ll 

S61o s6 manejar el aparra.do de las 10 8 

vacunas 

No me dieron ninguna e.anilla al 69 58 

egresar del hospital 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No.· 1 
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GRAFICA No. 15 

MANEJO DE LA CARTILLA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO POR 

L,\S MADRES •EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL RE.ClONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.S.T.E. 

120 

69 

28 

13 
10 

sr la sé manejar y llevo ahí el 

control de mi bebé 

S6Jo sé manejar el apartado 

de las vacunas 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1 

1989 

No entendí bien In explicn­

ción 

4 No me dieron ninguna car­

tilla al egresár del hospital 

OESCRIPCION: Al 58 % de las madreS egresadas del ~osp.ical no se les 

diú ninguna canilla de crecimiento y desarrollo. 
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CUADRO No. 16 

ALIMENTACION DURANTE EL EMBARAZO DE LAS ,\!ADRES EGf<ESA­

DAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GE­

NERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL J.S.S.S.T.n. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA 

Me alimenté con leche,carne,huevo,ver­

duras y fruta 

Nuncn he visto bl!ena. alimentación en 

mi casa 

Como lo que puedo:frijoles,rortilla,a 

veces carne y otros 

Sólo comí cartas,tacos 1quesadillas 

etc. 

TOTALES 

F'u~nte:Misma del Cuadro No. t. 

% 

79 66 

39 32 

120 !00 
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GRAFICA No. 16 

ALIMENT.~CION DURANTE EL EMBARAZO DE LAS MADRES EGRESA-

DAS DEL HOSPlTAL "GENERAL IGNACIO Zt\RAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E.. 

1989 

120 

79 

39 

2 
o 1 2 4 

l Me alimenté con leche,carne,huevo Nunca he visto buena alimen-

,·erduras y fruta tnci6n en mi casa 

.Como lo que pucdo:frijotc~,torti!bs, 4 Sólo comí tortas, tacos,qU!:'S3.-

a veces carne y otros dillas, etc. 

Fuente: ~Hsma del Cuadro No. l 

DESCRIPCION: El 66 % de las madres encuestadas llevaron una alimenta-

ción durante ol embarazo a base de lcche.carne,huevo,vcrduras y fruta. 



CUADRO No. 1 i 

GRADO DE ESCOLARIDAD DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL t.S.S.S.T.E. 

!989 

OPCIONES DE RESPUESTA 

No estudi6,s61o sé leer y escribir 

Estudié sólo la primaria 

Hasta secunda.ria 

Hice In preparatoria y estoy en una 

carrera universitaria 

TOTALES 

Fuente: Misma del Cuadro No. l., 

% 

36 30 

53 44 

28 23 

120 100 
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GRAl'ICA No. 17 

GRADO DE ESCOLARIDAD DE LAS MADRES EGRESADAS DEI. SERVI­

CIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNt\CIO 

ZARAGOZ:\11 DEL 1.S.S.S.T.E. 

120 

53 

36 

28 

1 No estudié, sólo sé leer y 

t!SCribir 

3 Hastn secundaria 

Puente: Mism:l del Cuadro No. 1 

I989 

Estudi~ solo la primaria 

4 Hice preparatmia )" estoy er1: 

una carrera. universitaria 

DESCRIPCJON: El 44 % de las madres encuestadas tienen , un grado de 

escolaridad hasta secundaria. 
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CUADRO No. 18 

OCUPAClON DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTE­

TRICIA DE.L HOSPITAL REGIONAL "GENER1\L IGNACIO ZARAGOZA'' 

DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA 

A las labores del hogar combina.­

das con el trabajo 

Vendo en la ca.lle lo que puedo 

S61o tcn~o trabajo provisional 

Soy empleada de gobierno 

TOTALES 

Fuente: Misma del Cuadro No. L 

% 

96 81) 

20 16 

120 100 
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GRAFICA No. 18 

OCUPACION DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSTE­

TRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL l.S.S.S.T.E. 

120 

96 

20 

2 

1 A las labores del hogar combi­

nadas con el trabajo 

3 StSlo tengo e raba jo provisinal 

Fuente: Misma del Cuadro No.1 

1989 

2 Vendo en la calle lo que 

puedo 

4 Soy empleada de gobierno 

DESCRIPCION: E'.I 80 % de las madres encuestadas se dedican a las 

labores del hogar combinadas con el trabajo. 
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CUADRO No. 19 

PE.RSONA O LUGAR DONDE. DE.JAN A SUS NIÑOS CUANDO SALEN 

LAS MADRES EGRE.SADAS DE.L SE.RVlClO DE OBSfETRlCtA DEL HOS­

PITAL REClONAL ºGENERAL IGNACIO 'l.ARt\GOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA •º " 
S6lo .¡ 3 

Con un familiar 103 86 

Con un vecino 3 3 

En la guardería 10 18 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No,l. 
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GRAFICA No. 19 

PERSONA O LUGAR DONDE DEJAN SUS NIÑOS CUANDO SALEN LAS 

MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL 

REGIONAi... "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1969 

120 

103 

10 

t 

1 Sólo Con un familiar 

3 . Con un vecino 4 En la guardería 

Fuente: Misma. del Cuadro No. 

DE.SCRIPCION: El 86 % de las madres encul!Stadas deja a sus niños 

bajo el cuidado de un familiar cuando salen n la calle y no pueden 

llevarlo. 
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CUADRO No. 20 

HABITOS HIGIENICOS DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSTETRICIA DEL HOSPIT r\L REGIONAL ''GENERAL IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL LS.s.s:r.E. 

OPCIONES DE RESPUE.ST A 

Baño,cambio de ropa,useo dental 

y de manos -diario 

Aseo de cura y genitales diario 

y baño cada tercer día 

Por falta de agua el asco genti­

ral lo realizo en forma irregu­

lar 

Todo la anterior lo realizo mús 

de una ve.: al <lía 

TOTALES 

Fuente: ,\1ismn del Cuadro No. l. 

1989 

Fº % 

94 78 

20 17 

2.5 

2.5 

120 100 

127 



GRAFICA No. 20 

HABITOS HIGIENICOS DE LAS M<\DRES EGRESADAS DEL SERVICIO 

DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO 

ZA.R1\GOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

120 

94 - -

20 

3 
2 

Baño,cambio de ropa,aseo den­

tal y de manos· diario 

Por falta de agua el aseo ge­

neral lo 1ealizo en forma i n2_ 

guiar 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1. 

1989 

4 

2 Aseo de cara y genitales dia­

rio y baño cada tercer dra 

4 Todo lo an{erior lo reolim 

más de una vez. al día 

OE:SCRIPCION: El 78 % de las mudres encuestadas tienen hábitos higiéni-

cos regulares con baño,cambid' de ropa,nseo dental y de má.nos diario. 
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CUADRO No. 21 

ESTATURA DE LAS MADRES EGRES,\DAS DEL SERVICIO DE OB~'fE· 

TRJClc\ DEL HOSPITAL REGIONAL 11GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL 1.s.s.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA Fº % 

Menos de 1.49 cm 8 7 

Entre 1.49 y 1.55 cm 78 65 

Entr~ 1.55 y 1.60 cm 23 19 

Más de 1.ÓO cm 11 9 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma dol Cuadro No. 1. 
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GRAFICA No. 21 

ESfATURA DE LAS MADRES EGRESADAS DEL SERVICIO DE onsrE-

TRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA 11 

DEL l.S.S.S.T.E. 

120 

78 

23 

11 
8 

1 Menos de 1.49 cm 

3 Emre 1.55 cm y t.60 cm 

Fuente: Misma del Cuadro No. 

1989 

Entre 1149 cm y 1.55 cm 

,\,fás de 1.60 cm 

DESCRlPCION: El 65 % de las madres encuestadas tiene una estatura 

entre .1.49 ). 1.55 cm 
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CUADRO No. 22 

LUGAR DE NACIMIENTO DEL NIÑO DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBS'TETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENE­

RAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA Fº % 

Hospital privado - -

En mi casa con la comadrona - -

En Hospital de gobierno 120 100 

Otro - -

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No. t. 
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GRAFICA No. 22 

LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s.T.E. 

120 

1 Hospital privado 

3. En hospital de gobierno 

Fuente: Misma del Cuadro No4 

1989 

2 

En mi casa, con la coma­

drnn.:i. 

4 Otro 

DESCRlPClON: El 100 % de las madres encuestadas fueron atendidas de 

.,¡u parto en hospital de gobierno. 
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CUADRO No. 23 

ANTECEDENTES OBb'TETR!COS DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSrETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERA!. 

IGNACIO ZARAGOZAº DEL 1.s.s.s.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA 

Todo ha sido normnl,no he teni­

do. complicaciones 

He tenido complicaciones y 

han hecho cesárea 

Por diversas causas mis niños 

han· sido de bajo peso 

·Tuve complicaciones durancc el 

embacaz.o pero el parto fue normal 

TOTALES 

Fuente: Misma del Cuadro ·No. l .. 

64 58 

34 28 

16 13 

120 100 
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GRAFICA No. 23 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LAS MADRES EGRESASDAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1 Todo ha sido normal, no he 

tenido complicaciones. 

Por diversas causas mis niños 

"h<tn sido de bajo peso 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1 

1989 

2 He tenido complicaciones y me 

han hecho cesárea 

4 Tuve complicac:.iones durante· 

el embarazo_ pero el parto 

fué norma.1. 

El 53 % de las madres encuestadas han tenido embarazos y· partor n~r-

malt:s, sin complicuciones. 
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CUADRO No. 24 

PESO Y TALLA DEL RECIEN N,\CIDO DE LAS M<\DRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENE­

RAL IGNACIO ZARAGOZA 11 DEL t.s.s.s:r.E. 

1989 

OPClONES DE RESPUESTA Fº % 

Menos de 2,500 g y menos de 6 5 

48 cm 

De 2,500 a 3,SOO g y de 48 a 93 78 

52 cm 

Más de 3,500 g y mayor de 21 17 

52 cm 

No lo recuerdo - -

·TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No. l. 
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GRAFICA No. 24 

PESO Y TALLA DEL RECIEN NACIDO DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.s.s.s.T_E_ 

120 ¡ 
93 

21 

Menos de 2,sao· g. y menos 

de 48 cm. 

3 Más de 3,SOO g. y mayor de 

·s2 cm. 

Fuente: Misma del Cuadro No.1 

1989 

4 

2. De 2,500 g. a 3,500 g. y de 

48 cm. n. 52 cm. 
No lo recuerda. 

DESCRIPCION: El 78 % de las madres encuestadas tuvieron hijos cuyo 

peso y talla se encuentra de 2,500 a 3,500 g. y di! 48 a 52 cm.respecti-



CUADRO No. 25 

DURACION DEL EMBARAZO DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSfETRIClA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

!GNAC!O ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA Fº % 

Menos de 7 meses 1 l 

7 m~scs - -

7 a 9 meses 98 82 

Más de 9· meses 21 17 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No. l. 
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GRAFICA No. 25 

DURACION DEL EMBARAZO DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL. REGIONAL "GENERAL 

IGNAClO ZARAGOZN' DEL I.s.s.s:r.E. 

1989 

120 

98 

21 

1 ,\1enos de 7 meses 2 7 Meses 

7 a 9 me:;es 4 Más de 9 meses 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1 

DESCRIPCION: El 82 % de las madres encuestadas tuvieron un embarazo 

con duración de 7 a 9 meses. 
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CUADRO No. 26 

EDAD ACTUAL DE LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRESDAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES QE RESPUESTA Fº % 

Es recién nacido 68 57 

De 1 a 3 meses 1 1 

De 3 a 18 meses 47 l9 

De 18 meses a S años 4 3 

TOTALES 120 100 

·Fuente: Misma del Cuadro No. l. 
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GRAFICA No. 26 

EDAD ACTUAL DE LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

120 

68 

47 

2 4 

1 Es recién nacido 2 De 1 a 3 meses· 

2 ·oe 3 a 18 meses 4 De 18 meses a S años 

Fuente: Misma del Cuadro No. t. 

DESCRIPCION: El 57 % de los niños de lns madres encuestadas son 

recién nacidos,es dec:ir 1quc tienen una edad actual c.ntre, O y 28 díttS: 
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CUADRO No. 27 

TIPO DE ALIMENTACION DE LOS NIÑOS DE L,\S MADRES EGRESA­

DAS DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

''GENERAL lGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

O!'C!ONES DE RESPUESf A 

Le doy el seno y biberón 

No lo alimento o.1 seno porque trub_!!: 

jo, pero toma biberón 

Estoy combinando progresivamente los 

alimentos con el seno 

Su alimentación es la misma que la 

de la familia 

TOTALES 

Fuenté: Mis1na dd Cuadro No. l. 

Fº ,; 

67 56 

2.5 

47 37.5 

4 

120 100 
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GRAFICA No. 27 

TIPO DE ALIMENTACION DE LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRESA­

DAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACJO ZARAG0ZA 11 DEL tS.S.S.T.E. 

120 

67 

47 

Le doy el seno y biberón 

Estoy combinando progre­

!iivnmente los alimentos con 

el seno 

Fuente: Misma del Cuadro No. 

1989 

No lo alimento al .seno porque 

trabajo1 toma biberón 

4 Su alimencaci6n eS lu misma 

de la familia 

DESCRIPClON: El 56 % de los nillos de las madres encuestadas són 

alíottmtndos al seno y lo combinan con biberón. 
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CUADRO No. 28 

VACUNAS APLICADAS A LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENE­

RAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESfA Pº " 
Ninguna 58 48 

B.C.G., Sabin, D.P.T. 61 51 

Antisnrampionosn y re·...acunaciones - -

Cuadro coinpleto de vacunas 1 1 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No .. l. 
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GRAFICA No. 28 

VACUNAS APLICADAS A LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRESADAS 

DEL SERVICIO DE OBSfETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENE­

RAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

120 

4. 

1 Ninguna 2 B.C.G., Sabin, D.P.T .. 

.r\ntisarn.mpionasa y revacunaciones 4 Cuadro completo de vacunas 

Fuente: Misma del Cuadro No. l. 

DESCRIPCION: El 51 % de los niños de las madres egresadas han sido 

vacunados contra la tuberculosis, poliomielitis, difteria, tosferina. 'y 

tétanos, pues se les aplicaron In B.C.G., Sabin y D.P.T. 
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CUADRO No.29 

CONTROL DEL NIÑO SANO DE LAS Mr\DRES EGRESADAS DEL SE.R­

VICIO DE OBSfETRlCIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNA­

CIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s:r.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESl'A Fº % 

No, nunca lo lle'io porque no 1 1 

tengo tiempo 

Durante el primer año de vida 58 48 

Ocasionalmente 18 15 

Sólo cuando se eníermn 43 36 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cua.dro No. t. 
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GRAFICA No. 29 

CONTROL DEL NlílO SANO DE LAS MADRES EGRESADAS DEL 

SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

120 

58 

43 

18 

1 No nunca lo llevo1porquc no 

tengo tiempo 

J. Ocasionalmente 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1 

1989 

2 Durante el primer a.ño de vida 

4 S61o cuando se enferma 

DESCRIPCION: El 48 % de las madres encuestadas llevan a sus niños a 

control d~I niño sano con P.1 pediatrn durante el primer año de 1,.ida. 
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CU1\DRO No. 30 

DESARROLLO PSICOMOTRIZ DE LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCIONES DE RESPUESTA F" % 

Sólo· llora. y tiene sus reflejos 77 64 

neuromusculares 

Se puede sentar y sostener su cabeza 37 31 

Gatea y camina. con apoyo 2 2 

Camina sólo (a) 4 3 

TOTALES 120 100 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1. 

147 



GRAFICA No. 30 

DESARROLLO PSICOMOTRIZ DE LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA Dlil. HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s:r.E. 

1 S6lo llora y tiene su rcflojos 

neuromusculnres 

Gatea ·y camina con apoyo 

Fuente: Misma del Cu1t.dro No. l. 

1989 

Se puede sentar y sostener 

!:iU cabeza 

4 Camina sélo (a) 

DESCRJPCION: El 64 % de los niños de las madres encuestadas actual-

menee sólo lloran y tienen sus reflejos neuromusculares. 
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CUADRO No. 31 

DESARROLLO PSICOSEXUAL DE LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBSl"ETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E. 

1989 

OPCloNES DE RESPUESI" A Fº % 

Sigue llevándose a la boca todo lo 111 92 

que encuentra a la mano 

Va avisa para ir al baño, no se hace 1 1 

en su ropa 

Va se diferencia de la(el)niña(o) y - -
a veces se ve y toca sus genitales 

No he observado nada pues no tengo 8 7 

tiempo 

T_OTALES 120 100 

Fuente: MiSma del Cuadro, No. l. 
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GRAFICA No. 31 

DESARROLLO PSICOSEXUAL DE LOS NIÑOS DE LAS MADRES EGRE­

SADAS DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA 11 DEL r.s.s.s.T.E. 

120 

111 

Sigue llev.:índosc a la boca todo 

lo que encuentra a. In mano 

1989 

2 

3 Ya se diferencia de ln(el)niñ11(0) 

y· .'.l veces .'..e \'e y toca sus ge­

nitales 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1. 

2 Ya avisa para Ir al baño, no 

se hace en sú ropa 

4 No he observado nada"'pues 

no tengo tiempo 

OESCRIPCION! El 92 % de los niños de Jns madres encuestadas se 

encuentran dentro de los que siguen llevándose a la boca todo lo que 

encuentra a la mano. 
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4.3 COMPROBACION DE HIPOTESIS. 

La comprobación de hipótesis se r~aliza mediante el Coeficiente de 

Correlación de Pearson, ya que permite medir la influencia de las \.'aria­

bles estudiadas. 

De esta manera y con una muestra de 120 madres que egresan del 

Servicio de Obstetricia del Hospital Regional "General Ignacio Zaragola'' 

del l.S.S.S.T.E., se concentraron los d:itos en la Tabla Matriz No. 1 que 

a continuación se presenta y que contiene para "X 11 Educación de 111 

Madre y para "V" Crecimiento y Desarrollo del Niño desde el Nacimiento 

Hasta los Cinco Años de Edad. 

A continuación se presenta dicha tabla matriz: 

TABLA MATRIZ DE CONCENTRACION DE DATOS DE LA VARIABLE 

"X" EOUCAClON DE LA MADRE Y DE LA VAR!r\BLE "Y" CRECI­

MIENTO Y DESARROLLO DEL NIÑO DESDE EL NACIMIENTO HASTA 

LOS S AÑOS DE EDAD. 

ITEMS X x2 ITEMS y y2 X.Y 

1 67 4489 20 94 8836 6298 

2 47 2209 21 78 6084 3666 

3 65 4225 22 120 14400 7800 
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Cent. T.'\BLA MATRIZ DE CONCENTRACION DE DATOS DE LA VARIA­

BLE "X'' EDUCACION DE LA ,\!ADRE Y DE LA VARIABLE 11 Y 11 CRECI­

MIENTO Y DESARROLLO DEL NIÑO DESDE EL NACIMIENTO HASTA 

LOS 5 AÑOS DE EDAD. 

ITEMS X x2 ITEMS y y2 )(.y 

4 48 2304 23 64 4096 3072 

5 69 4761 24 93 8649 6417 

6 45 2025 25 98 9604 4410 

7 46 2116 26 68 4624 3128 

8 69 4761 27 67 4489 4623 

9 79 6241 28 61 3721 4819 

10 53 2809 29 58 3364 3074 

11 96 9216 30 77 5929 7392 

12 103 10609 31 111 12321 11433 

-787 ¡¿55765 l=.eye91:19 ~y=!.86117 ;;: x.y::o 66132 
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Con los resultados anteriores se desarrolla la fórmula siguiente: 

' = 

' = 

r = 

riEx y - l:Ex ) (:E y) 

'J [i,:e x2 
- (:e X ) :TI:ñ:e y2 - (:e y) 

(120) (66132) - (787) (989) 

\J[i120) (55765) - (787):J [}120) (86117) - (989J:J 

7935840 - 778343 

\1 (66918000 - 619369) (10334040 - 978121) 

~ 

1/(6072431) (9355919) 

7157497 

'156813112 

7157497 

75374512 
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1 r = .9499 

Por lo tanto al resultar un coeficiente de r ;o .9499 con correlaci6n 

fuertemente positiva se comprueba la hipótesis de trabajo que dice: H
2 

A mn.yor educación de la madre menor alteración en el crecimiento y 

desarrollo del niño desde el nacimiento hasta los 5 años de edad en el 

Servicio de Obstetricia del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza". 

Asf mismo al localizar la Tabla 11F 11 con valores de 11 r 11 de .OS de un r t 

de 7.2050 para un "n" de 120 se comprueba la hipótesis de trabajo H
2 

y 

se comprueba la hipótesis general que dice H1 La educación de la madre 

influye en el crecimiento y desarrollo del niño desde el nacimiento 

hasta los 5 años de edad en el Servicio de Obstetricia del Hospital 

Regional "General lgnacio Zarngoz.a 11 • 

Por lo anteriot se puede considerar que el crecimiento del niño está 

íuenemente influenciado por la capacidad de la madre dando por resulta-

do que: 

EDUCAC!ON DE 

LA MADRE r = .. 9499 .. 
CREClMIENTO Y 

DESARROLLO 

DEL Nli'iO DESDE 

EL NACIMIENTO 

HASfA LOS 5 

Ai'iOS DE EDAD 
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Por lo tanto se rechaza la hipotesis nula que dice H0 ?"o existe influen­

cia de la educaci6n de la madre en el crecimiento >' dcsarrcillo del niño 

desde el nacimiento hasta los 5 años de edad en el Servicio de Ob:itctri-

cia del Hospital Regional "General lgnacio Zaragora''· 

4.4. ANALIS!S E !NTERPRETAC!ON DE RESULTADOS. 

E.n este subcnpítulo se o.na.liznn e interpretan los resultados de acuerdo a 

la instrumentación estad[stica y metodología enfocándola de acuerdo con 

la relación de variable:; que se determinaron y consideraron a nivel del 

universo de trabajo. 

E.n el Cuadro No. 1 se observa que el mayor número de las mujeres se 

embarn.tan de los 23 a 33 años de edad, ya que han comprendido :::i. través 

de los mensajes educativos acerca de que ésta es la edad adecuada en la 

que no se corre un riesgo tanto para ello. como para el producto (riesgo 

rnproductivo q perinata~les) que ocasione malformaciones congénitas. 

muerte in útero, y ésto es más frecuente que se dé en las mujeres 

mayores que se embarazan_ Mientrns que en aquellas madres de 18 años 

existe una competencia por el aprovechamiento de los nutrientes por 

alcanzar su crecimiento y desarrollo óptimo al igual qu.: el producto, 

dando por resultado partos pretérmino 6 desnuuición. 

En el Cuadro No. 2 se señala que es mayor el número de mujeres casadas 

ya que existe In creencia ~e que al haber ·dos personas conformando el 
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núcleo familiar, permitirá que el desarrollo emocional del niño será de 

comodidad, bienestar y de afecto pata su madurei. psicológica, mientras 

que la madre soltera tiene que desempeñar la responsabilidad total tanto 

de afecto como económica, de educacion hacia el niño, además de la 

presión social del mundo que le rodea atln de su propia familia.. 

El Cuadro No. 3 muestra. el hecho de que la mayorla de lns madres haya. 

nacido y radique en el Distrito Federal, indica que cuenta con los servi­

cios de salud necesarios para un óptimo control prenatal, para una buena 

atención del parto y para un control del bebé con el pediatra, facilidad 

que nó tienen las madres de provincia; el lipa de servicio de salud que 

la madre elija. vá a depender del ingieso econ6mico,., de la calidad de 

atención médica, y de la responsabilid~d de los padres por el bienestar 

del niño. 

El Cuadro No. 4 marca que la religión predominante de la poblnci6n de 

estudio es católica, y esto se debe n que las creencias de éste tipo les 

fueron transmitidas por sus padres, y a la vei. que éstas serán heredadas 

a sus hijos y ésto in!luirá en el crecimiento y desarrollo del niño. 

En el Cuudro No. 5 se observa que al contar con casa propia las mujeres 

encuestadas, les permite haber alcanz.ado su desarrollo psicosocial, lo que 

tes permitirá contat con los recursos necesarios· para favorecer el creci­

miento y desarrollo del niño. Mientras qut: las mujeres que vi..-en en 

cas-a de su suegra no cuentan con libertnd parn educar a. sus hijos 1 yn· 
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que en primer lugar no son lo suficientemente csrnblcs pura asumir la 

responsabilidad que implica un niño, en segundo lugar el niño se verá 

constamem~nte presionado por su.s padre!> y abuelos en lo correspondiente 

a educación y afecto. 

EJ Cuadro No. 6 indica que poco a poco ha sido comprendido por las 

familias, que al s-cr conformadas por 4 incegrnntes 1 tendrá J:.s misma_.:; 

oportunidades uno ú otro de sus hijos tanto en lo afectivo, econ6mico y 

educativo, ;·a que por la problemática existente en México scl:iri;: la cart:s­

tfn de los alimentos, ropa, vivienda y empleo, se vé en Ja necesidad de 

planificar la familia pensando también en el bicr.cst~tr de sus hijos_ 

Mientras que las familias numerosas, con más de 10 integrante:;, es 

aquella que no fué orientndn acerca del rie5go que corre al emli.nazi!rst: 

cun un periodo intergenésico corto, 6 por creer que así tendrá ni c<>peso 

a su lado, descuidando el crecimiento }' de:;arrollo de hijos y del 

futuro bebé, además de que et afecto es minimo ya que su amor lo 

centra en el esposo. 

En el Cuadro No. 7 se ob::>erva que el ingreso econ6mico mensual de las 

mujeres encuestadas en su mayoría es más del mínimo, fo que les permite.: 

llevar a cabo durante su gestación el adecuado aporte nutricional 11demñs 

del conuol prenatal, recibiendo Ja oricnrnciún mfnima acerca de los 

cuidados a un recién nacido p.ua su 6ptin!O. crecimiento y desarrollo. 

Mientras que lil::i que tienen un ingreso económico de menos del mínimo 

estará limitada en Ja adquisición de ::ifim~ntos nci.:t!~rios para el creci-
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miento y desarrollo del niño, ndemás del vestido y vivienda.. 

En el Cuadro !'Jo. 8 se demuestra que hay una prevalencia de madres que 

han aprendido los cuidados a un recién nacido a t rnvés de? los consejos 

familiares, aún teniendo preparudón profesional, y ésto debido :l que 

tienen más experiencia; hay una minorra de las mujeres que hasta l:!I 

mo;;H!nto no han aprendido a cuid:ir a un recién nacido por fo.ltn de 

interés, porque trabajnn y lo dcjnn n cargo de familiares ó guarderfa, no 

han sido oricntndas durante su gesrnci6n por personal de salud. 

El Cuadro No. 9 señala que es precisamente durante el control prenatal 

y el puerperio que a las mujcrea se les orienta sobre los cuidados que 

deben dar a un recién nacido y del puerperio, mientras que las madres 

que nó han recibido orientación se debe n In falta de interés de ellas, y 

Ll que son primigestas y personas que nó se atreven a externar sus dudas. 

El Cuadro No. 10 muestra qut! el personal de salud se vé limitado a 

rculiz:i.r visitas a domicilio, por lo demás dá la atención que exige la 

población y porque muchas veces los datos personales que d:\n las pacien­

tes son falsos, las que egresaron durnOte la realización del Si?rvicio social 

en .el Hospital siendo reali1.adas por los pasantes de la carrera de Licen­

ciado en Enfermerfo. y Obstetricia. 

El Cuadro No.U señala que con Ja experiencia que adquirió en el cuidado 

de sus antüriorcs hijos es c:omo cuidará a su próximo hijo, en el Hospital 
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el personal de enfcrmerfa es el eric:i.rgado de proporcionilr educación 

iotrnhospit:ilnria porque uno de los objctivqs del departamento de enfetm<:-

ria es el de educar n. la población, sobre todo en el program:i de hubirn-

ción conjunta. 

E.n el Cuadro N1). 12 se demuestra la elevación del nivel cducactonal y 

modHicaci6n de las conducrn.s sociales que 11tailen a la mujer, h:in sido 

propicias para In introducción de las mismas al medio productivo y aumen­

tar as[ el _ingreso económico familiar r olJtcner los s:nisfactoces para 

mejorar el crecimiento y deSdrrollu d~ ;;u;;: hijos, ó :1lg1mo~ ca;.;o:>, :;cr 

el único sostén económico por ser madres solteras. 

El Cuadro No. 13 indica que el nivel cultural de la mu~·oria de !:.is madtes 

es medio, puesto que a In. mayoría no le queda tiempo lib1e para supe:r:ir-

se personalmente, puesto que todo se le v.i en los quchaccrns del hogr:.r 

y en cuidar a su familia; \il 1inica fornw. que las madres tio::ncn 

distracci6n es ver la telcvisón ú escuchar In radio. 

El Cuadro No. 14 con los resultados de la cni::ucstra muestr~m que en su 

mayoría la.'i madres satisfacen la necesidad física del niño y olvidan las 

nci.:csi<l;....Jc.:. .ifccti\'a:_'. y de ~nr.ii11i1:rtciñn, d1•bido a que un <!.lto porcentaje 

de ellas tiene riue trabajar fuera de su domicilio, no tiene tiempo ~ibrn 

6 lo utiliza en otras actividades: ésto afecta ni niño pues la m~ldre no 

llev.:i.rá el control Oc! CP!Cimiento y desarrollo de su hijo, con lo que 

pueden presentarse alteraciones en su salud física ó emocional a corto, 



mediano ó largo plazo. 

El Cuadro' No. 15 se refiere a que el programa de riesgo reproductivo 

que se está aplicando en los servicios dt.! Gincco-Obstetricia del Hospital 

Regional "General Ignacio Zaragoia 11 del 1.S.S.S.'f .E. se proporciona una 

cartilla de crecimiento y dcsauollo para llevar el control del recién 

nncido y se les explica su manejo, pero nó se les dan a todas las madres, 

sólo a las que tengan riesgo de que se enfermen y altere su crecimiento 

y desarrollo pues se está iniciando ésta investigación, aunque se les 

entregó y explicó el manejo no entendieron y nó la manejan actualmente. 

En el Cuadto No. 16 ha sido por medio de In educación durante el control 

prenatal, que la mayada de la.'I madres modificó sus hábitos a.decuándolos 

a su estado grnvidico y de acuerdo a sus posibilidadc~ econ6micas pues 

trataron de adquiiir alimentos que aportan los nutrientes necesarios pu.ra 

el embaraz.o pero que Eueran de temporuda y que estuvieran baratos, 

tratando de variar su dieta to más posible¡ ésto fuvorcció al bebé pues 

se desarrolló normalmente y sin complicaciones, en cambio unn minoria 

no ltev6 buena alimentación durante su embarazo por que las posibilidades 

económicas no lo permitieron y por falta de orientación parn modificar 

sus hábitos dietéticos, lo cual repercutió en el crecimiento y desano11o 

del producto, los cuales nadan con bajo peso u otra complicación. 

El Cuadro No. 17 nos demuestra que las madres egresadas del Servicio 

de Obstetricia se encuentran dentro de un nivel académico medio ·y por lo 
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tanto tienen los conocimientos básícos p:ua saber qué c11idados debe 

llevar a cabo dur~nte el embarazo y a un recién n.icido. 

El Cuadro No. 18 nos muestra que ln mayoría de tas madres dedican su 

mayor tiempo a las labores del hogar y algunas las combinan con el 

trabajo, por lo que existe cierta limitación en cuanto n la atención 

proporcionada a su hijo p.:ira su óptimo crecimiento y dt;!s.uro!lo. 

El Cuadro No. 19 nos muestra que ta mayoría de las madres nunca dejan 

a sus hijos sólos 6 con alguien cuando salen de su casa, lus que los 

tienen que dejar en su mayorfa son madres que traba jan pero conffan su 

cuidado a un familiar, sea su suegra, cuñada, su propia mndre u oua¡ 

sólo una minoría tiene que dejar n su hijo con un vecino, arnigo ó en la 

guardctfa pues no tiene fo.miliares en la ciudad 6 viven tejo!:>, pero la 

ausencia d~ la madre afecta :>.! niño en el sentido de que limita la rela­

ción afectiva enue ella y el pequeño que:: favo1ece la confianza básica y 

el sentimiento de que es querido, y é!>to a. la larga provocará un retardo 

en r:recimiento y desarrollo p<:óicológíco del niño y de adulto podrá tener 

dificultad para relacionarse con los demás. 

El Cuadro No. 20 nos muestra que lo muyoda de las madres cuentan 

con hábitos higiénicos regulares ya que en su mayoría vi.ven en zonas 

urbanas y por la influencia de tris mc<lio;; masi ... os de comunicación sobre 

los hábitos higiénicos y en ~1 Hospital al programa educativo de higiene 

personal dcrnnte el embarai.u, mientra~ que en algunas sus hibitos higiéni-
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cos son irregulares ya que n6 cuentan con los servicios necesarios 6 por 

vivir en zonas suburbanas. 

,El Cuadro No. 21 nos indica que la mayoría de los pacientes se encuen­

tran dentro de los Hmites normales de estatura (mujer mexicana) que 

favorece a que no existan complicaciones durante el embarazo y el trabajo 

<le parto, siendo que algunos de las madres se encuentran Jentro de la 

estatura menor de 1.49 cm, lo cual es indicativo de que se presenten 

factores de riesgo durante el embaruio y el trabajo de pnrto, lo cual 

conllc\·a a que se les realice cesárea. 

El Cuadro No. 22 nos indica que el 100 % de las pacientes fu~ atendido 

el hospital ya que de ahí se tomó la rnuestra para In realización de 

la investigación, además las madres t.lecidieron que la atención de su 

parto fuero. en el mismo hospital, debido a los altos costos de hospitales 

particulares. 

El Cuadro No. 23 nos indica que en la mayoría de las pacientes sus 

antecedentes obstétricos no son indicativos de complicaciones durante el 

embarazo y el trabajo de pano, puesto que asistieron al control prenatal 

siendo orientadas sobre el cuidado durante el embara:z.o, mientras que 

aquellas que no llevaron a cabo el control prenatal presentaron fact_ores 

de riesgo en el perfoda neonatal, como fué bajo peso al nacer, dcsnurri­

ción, etc. 
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El Cuadro No. 24 nos indica que la mayoría d€ Jos ncon:HOS est'1.n dentro 

de los par.;imetros normales de peso y talla y es debido a que durnnte d 

período gcsracional se proporciona la alimentación adecuada, y uquellos 

neonatos que presentaron b.1.jo peso y talla fue dcLiUo a que la mudre 

durante su embarnzo no tuvo los cuidados necesarios respecto a In alimen­

tación. 

En el Cuadro No. 25 se obser .. -a que la mayoría de las madres encuestadas 

tuvieron Wl embarazo que llegó a término, por lo qut! el bebé pudo crecer 

y desarroll:lrse norrn:i.!mcntc¡ e:;to sucede porque: la.s madrt.0s !lc .. ·aron un 

control prenatal continuo, con lo que la evolución de su embarazo fué 

normal, pues se pudo detectar en forma oportuna cualquier factor de 

riesgo que nfectnrn a la madre 6 ni bebé. 

En el Cuadro No. 26 se señala que la mnyoria de los beb&> de las madres 

encuestadas tiene actu:ilmcntc menos de G meses de cdaJ, lo cun.l indica 

que están en pleno desarrollo y que la actitud que la madre tenga hacia 

ellos será trascendental para su futuro, pues si le dan el pecho están 

fomentando el apego y la confian7..a básica que 

seguridad en si mismos. 

les dó. a los bebés 

El Cuadro '.'Jo. 21 señala que tus madres prefieren alimentar a sus hijo$ 

con el seno y biberón ; se debe a que saben cada vez más que la leche 

materna beneficia al niño en su crecimiento y desarrollo que el ucw dC' 

amamantar le proporciona mayor afecto y amor al bebéi fortaleciendo la. 
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confianm. básica y el apego; la minoria de los bebés son alimentados por 

otra. persona que nó es su mamá pues ésto. trabaja, y esto puede limitar 

el desarrollo psicológico del niño pues un biberón no le proporciona el 

afecto que le proporciona la madre. 

El Cuadro No. 28 indica como resultado que las mndres se preocupan 

porque sus hijos senn vacunados parn prevenir las enfermedades y nó 

conformarse con la inmunidad que les dá la leche materna, además de 

debe a que en el hospital an~es de egrcs:J.r se les aplica a los recién 

nacidos la vacuna antituberculosa y nntipoliomieHticn, sólo si tienen peso 

normal y si tienen un nivel socioecon6rnico bajo, con la finalidad de 

protegerlos de este medio ambiente mientras pueden iniciar el esquema 

básico de vacunaci6n. 

E.n el Cuadrn No. 29 se observa que cada vez tus madres se percatan de 

la importancia de llevar a sus bebés al pediatra durante el primer nño 

de .. ·ida conuo\ del niño sano para prevenir cualquier enfermedad, y se 

debe a que están afiliados en alguna institución como (.M.S.S., t.S.S.S.T.E. 

y aprovechan el servicio y a la vez llevan el control de sus vacunas¡ son 

poca::: las qm~ nó lo llevan ni aún cuando se enferman, lo cual es debido 

a la falta de orientación de éste control y un poco por la negHgencia de 

ambos padres. 

E.l Cuadro No. 30 muestra el hecho de que el mayor porcentaje indique, 

que io~ niños súlo lloran y tien~n sus rnílejos neuromusculares· se debe ·a 



que la may·oria de las encuestas se aplicaron a las rr,rulrc:s qut! cursaban 

su puerperio fisiológico en el h·o~pital, prJr lo que eran recién nacidos, 

pero aún asi indica que los niños tendrán un des.:urollo psicomotrfl 11~w11J.l 

y a los pocos que ya gatean 6 caminan sin apoyo, es porque sus 

dres los estimulan para realizar ésa actividad. 

El Cuadro No. 31 1 al iguaJ que eJ cuadro anterior, nos dice que la mayo­

ría de los niños se llevan a la boca todo lo que cncuenrran a Ja mano. 

esto es debido a que son niños menores de 6 meses cuyo desarrollo psico­

se."Cunl está iniciando paralelo al de la personalidad¡ algunas madres no 

habían obscr\'ado nada porque trabajan y dejan al niño al cuidado de 

parieme 6 conocido y no se dán cuenrn de los progresos de su hijo y 

sólo atienden sus necesidades biológi<.:as. 



S. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

- Conclusiones. 

Al término de ésta investigación, en la cual se deseaba conocer de qué 

m.inera influye la educación que tiene !.'.l. madre sobre el crecimiento }' 

desarrollo de su hijo, se llegaron a las siguientes conclusi~:mes: 

- La educación de la madre influye de manera decisiva en el crecimiento 

y desarrollo del niño, ya que el 57 % de lu.s madres 3.prcnden el cuidado 

al recién nacido en forma empírica de los conocimientos transmitidos 

por los familiares¡ mientras que un 39 % aprenden el cuidado a un recién 

nnciOO durante el control prenatal y puerpe:io, orientadas por personal 

médico }' de enfermeria, quienes amplían sus conocimientos con bnses 

ciendficas. 

- Estos cuidados durante el embarazo son hábitos higiénico-dietéticos, 

actividad se'<ual, deporte, ejercicio y esparcimiento¡ durnme el puerperio 

son dirigidos al niño, como la importancia de la lactancia temprana al 

seno materno, control pediátrico postnataJ, y otros que atiendan los 

aspectos biológico, psicológico y social. 

- Esta orientación no es proporcionada en forma especifica por el P.ersona1 

que labora en el servicio de obstetricia del Hospital, debido a !a sobrec~r­

g.J. de trabajo y fué durante el desarrollo del servicio social cuando los 
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pnsantcs de la carrera de Enfermerfa. conforme al programa establecido. 

impartieron pláticas educativas e:n la:; que se profundi.z.6 sobre los t-emas 

menci¿nados. 

- Otro de los aspectos que condicionan la influencia de la educ.tción de 

la madre en el crecimiento y desarrollo de su hijo es la edad que tiene 

cuando embaraza, siendo que el 64 % de la pobla.ci6n de mujeres que 

acuden al Hospital para d.tend6n de su parto, rcconocC' la imponomciJ. 

de embara1.arse de los 23 a 33 años, edad ideal aproximada en que se 

hallan disminufdos los factores de riesgo reproductivo, ésto se detic a la 

difusión sobre planificación familiar que ha realizado la Secreta.da de 

Salud con el apoyo de loo> medios masivos de comunicación. 

- Se concluyó que el 3 % de la población fueron ruujercs que se emb::i.r.i.-

zaron antes de los 18 años, por lo que prescnt:iron complicaciones Uura11te 

el embarazo y c1 trabajo de pano y los niños nacieron con traumas 

obstétricos, con bajo peso ó fueron prematuros. 

- E.I tipo d~ alimentación de la madre durante la ~estación también influye 

en el crecimiento r desarrollo del producto ya que no se satisfacen las 

necesidades metabólicas matermts y íetaies; t.>! 06 'io de mujeres de Id 

muestra tlcncn una alimcnrnci6n suficiente por lo que sus niños n1cen 

con caractcrfsticns dentro de los p.u6.mctros normales¡ mientras que un 

2 % de las mujeres tuvieron una alimentación deficiente, lo que condicionó 

que un 1 % de los niños presentaran bnjo peso al nacimiento. 



- Las coslumbres y tradiciones de la. madre influ}•en en el crecimiento 

desarrollo del niño ya que las madres se basan en las costumbres fo.milia­

res 6 en cómo sus madres las cuidaron a ellas; aún teniendo una prepara­

ción escolar media básica. ~61o tienen bases mfnima..oo;; sobre el cuidado al 

recién nacido. 

- El nivel socioccon6mico influye sobremanera en la educación de la 

madre ya que el 46 % de ésta:> se encuentra en un nivel bajo socio.l y 

económico, lo que le dHiculta la adquisición de los alimentos necesarios 

que satisfagan )as necesidades metabólicas maternas )' para favorecer el 

crecimiento y desarrollo del producto in útero, repercutiendo durante el 

transcurso de su vidn ext1auterina; del nivel socioeconórnico igualmente 

se derh1a la calidad de las condiciones de vida, pues en el caso de ser 

precarias van a propiciar infecciones dermatológicas y vulvovaginalcs que 

pueden transmitirse al nifio durante el pano. 

- Las madres que se ven obligadas a trnbajar no disponen d~I tiempo 

necesario pa.ra proporcionar cuidados que fovorczc:in el desarrollo psü::omo­

trit, funcional, psicosocial y psicoscxual del niño, y se acentúa el proble­

ma ~n las madrt!s soltera-'> llUC 110 cucutdl\ cou uir .... ..i.pu.10 '-''-ullÚiT1i.,;u y 

que por fucr:w. tienen que trabajar para sostenerse ella y a !'u hijn. 

- Al inicio del cmbarui.o las mujeres casadas ó solteras tienden a recha­

o:ar al producto y conforme vú. e~·olucionando el embarazó aceptan la 

rcspi:insabilidad hacia el nUe\'o ser. 
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- Las costumbres y tradiciones de la madre influyen en cJ crecimiento y 

desarrollo del niño ya que tus tnadres se bn.s:in en las costumbres familia­

res 6 en c6mo sus madres las cuidaron a ellas; aún teniendo uno rreparn­

c:i6n escolar media básica sólo tienen bases minimn.s sobre el cuida.do al 

recién nacido. 

- El nivel sociocconómico influye sobrcmancrn en In educación de la 

madre ya que el 48 % de éstas se encuctllra en un nivel bajo social y 

económico. lo que le dificulta la adquisici6n de los alimentos necesarios 

que su.tisfagan ,los necesidades metabólicas maternas y para fa..,·orccer el 

crecimiento y desanollo del producto in útero, repercutiendo durante el 

transcurso de su vida extrauterina¡ del nhet socioeconómico igualmente 

se deriva la cali<lad de 1as conclfciones de vida, pues en el caso de S!".!r 

precarias van a propiciar infecciones dctmatológicns y vulvorngin::t.lcs que 

pu~tlen transmitirse .al niño durante el parto. 

- Las madres que se ven obligadas a trabajar no disponen del tiempo 

necesario para proporcionar cuidados que favoce:r.catt el <lesanollo psicomo­

uíz., funcion.:d, psií:osocí.ul y psicosc.'<ual del niño, y se acentúa el ptobl!.!-

1na en las madres solterns que no cuentan con otro apoyo cconórnii..:u 

que por fuerzu tienen que trabajar para sostenerse ella y a su hija. 

- Al inicio del emb:i.tat.o las rnujcres casadas ó solteras tienden o. rech:l­

zat al producto y conforme vá evolucionando el embarazo aceptan la 

t•.!~ponsahilidad hacia el nuevo ser. 
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- Los antecedentes obstétricos (estatura, gestas, paras, abortos, cesJ.reas, 

patologfo.s asociadas al embarazo) son otro de los factores de la madre 

que influyen en el crecimiento y desarrollo de hijo por lo siguiente. 

Si la madre tuvo antecedentes de aborto, en el nuevo emb.1ra.to se puede 

presentar amenaza de aborto ó parto pretérmino que se traduce en inma­

durez neuro16gica y ffsíca 6 en niños de bajo peso al nacimiento; si 

tiene antecedentes de cesárea es indicativo de que es un factor de riesgo 

que influye en el crecimiento y desarrollo de otro hijo pues puede presen­

tar sufrimiento fetal agudo 6 ctónico, desprendimiento prematuro de 

placenta, desproporción céfalo-pélvica, inserción baja de placenta, prolapso 

de cordón umbilical, presentaciones anormales, producto macrosómico, 

pre-eclampsia... 

- La estatura de la madre que se encuentra dentro de los limites norma­

les, disminuye la probabilidad de complicaciones; pero las que se encuen­

tran por debajo de los parámetros normales presentan distocias marernas, 

siendo la más ftecuente la desproporción céfalo-pélvic:a... 

- El número de inreRrantes de la fnmilin influye en el crecimiento 

desarrollo del nuevo ser porque disminuye la calidad de la atención pro­

porcionada por los padres asf como las oportunidades de vivir mejor, lo 

que puede ocasionar que en el futuro pueda llegar a ser una persona 

introvertida, agresh·a, insegura y no productiva4 

- Para establecer las conclusiones nos auxiliamos con las referencias 
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bibliográficas. 

- Estadísticamente también se ha conclufrJo que la educación de la madre 

influye en el crecimiento y desarrolfo del niño desde el nacimiento basca 

Jos 5 años de edad de acuerdo con el coeficiente de Penrson con el que 

se comprobaron las hipótesis de trabajo y general r se disprob6 Ja hipótc-

sis nula. 

- Recomendaciones. 

Derivado de las conclusiones se puede dar pauta a las siguientes recomen-

dacione.s: 

Para la rnadre: 

- Orientarse sobre la. edud adecuada para embarazarse que es de 20 n 

29 afias, yn que es m·rnimo el riesgo de presentarse complicaciones. 

- Evitar cmbara~rsc dcspuús Lle Jos 35 at1os, ya quti existe el riesgo de 

presentarse alteraciones como mnlformácioncs congénitas. 

- Tener mayor vigilancia médica durante el embarazo cuando se tenga 

menos de 20 años, para evitar serias complicaciones como pre-eclampsia, 

maliormaciones 1 amenaza d& aborrn, parto pretérmino y distocias durante 

el lr~bajo de parto. 
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- Hacer respetar la privacidad del núcleo familiar, por parte de los 

suegros, padres ú otro familiar que viva con ellos. 

- Aplicar los conocimientos empíricos que tengan bases teóricas y no 

únicamente lo que les aconsejan sus familiares en el cuidado de su bebé. 

- Dejar a su hijo al cuidado de un familiar ó de una persona en quien 

confíe, si tiene que t ro.bajar 1 ·pues ésta persona le dará cuidados y afecto 

necesarios para que el niño no resienta la ausencia de la madre. 

-- Convivir lo más posible con su hijo para que se desarrolle entre los 

dos la liga emocional que conserva la mutua cercanía y que infunde 

confianza al bebé, es decir, se fomente el apego y In confianza básicu. 

- Procurar llevar consigo a su hijo, si sólo vá. a salir por un mumcntc, 

nunca dejarlo sólo. 

- Realizar el baño diario 6 cada tercer dfn aunque vivan en zonas rurale.-:;, 

para evitar infecciones dermato16gicas 6 vul..-ovaginales que pueden trans­

mitirse al niño. 

- Aprovechar los servicio:¡ que presta el Hospital, para una atención 

mejor del embarazo y el parto, por las mujeres en edad reproductiva. 
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Parn et personal de salud : 

- Promover et control prenatal periódico para la evolución óptima del 

embarazo. 

- Orientar a la poblacioon sobre los factores de rlesgo reproductivo. 

- Orientar a las futuras madres acerca de los beneficios que conlleva el 

asistir al control prenatal y control del niño sano. 

- Proporcionar un ambiente de seguridad y confianza a ltlS madres para 

que externen sus dudas. 

- Orientar a la madre sobre la importancia de llc..,ar una dieta especifica 

durante la gestación, evitando el consumo de alcohol, fármacos y tabaco, 

para favorecer el crecimiento y desarrollo óptimo del producto. 

- Fomentar la lactancia temprana al seno materno, desde que nacen los 

niños 6 inmediatamente que ing1esa la paciente al servicio de Obstetricia, 

se le lleve n su hijo para que lo alimente y reanuden los dos, la liga 

afectiva. Se aconseja prolongar la lactancia hasta el año de edad. 

- Orientar a las madres sobre la importancia de proporcionar cuidados a 

sus bebés atendiendo los aspectos biológico, psicológico y Social, p;ira 

fa..,orecer su óptimo ctecimicnto y desarrollo. 
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- Orientar, en el servicio de Obsletricia, a lils madrns sobre la estimulnw 

ci6n tempr;ina de sus recién nacidos, para fomentar su desarrollo psicorno· 

trfz. 

· - Proporcionar a la madre orientación sobre el crecimiento y desarrollo 

del niño de acuerdo con la edad <lel..mismo, para que conozca los cuidados 

que dcbera proporcionarle. 

- Orientar a la madre sobre la forma de cuidar a su bebé sin hacer 

gastos innecesarios, como comprar pafü\lcs desechables, alimentos procesa­

dos y juguetes sofisticados. 

- Orientar a las madres antes de que egre::.cn del Ho?>pital, sobre las 

enfermedades que pueden a[ectar sus hijos, para que comprenduJJ 1:1 

importancia de protegerlos con las \·acunas del esquema básico y durante 

las campañas de vacunación. 

- Establecer como parte del progrnma de educación imrahospitalaria, 

que se oriente y entregue, a rodas las madres que cursan su puerperio 

inmediato en el ~cnic.iu J1..: OL::.Lt::l1j..:ia, u11.1 ...:unillü de crecimi~nto y 

desarrollo para que lleven en ella el c::>ntrol de su hijo sano y puedan 

detectar oportunamente cualquier alteración que afecte su crecimiento y 

desarrollo. 

- Realizar las consultas del control de niño sano en forma minuciosa por 
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parte del pediatra, y nó en forma superficial para terminar pronto con 

la consulta; de tal forma, la primera consulta debe durar aproximadamen­

te 40 minutas }' las siguientes deben durar aproximadamente media horn. 

- Realizar \isitas a domicilio a las madres cuyos hijos hayan nacido en 

el Hospital con algún problema que afecte su desarrollo neurnlógico, 

para orientarlas sobre los ejercicios que puede aplicar a sus hijos paru 

estimularlos y evitar lo más posible un retardo en su crecimiento y 

desarrollo. 

- Orient:ir a las m1dn~s egresadas del Hospital, en su domilio, acerca 

del desarrollo psicosexunl de sus hijos, de cómo se form:i su personalidad 

y cómo identificar cada etapa de su desarrollo psicosexual pata que 

puedan eirientar a sus hijos. 

- Promover en toda institución de salud la planifica.ción familiar para 

evitar lo más posible los embarazos ~e guidos para que no afecte ul pro­

ducto de la concepción. 

- Orientar a la madre sobre la planificación famifüu para que? comprenda 

que "la familia pequeñ.a vive mejorº, ya que tienen los hijos mayores 

oportunidades educativas, ufectíva.s, recreativas, etc. 

- Brindar apoyo psicológico a las madres solteras en cuanto a su estado 

civil; evitar agredidas moralmente. 
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- Respetar la rcligion de cadn pnciente. 

- Orientar a las pncientes sobre cursos técnicos para elevar más su 

capacidad e aprendizaje y dar pláticas educativas en el Hospital sobre el 

cuidado del recién nacid~. 
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6. ANEXOS Y APENDICE.S.. 

ANEXO No. 1 

ANEXO No. 2 

ANEXO No. 3 

ANEXO No. 4 

ANEXO No. 5 

ANEXO No. 6 

ANEXO No. 

ANEXO No. 8 

ANEXO No. 9 

1\NEXO No. 10 

Formatos para la evaluación del riesgo reproduc­

tivo. 

Historia Clínica Obstétrica. 

Examenes de Laboratorio. 

Estudios Especi.iles de Gabinete. 

Escala de Apgar. 

Valoraci<5n del esfuerzo respiratorio (Silverman). 

Valoro.ci6n clfníca de la edad gestacionnl(Capurro) 

Valoración física del recién nacido (Dubowitz). 

Valoración de la edad gestacionul y neurológi­

ca (Dubowit7). 

Clasificación del recién nacido según peso al 

nacer y edad gestacionnl (Lubchenko). 
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ANEXO No. 11 

ANEXO No. 12 

ANE:XO No. 13 

ANEXO No. 14 

ANBXO No. 15 

ANEXO No. 16 

ANEXO No. 17 

ANEXO No. 18 

1\NEXO No. 19 

APENDICE No. 1 

Cifras normales de hemoglobina (Harpcr}. 

Composición de la Jechc murernu. 

Esquema básico de inmunizaciones. 

Alimentación durnnte el primer nño de vida. 

Etapas psicosocialcs de Eric Erickson. 

Prueba Ocnvcr escrutadora del desiurollo psico­

motrfz. 

Desarrollo cognoscitivo de Piaget. 

Ecupas del desarrollo psicosexual (Freud). 

Tabla "Fº Valores de r a los Niveles de Confian­

za de O.OS y 0.01. 

Coostionnrio. 
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.-\NEXO No. 1 

FORMATOS PARA EVALUACION DEL RIESGO REPRODUCTIVO. 

F,\CTORES DE RIESGO 

01 Nivel socioecon6mico 

02 Escolaridad 

03 Edad· años 

04 Estatura cm. 

05 Estado civil 

06 Paridad 

07 Partos 

OS Intervalo intergcnésico 

09 Abortos 

10 Nacidos muertos 

11 Hijos con bajo peso 

12 Hijos con malformaciones 

13 Hijos prematuros 

1-t ~ .. iuertes neonntnles 

15 Diabetes 

RIESGO 
BAJO 

Medio 

Aleo 

6 o más 

20 a 30 

150 6 más 

Casada 

RIESGO RIESGO 
MEDIO ALTO 

Bajo Muy bajo 

1 a Cero 

15 a 19 14 O menos 

31 a 35 36 o más 

145 - J 49 144 O menos 

Soltera 

Unión libre Viuda 

1 a Nulipara 

4 y más 

Normal Difícil Traumático 

1 a 2 años ~·tenes de 

1 año 

No 1 a 2 Más 

No a 2 Más 

No 1 a 2 Más 

No a 2 Más 

No 1 a 2 ,\\ás 

No 1 a 2 Más 

No Controladn Activa 
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Cont. FORMATOS PARA EVALUACION DEL RIESGO REPRODUCTIVO 

FACTORES DE RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO 
BAJO MEDIO ALTO 

16 Hipertensión No Controla.da Activa 

17 Epilepsia No Si 

18 Cardiopatfa No Controlada Activa 

19 Enfermedades de tiroides No Controlado Activa 

20 Ení~rmedades renales No Controlado Activa 

21 Consaguinidad No Si 

22 Retraso mental No Si 

23 Exposici6n radiaciones No Si 

24 Carga de Trabajo Normnl Mediano Exagerado 

25 Exposición de Tóxicos No Si 

26 Desnutrición No Moderada 1 Grave 11 

27 Anemia Hb. en gramos 10 o más B.O a 8.9 do 8 

28 Alcoholisino No Si 

29 Tabaquismo No Si 

30 Otras Farmncodependencins No Tuvo Actual 

31 Toxoplasmosis No Tuvo Actual 

32 Ruheota Tuvo Actual 

33 Ci~omegalovirus No Si 

34 Herpes No Si 

35 Sífilis No Tuvo Actual 

36 Sida No Sospt:cha Si 

(PREVIGEN 1) 



EVALUACION PRIMARIA DE RIESGO PERINATAL EN EL EMBARAZO 

l DATOS GENERALES. 

FACTORES DE RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO 
BAIO MEDIO ALTO 

01 Edad (años) 20 a 30 15 a 19 14 6 numos 

31 a 35 36 6 más 

02 Peso al Inicio 51 a 64 Kg. 65 a 75 Kg. 76 6 más 

03 Estatura cm. 150 o más 145 a 149 144 6 meno 

04 Nive( socioeconómico Alto Bajo Muy bajo 

Medio 

OS Estado civil Cnsada Sin cónyuge 

Unión libre 
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06 Actitud Adecuada Inadecuada Muy alterada. 

2 ANn EDENTES. 

07 Paridad l a 3 4 a 6 

Nulipara 

08 Parto anterior - Normal Prolongado rnumático 

09 Abortos consecutivos No 2 6 más 

10 Cesátens. previas No Una 2 6 mds 

l~ Partos....pretórmino No Uno 12 6 más 

12 Prceclan1psia-eclampsia No Si 

13 Hijos con bajo peso 2500 g No Uno 2 6 más 

14 Hijos macrosómicos 4000 g No lsi 

15 .\tuertcs perinarnles No Uno 2 6 más 
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Cent E.VALUACION PRIMARIA DE RIESGO PERlNATi\L EN EL EMBAR:\ZO 

F'ACTORES DE RIESGO 

16 Hijo malforrnado 

17 Cirugía previa 

RlflSGO 
BAJO 

No 

3 EMBAR~ZO ACTUAL 

18 Consaguinidad 

19 Factor Rh 

20 Hemoglobina en gramos 

21 Tabaquismo 

22 Alcoholismo 

23 Toxicomanías 

24 Amenaza de abono 20 sem 

6 menos 

25 Amenaza parto pretérmino 

21 6 más scm. 

26 Hemorragia ginecológica 

27 Cardiopatía 

28 Nefropntia 

29 Diabetes 

30 Hip~nensi(m cr6nicJ. 

31 Hipertensión del ern!Jaraz.o 

No 

Positivo 

11 6 más 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

R!ESGO 
MEDIO 

RIESGO 
ALTO 

Si 

Ginecológica Utcro 

Si 

NegativÓ Negativo 

'-lo inmuni:t.adµ. Inmunizada 

8 a 10.9 de 8.0 

Si 

Si 

Si 

Controlada Activa 

Controlada Activa 

Controlada Activa 

Controlada Activa 

Controlada Activa 

Controlada Activa 

Concrolada. Acti\'a 

Controlnda Activa 
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Cont EVALUACION PRIMARIA DE RIESGO PREINATAL EN EL EMBARAZO 

FACTORES DE RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO 
BAJO MEDIO ALTO 

32 Ruptura de membrnnas No 12 hts.6 m~n1 s 13 hs.6 mi!,, 

33 Otros especifique 

( PREVIGEN 11 ) 
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GUIA PARA LA EVALUACION DE RIESGO PER!NATAL 

DURANTE LA EVOLUCION DEL E,\18,\R,\ZO 

FACTORES DE RIESGO 

01 Presión arterial 

02 Aumento de peso en kg/mcs 

03 Aumento F.U.cms/ rTies 

04 Líquido amniótico cantidad 

05 Movimientos fetales 

06 Hemorragia genital 

07 Membranas ovulares 

08 Cent racciones uterinas 
antes de 37 sem. 

09 Aborto 20 semanas 6 más 

RIESGO RIESGO RIESGO 
ALTO BAJO MEDID 

sist.80 -130 140-160 161 y más 

din.sr.60- 90 91-109 110 y más 

3. ó más 1 a 1.5 

3 - 5 

Normal 

Normal 

No 

Integras 

1.6 a 2.5 
sin aumento 

6-7 8ómás 
1 - 2 no aumento 

Moderado Exagerado 
Moderado Exagerado 

Moderado Exagerado 
Moderado Exagerado 

Mínima Regulur 

Rotas 12 hs Rotas 13 hs 
ó menos ó más 

Normales 1 2 a 3 por 4 6 más por 
por hora hora hora 

No Amenaza En evolución 

10 Parto pretérmino (21 a 36 sem) No Amenaza En evolución 

11 Infección urinaria 

12 Otras alteraciones maternas 

espc.cifique --------+ 
13 Otras alteraciones fetales 

especifique --------+ 
14 Otros especifique ____ __¡ 

No Controlada r\ctiva 

PREVIGENlll) 



SECCION DE LA 
HlsrORIA CLINICA 

Ficha de idemifi-

e ación 

ANEXO No. 2 

rnsrORIA CL!NICA OBSTETRICA 

DATOS POR INVESTIGAR IMPORTANCIA CL!NICA 

Nombre 

Domicilio 

Teléfono 

Nombre del esposo y 

ocupación de éste 

Edad dt? la paciente 

Estado socínJ 

Loca.lizaci6n de la pncien-

te y/o familiar rt~sponsn.-

ble y conocimiento del 

estado socioeconómico 

cultural de la familia. 

Existe mayor frecuencia 

de distocias en pacientes 

muy j6venes 6 de edad 

avanzada y mayor indice 

de malformaciones congé-

nitas en pacientes mayo-

de 40 años; así 

mismo, en relación a la 

~dad, pueden existir 

batologías diversas asocia-

~as. 

•\specto psicológico 

mportante madres 

oh eras viudas con 

~mba1azo. 
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Cont. 1-llSTORlr\ CUNIC:\ OBSTETRICA 

SECCION DE LA 
HISl"ORIA CLINICA DATOS POR INVESTIGAR IMPORTANCIA CLINICA 

Ocupación 

Antecedentes here- E:nfermcdades como: 

ditarios y fomilia- Diabetes, hipertensión 

res cardiopatía, malform_!! 

cienes congénitas, ge-

meluridad, etc. en p~ 

dres y hermanos de la 

paciente 

Tuberculosis en la pa-

ciente 6 en algún pa-

riente cercano 

Antecedentes persa- Alimentación inadecua-

nales no patológi- da 

e os. 

Relación del embua.zu 

con riesgos profosio-

nales, como radiaciones, 

contaminación por sus~ 

tancias químicas, etc. 

Pueden influir como 

caracteres hereditarios 

reccsivos en futuros 

embara.zos. 

En caso de que exísta, 

para tomar las precaucio-

ries necesarias con el 

m~onato. 

Si Ja íngesta es excesiva 

en carbohidratos condicio-

na obesidad y sí hay 

cuenda de alimento:,; 
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Cont. HISrDRIA CLINICA OBSfETRICA 

~1~~g;¡~A gCINI~ DATOS POR INVES11GAR IMPORTANCIA CLINICA 

Tabaquismo 

Habitación e higiene. 

Alcoholismo y toxicom!!: 

n[a 

Antecedentes persa- Enfermedades eruptivas 

nales patológicos de la infancia(Rubeola 

varicela, etc.) 

Patolog{as que afecten 

nl embaraz.o:~ardiopa­

tia, tuberculosis, fie­

bre reumática, etc. 

Antecedentes quirúr Operaciones directas 

gicos en útero:Ccsúrea,mi~ 

indispensables 

ne la anemia. 

sobrevie-

Relación directa con 

productos de bajo peso. 

Relación con infecciones 

y parasitosis (toxoplasmo­

sis) por hacimiento y 

falta de aseo personal. 

Repercusión en el estado 

general de la. madre y 

del feto in útero. 

Conocer si existe o nó 

inmunidad pasiva 

afecciones previas. 

pot 

Conocer oportunamente 

la. patología que put:dc 

alterat la cvolud6n. 

norma\ del embatuz.o. 

Pata. ptevcnit el ticsgo 

de ruptura uterina espon-· 



Cont. 1-HSl'ORIA CLINICA OBSfETRICA 

SECCION DE LA 
H!SfOR!A CLINICA DATOS POR INVESTIGAR IMPORTANCIA CLINtC/\ 

mectomfa,plastfa,cer-

clajes cervicafes,etc 

Operaciones sobre ane-

xos:Oofo rectomf as ,rcscE_ 

cienes de ova.rio,salpin-

gectomfas,salpingocla-

sias, etc. 

Colporrafias 

Operaciones en órganos 

abdaminales:Gastrecto-

mrn.s,colccistectomfas, 

apendicectomías 

Operaciones extranbdo-

minales:TorncoplastillS, 

safenectomfas,etc. 

tánea 6 durante el 

trabajo de parto. 

Procesos adhcrencialcs 

que favorcican un emba.-

raza ect6pico. 

~ara evitar posible disto-

t;:ia vaginal. 

Por la existencia de 

11.dhcrencias intre.abdomi-

Fialcs. 

Por su importancia y 

epercusi6n posible 

~urante el embarazo. 

Antecedentes alérgl. A me<li~amentos ó ali me,!! Pura evitar proporcio-

cos tos:rencciones postrans-

1 f.;_,ionalcs. 

nar alergenos. 
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Cont. HISTORIA CLINICA OBSTETRICA 

~~~b~A g;:IN~~A DATOS POR INVESTIGAR l~IPORTANC!A CLINICA 

t\ntecedemes ginec~ Mcnarca:Frecucncia,dur~ 

obstétricos ci6n,cantida.d,sfntomns 

asociados 

Edad de inicio de rela-

cienes sexuales 

Control de Ja fertilidad 

Análisis de la evolución 

de cada embarnzo en 

orden cronológico (fe­

chas) 

Cornplicaciones,resolu­

ción,producto{sexo,peso 

salud ) 

Complicaciones el Pª!. 

to,pucrperio y lactan-

da h.:i.st::i el momento 

actual 

Son antecedentes muy i.!!1 

portantes, para contar 

con una relación de Jos 

eventos obstétricos pre­

vios que influyen di rec­

ta 6 indirectamente en 

el criterio de manejo 

del embarazo actual. 

Padecimiento actual Fecha de la última menE. Permite sospechar la. 

truaci6n edad del embarazo y la 
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Cont. HISTORIA CLINICA ODSTETRICA. 

~~~b~A gf!Nl~~ DATOS POR INVESTIGAR IMPORTANCIA CL!NICA 

Interrogatorio por Interrogatorio espon-

aparatos y si8temus táneo y diri~id<J para 

conocer los signos y 

síntomas Jel emburnzo 

Datos clínicos sugcs-

tivos de embarazo de 

alto riesgo 

Dd:ie realizarse en 

forma sistematizada 

la detección de otros 

padecimientos 

Exploración física Explorar en forma si!! 

general 

1 

tematizada los difc­

_______ _.__'"_'" __ res segmentos carpo-

fecha probable del parto 

usr como correlacionar 

con la evolución clíni-

ca. 

Permite s"spechar el 

diagnóstico de cmbd.íazo 

y evitar complíc:.iciones 

del mismo en forma opa!. 

tuna. 

Permite conocer algún 

síntoma asociado de im-

portancia 

Llegar a formular el 

diagnóstico oportWlo de 

los padecimientos que 



Cont. H!SfOR!A CLINICA OBSfETR!CA 

SECCION DE LA 
Hl~"TORIA CLINICA DATOS POR INVESTIGAR IMPORTANCIA CLIN!CA 

ra.les para detectar la 

presencia de signos que 

indiquen alguna patolo­

gia asociada al embara-

zo 

Inspección abdomi Corroborar el aumento 

ñal de volúmcn abdomin.:d,la 

~1edición del fo!! 

de uterino 

presencia de cicatrices 

y hernia, movimienrns 

del producto y commc­

ciones uterinas 

Altura del fondo uteri-

no en relación con la 

s[nfisis púbica 

complican el embarazo. 

para tratarlos de in-

Establecer sospechas 

acerca de la naturalt::.ta 

y las complicaciones 

quirúrgicas anteriores 

del producto.Establecer 

In existencia de trab~ 

jo d:. parto. 

Se correlaciona este ~ 

to con la fecha de ame-

norrea.En caso de ser 

menor el tamaño ut~ri­

no se sospecha error 

. 1 amnios,muerte fetnl ·in-

_____ _L_·-·-------' utero _e._í~~~~~'.:~=---



Cont. HISTORIA CLINICA OB.'.:ilF.TRICA 

SECCION DE LA 
HISTORIA CLINICA 

DATOS POR INVE~'TIGAR IMPORTANCIA CLINICA 

Palpación del ute- Si se trata de uno ó V!!, 

ro y su contenido ríos productos1su tamn-

Auscultación 

ño,situación,posici6n y 

altura de la prescnta­

ci6n fetal 

Caracteres de la fre-

cuencia cardiaca fetal 

placentaria 

Si es mayor la presen-

cia de embarnzos múlti 

ples,mncrosomío. fetal, 

miomarosis uterina o p~ 

lihidramnios. 

Establecer un diagnóstl 

ca obstétrico con opor-

tunidad,que permita co!! 

tar con un pronóstico 

acerca de la evolución 

de embarazo y parto. 

Es la certificación de 

la vitalidad fotaHccr. 

tczn de embarazo),din.¡ 

nóstico de sufrimiento 

fetnl agudo,duda ·de e_!!I 

barazo múltiple,diagnó_! 

1 

tico de polihidrnmnios, 

191 
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Cent. lll~·TORIA CLINlCA OBSTETJUCA 

~17;:::=b<¡>,~.~ gflNI~~ DATOS POR INVESl'IGAR IMPORTANCIA CLINICA 

Tacto vaginal Condiciones del cé.!_ 

vix,de membranas ov.!;! 

larcs,presentación y 

altura de la misma. 

Valornci6n clínica de 

pelvis 

tal. 

Se realiza según el e~ 

so en panicular para 

el diagnóstico de emba-

nas,valornción pélvica 

6 vigilancia de la evo-

lución del traba jo de 

parto. 

Fuente: .\1co.drag6n Gascro Héctor 1 Obstetricia Bftt>:tca .Ulustrada. 3a. ea. 
Ed.Trillas, México D.F .. 1986, pp.99-HH 
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ANEXO No. 3 

EXAMENES DE. LABORATORIO 

EXAMEN QUE HA DE 
SOLICITARSE 

Casos generales: 

Biometr[a hemática 

Exa.men general de orina 

Reacciones seroluéticas 

Grupo sanguíneo y factor Rh 

\Casos especiales: 

PROPOSITO DEL EXAMEN 

Diagnosti~ar anemia por cifras ba-

jas de hcmoglobina,hematocrito,eri 

trucitos,volúmen globular medio. 

Investigar desviaciones importan-

tes en la cuenta de leucocitos en 

casos de probable inlecr,;í,Jn. 

Descart.ar patologin aparente de 

1w·ia.s urinnrias,como bacteriuria, 

cilindrurin,hcmaturia,proteinuria. 

Certificar la ausencia de lúes. 

Descartar incompatibilidad a ese 

sistema,mediance el conocimiento 

del factor Rh de la madre. 

El conocer el sistema ABO es impo!. 

tanto en caso de hemorragia mater-

na 6 incompatibilidad snngu[nea en 

d ncor..ito. 
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Cent. EXAMENES DE LABORATORIO 

EXAMEN our-. HA DE 
SOLIClTARSE 

Qui mica sanguínea: glucosa., 

ureU,creatinina,ó.cido úrico, 

cte. 

PROPOSITO DEL EXAMEN 

En casos especfficos,dcscartar al-

guna patolog:ía,como diabeces ó pr_2. 

blemas renales. 

l•UENTE: Mondrag6n Castro Héctor. Obstetricia Básica ilustrada. 3fl ed. 
Ed. Trillas, Mé:(ico D.F., 1986, pp. 103-104 
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ANEXO No. 4 

EsrUDIOS ESPECIALES DE GABINETE 

EXAMEN QUE HA DE 
SOLICITARSE 

Radiología 

Amniograffa 

PROPOSITO DEL EXAMEN 

Para valorar In situación, presentación 

y actitud fetales; anomalías pélvicas 

maternas; valoración del tamaño fetal 

y cefalopelvimetría¡ edad radiológica; 

embarazo múltiple, malformaciones 

congénitas, fetales, esqueléticas 

neuronales¡ muerte fetal, polihidramnios, 

deteccióñ del sitio de inserción placen-

ta ria.. 

A través de la introducción de material 

radiopaco en Ja cavidad amniótica se 

puede diagnosticar: embarazo molar; 

hidros fetalis¡ sitio de inserción placen­

taria; valoración del estado fcrnl int ra-

uterino, al diagnostiCar sufrimiento 

fetal crónico al observar la capacidad 

del feto pnrn dc¡;:lutir; malformaciLJoeS 

congénitas del tipo de atresia esofágica 

duodenal 6 imperforación anal. 
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Cont. ESTUDIOS ESPECIALES DE GABINETE 

EXAMEN QUE HA DE: 
SOLICITARSE 

Ultrnsonograma 

PROPOSITO DEL EXAMEN 

Se indic~ durante el primer trimestre: 

diagnóstico de embarazo¡ descartar 

seudociesis; comprobar presencia de 

dispositivos intrauterino; esterilidad, 

discrepancia entre amenouea y tamaño 

uterino; sangrndo genital anormal, 

embarazo molar¡ formas clínicas de 

aborto. • 

Durante el segundo y tercer trimestre 

valoración del crecimiEnto y desarrollo 

fetal¡ medición del diámetro biparietal, 

tórax y abdomen; cálculo del peso 

corporal fetal¡ de edad gestacionnl¡ 

volúmen placentario, uterino¡ locnlizaci6n 

dela inserción placentaria¡ diagnóstico 

de placenta previa; como guia para la 

nmniocentesis; orientación para la 

transfusión intrauterina; determinación 

del sexo¡ diagnóstico de embarazo 
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Cont. ESTUDIOS ESPECIALES DE GABINETE 

EXAMEN QUE HA DE 
SOLICITARSE 

Electrocardiografía fctn.I 

Ultrasonido 

Amnioscopía 

PROPOSITO DEL EXAMEN 

múltiple, vitalidad fetal y de anomalías 

congénitas; ancncefalia; hidrocefalia-

Se registra gráficamente los fenómenos 

eléctricos de la actividad cardiaca 

fetal con la que se puede diagnosticar: 

vitalidad fetal 1 a: partir de las 14 serna-

nas de gestación; diferenciar de embara-

múhiple y tumoraciones¡ \ii;ilnncia 

de la evolución en casos de embarazo 

de alto riesgo¡ registro de la acth·idad 

cardiaca fetal durante el pre,trans y 

post-operatorio en de cirugfos 

durante el embarazo; patologías fetales. 

Para auscultación del coraz.ón fetal y 

diagnóstico de embarazo gemelar, poli-

dramnios, presentaciones posteriores, 

inserción de placenta previa. 

P.ua observar las caractedsricas del 

líquido amniótico en embarazo· del 
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Cont. ESfUD!OS ESPECIALES DE GABINETE 

EXAMEN QUE HA DE 
SOLICITARSE 

Fctoscopía 

Amniocentesis 

PROPOSITO DEL EXAMEN 

tercer trimestre ó que se encuentre 

trabajo de pano. 

Permite visualizar al feto, placenta 

anexos¡ confirma la inserción de la 

placenta¡ permite tomar muestras de 

líquido amniótico y de sangre fetal¡ 

practicar biopsia de tejidos placentarios 

6 fernlés y tomar fotogra.ffas del campo 

visual; diagnóstico de malformaciones 

estructuiales (anencefalia, mielomeningo-

cele, onfalocele). 

Para obtener líquido amniótico con 

fines de diagnóstico 6 terapéutico¡ 

análisis bioqufmico~(diagnostico de 

errores congénitos del metabolismo); 

análisis químicos (determinación de 

aminoácidos y proteínas para diagnóstico 

de fcnilcctonuria y· mucopoli:Sacaridosis)¡ 

grupo sanguíneo y factor Rh del feto, 
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Cont. ESTUDIOS ESPECIALES DE GABt~ETE 

EXAMEN QUE HA DE 
SOLICITARSE PROPOSITO DEL EXAMEN 

espcctrofotometrfn para determinar 

grado de isoinmunización de 111 paciente 

Rh negativo; estudios dtogcnéticos 

para detectar hemofilia, dis.uofia muscu-

lar y constitución cromos6micn; precisar 

grado de madurez. pulmonar fetal con 

la 1elaci6n lccitinn-csfingomielina; 

determinar sexo fetal; como terapéutico 

en caso de polidramnios, trnnsfus¡'6n 

intrauterina, inducción de madurez 

fetal y de aborto de hue\'O muerto 

retenido. 

Fuente: Mondrngón Castro Héctor. Obstetricia Básica llusttada.. 3a ed. 
Ed. Trillas, l1;1éxico, D.F., 1986, pp~ 437-457 
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ANEXO No. S 

ESCALA DE APGAR 

CALll'ICACION 

Frecuencia cardiaca No hay Menos de 100 Más de 100 

Esíuerzo re<>piratorio No hay Llanto débil Llanto fuerte 

Flexión Movimien-

' Tono muscular Flácido discreta tos acti-
de extre \'OS. 

midadeS 

Respuesta a estímulos No hay Llanto Llanto viga-
roso 

Coloración de tegumentos Pálido 6 Acrociano- Sonrosado. cianótico sis 

Fuente: Mondragón Castro Héctor. Obstetricia Básica Ilustrada. 3Ged. 
E:d. TriIJas, México, D.F., 1966, p. 196 
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ANEXO No. 6 

VALORACION DE ESFUERZO RESPIRATORIO (SILVERMAN) 

TIRO INTERCOSTAL 

& . '\ , I; 

~l 
No r 
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Cant. VALORACION DE ESFUERZO RESPIRATORIO (SILVERMAN) 

'---R-"E"'T'-R"-A~c'-'c"-10'-N---'I 1 _ XIFOIDEA . . 

No 

~~ 
/ ~-1,~ \ 

/¡ ¿, ~' (~"' -::: 
Discreta 

/~ /// - -' ~~:::r )'.::::-7',,_ •\ 
!.~- --~--
\;7·~-
' 1 
Muy marcada 

1 1 
QUEJIDO 

:\LETEO NASAL '--~E~S~Pl~R~A~T~O~R~l~O~--· 

gfj 
No 1 

Discreto 

Muy acentuado 

Na 

Leve e inconstnnte(a.pu 
iable a In nuscultaci6n 

C.:;n::.t.:intc y .iccmuJ.do 
(apreciable a ·distancia) 

Fuente: Mondragón Castro l-léctor. Obstetricia Básica llustrada. 3~ cd. 
Ed. Trillas. México, D."F., 1986, pp 197 - 198 
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1'1\M/\ÑU !JI.~ LA 

GLANl>UL/\ M/\MA­

illA 

VALOR/\CIUN CUNICA OE. LA EUAD CESrACIONAL 

( ESTUDIO lJE. CAPUHHO ) 

DiSCf(.'l/llllUlllC Gruesa ccin gticrns G1ucsa,upeq:1unin.f! 

C:clntinoi,.a Fina)' lisa g1ul•sa }' dc~cnrn;!_ supcrfici;1\c~,dcs-

ci611 supt.!didnl cannu::it'ín en nn111os lundas 
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pattc del boulc mente i11ct\lodo en ti! il\etv1tl\ll 
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No pulpoblc l'alpallln ml•nu1 Oit\u11Hfo c11tw 5 Diántctto muyot dtt 

}' 10 rnm 10 111111 

10 15 

20 ,. 
z 
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o 
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Plicr.tH.":-1 1m1\ dcfi l'lic¡;uc~ bien 1lo- Su1cos c11 la miuul Surcc1~ en más de 

PUEfiUES PLAN- Sin pliCl;:UüS oitlo~ en l,t milu1\ finilll•,; c11 In mi- anterior du ln plan- !u mitad 1Ultl'tio1 

T/\ltES litd antl.!1ior y sur-

cos en d tu1c.i11 

10 15 20 

Jlez6n hicn dcfin_i_ Pc1ót1 bil•n dclini-

FOHMA DEL h\c. No atco\n tl,1,urcola lisa y do,11rcoh1 puntea- du,arco\u punteada 

-:_j,~Z~N . L ______ ,u.__c\_"'_'ª_·d-i-in·-'"_"'_'º_"º.LJ._M_,l>o_"_¡,_¡_º'_"_'"~"d~o-·~d-\-1"-'"_''_'º_'_"_ªY_º_'~d~e...._ ______ __, .75111m Diñmeuu de .75mn .75mm 

n 'i '" 1"-

/\) Si la v.-duwdón resulta entrn 2 dfrus tome el ¡ir(1111e1\io. 

l1) Afuld..asf! n la ~umn total 208 y se obtiene en llfas l:l t:d1ld gestncional. 

C) lfougo entre 208 'i 302. dfas. 

Fuente: Sunicío de PcJii1uíu. Hn~1ii111l Pc¡:;iona\ "Gcncml Ignacio "lnrngoz.a", l.S.S.S.T.E. 



Texturn de fo. 

piol 

Color 110 111 

piel 

VALOl~1\CION FISICA DEL ffüCIEN NACIDO 

V A O R A C 

Edema \'ÍSi11lc en No hay t:dcmu \'i- Nu huy cdcmu 

numo:1 y pius¡ de- sililc dP manos y 

J.ncsi6n al com- pics;dt•¡ucsí6n 

primir sohre la al comprimir !>O-

tibin brn la tibin 

1inosa 

Lbm,ilc espmmr 

IJ\lltliunu¡eru1icli'i11 

to superficial 

Rojo ub~l'Uíll UnUu11ncmcnte '!! U.osmio p.''ílido; v~ 

riulilc t'n d CUC'!_ 

'" 

O N 

Engrosnmicnw m.2 Gruesa y apergn-

d1.>r;nlo¡ agtlota- minñda¡ criet.ns 

miento y dosprnn 

dimit•nto supcrf.!. 

cial, principal-

mento l!n numos 

y pies 

11.tlhlo,sólo rosa-

do en orejas, 12; 

hiw1 1¡mlmos y 

¡1lnntas 

suporíiciaim1 6 

profundas 



!li¡:nus 

ExtC"mns 

Pe16tt 

'1'11mai10 de la 

Vorl!ut de la or~ 

ju 

Cuut. V:\U1lü\CION FIS!CA IJI~\. tu•.CJl~N N1\CIOO 

V A l. lJ K A C 

P1-1.6n mur poco 

~isiL\c, no hlly 

ureula 

No hn~· tujido 

nido;lu llll'Oiu 

es li~a y apl.l-

11ada; di:\mct ro 

menor de 0.75 cm 

Tejido mamaiio 

muinatio pulpalila de uno 6 11.111bos 

l'ubúllón a¡ilau= 

do y :.in lormu; 

el borllc con P2 

qucñu cu1\·auna 

6 ninguna 

lu<lo:.;mcnor n 

0.5 cm du didm~ 

''° 
Cu1vaturn en ¡111!. 

w tlcl borde dt!I 

p11bt!l16n• 

Areola pUILIClttla, 

do.,¡1\iúmct10 llL,!;! 

11l1r de 0.?5 cm 

Tujido mamu.rlo 

en ambos huJos; 

uno ó ambos d~ 

0.5 cm n 1.0cm 

de dió.mct10 

Curvaturo. parcial 

total du la palle 

:mperiur del pub2 

ll6n 

U N 

Lordcs clon1dos 1 

di:\uwtru u111.y<JT 

de ll75 cm 

Tujido mamario 

en umbos lados, 

6 ambos IUilfOfOS 

du 1 cm de di! 

Cmvuturn bien 

derinida de wtlB 

la parte superior 

del 1mbcll6n 

·. 



.sir,m.>1• 

E1llernos 

Opacidnd de In 

piel (troncu) 

cs¡mhln} 

l'\iugucs plant~ 

C:.,nt. V ALORt\ClON FISICJ\. DEL RE.CIEN NACIDO 

V r\ L O H A 

¡iuu1ll'n vc1sc nu- Se ven venas V 

mc1os11-; vmm,¡ )" colatera\o~ 

vl!nu\11s.¡11\nd¡1al-

mente ef\ nlx.lomcn 

No hay Ahuntlantu;b.rgo 

V g1uc~o en toda 

la 1..-s¡mldn 

Matcns un pot..o 

rojos en \ll mi-

tntl nntodor 1lc 

Se \'en ch111unc.!! 

te u\r,unos vll.!los 

de gran cnlibrl' 

t.n ol nb<lomcn 

Addgn.7.n1nhmto 

palmenta en h1 

pa1te hujn de 

lu espalda 

Maleas mjas Je-

finidn:; en la ml 

tad nnrn1ior 1mu~ 

cus ~brc el 

tc1ciu 11ntcriot 

O N 

/\l1•,u11ns '~1sos m_~ No ~o vun vasO,; 

yo1cs se ven in- san¡;u[ncos 

distiouimcntc s2 

llrc ttbdomcn 

l'cqucñas cantld~ 

des tic lnnugo y 

dt1.n\5 dupihulilll 

Cuando munos la 

mitnd do ln os-

pultln. no tiene 

lnnugo 

Muescas en el te!_ Mucscns profund4S 

cio untt?tior bien dcfh1hlu.s t.m 

el tc1cio unte-

t\or 



Cum. V l\t.Olt1\CION FIS!CA llE.L IWCfüN NACIPO 

V A O R A lº o N 

F.stClll0!> 

Su\iclc1. Ju l•l P.i.hL'ilón tic 1 .. El pulid Ión d<· C111tí\ago en el Pul>cllón firmo, 

orcj11 oro ju blando,f~ \u oreja c.; bla!! borde úcl ¡ml>e- hay cattlla¡;o 

cilmtmtc S(l du- do¡í1h.:ilm1mh~ '" l1611,,1um¡uc hasta. el borde 

t..la,no 1ccupurn. enrolln;1ccupciu licnu al~Ul\ll:> y se rc1:upcr11 la 

la lotnia la formu con le!! sitios blundus; fonua. ul in!.llinte 

iitud 1ccupcra la [o.!. 

"'ª con rupidct: 

Genit11lcs Ningún tcstfcu- "º' lo menos un Cuundo IUCl\09 un 

Ma!>cu\inos lo en el cscio- tcstfculo en la tcstkulo colo~ 

11artc ulla del cu.do en su sitio 

Mujcr(con las LnllÜ•s mayo1cs U..!,!1 Los luh\os nulyo- Los labios mayo-

cadcrus a me- pliaml'lltc separa- res en.si' cubren res Cubren com-

1lia abducción) dos;lnbio~ meno- los labios meno- pletamcntc los 

res procidcntcs labios menores 

1:uentc: L.M.S.Oubowitz, V.Oubowiu. y C.Gohlbcrg1 Clinicul Assei!lml!nt o( Gestntionnl Age in the Nuwborn lnfnnt.J.Ped., 
77:7,1970.udaµtndo de F11u y colnborndores,Dev.Med.Ch\ld.Ncur.,8:507,1966.En Waechter· Blake Eugenio.Enfer­
merta l1cdldulc11.. 30 cd. fül. lnleuuuericann. M6xico,D.l'.,1984, pp. 200-201 



ANEXO No. 9 

VALORACION DE LA EDAD GESTACIONAL V CRONOLOCICA 

( DUBOWITZ ) 

SIGNO 
p u N T u A e 1 o N 

NEUROLOGICO o 1 2 3 4 

Postura ~ o« o<c: ~ ~ 
.t\ngulo de la 

1:0 ~o ~sº J\0° 11 

mano contra. 
intebrazo 

oº 

Dorsiflexi6n 
----....¡ ---..J ~ 

__....__ ...---...,. 
el tobillo 

90° 75° •sº 20º oº 

• lexión {robo- ~ ¡ ~ ~e) del brazo 

taoº 90-180° 

lex.ión(rebo- o=-. óC::Y'. oé5 e) de la picr 
a - 180°· 90-180° 90° 

s 

Angulo 60 lob ob ob o<b ~ 
poplitco 

rnoº 160° 130º uoº 90° L...90° 

t'ralón con- ~ 00 &:3 óC:i ob 
tra oreja 

Signo de &- ~ Fl ~;! ~ ;r la. bufandB 

Postura ~ ~ ~ ~ cefálica 

Suspensi6n oR ~ ~ ~ ~ ventral 

Fuente: De_ L.M.S. Oubowitz )' C. Goldbcrg, ''Clinical As.scsmcnt of Gcsta­
tional Ago in tho Newborn lnfa.nt 11

1 j. Pcd.. 77:4, 1970 en·\Vnetcher 
Blake. Enfermcrfa Pedid.trien. 30 ed. Ed. lnteramericanat México, 
1984, p. 179 
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Gramos 

5000 

4750 

4500 

4250 

4000 

3750 

3500 

3250 

3000 

2750 

2500 

2250 

2000 

1750 

1500 

1250 

1000 

750 
500 

ANEXO No. 10 

CLASIFICACION DEL REC!EN NACIDO SEGUN PESO 

AL NACER Y EDAD GESfACIONAL ( LUBCHENKO ) 

2 '2Y 30 31323334353637 38 39 40 414243 44 4546 
Semanas de gestación 

Término 1 r~PM1~~0 e 

Fuente: Oanforth, David. Tratndo de Ohstccricia y Ginecología. 4n ed. 

¡:::,J. luLeramt-ticuna, ,\i\C.'<ico 1 U.F., 1987, p.828 
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ANEXO No. 11 

CIFR.'\S NOR.\l:\LES DE HI.::/\IOGLOBl:-.:t\ HARPER ) 

20 
Gr/100 mi 

18 
(escala 

16 
logarit-

14 '-.¡......-+--+ 

mica) 
12 1---1--1---1-

10 1---1--1----l--

50 
mm.ce 

d r es 

\ H m gl bi a 

n 1 ñol 1 

1 1 
1 ! ¡ 

1 l j 1 

1 1 

i 1 

1 
1 

1 1 
1 1 

MILLONi5sl-
45 +--+--+--+-"'4==+=+--1--li---l--

( esca In. 
40 

. l+-1.L!-!-+---+-+--+-+-\-

logarít-
35 o 4---'--'-"-6\,---~;,.--'--~-'--

mica) DIAS MESES 

ra_¡:J~r~ Cº ~ ()o~ó 
-EntrncHo Recién 3 5 ó 

nacido 

l 3 

ó 
!Je 1 

" años 

a 2 años 

Fuente: Vulenzucla. Rog:eJio. Manual de Pediatría. lO'l ed. Ed.lnteramerica-

na~ ~léxico, D.F. , 1987, p. 204 
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ANEXO No. 12 

CO,\iPOSICION DE LA LECHE MATERNA 

Cal os- Leche Ll;!che Leche 
POR 100 MI tro Tempm- Madu- Tnr-

na ra día 

Agua (mi) 96.5 88.96 88.96 96.5 
Proteínas (g) 1.5 l.3 1.3 0.7 
Grasas (g) 4 4 3.4 2.3 

~~~~~~!d~~~?Jº (r~> 6.7.5 6.5.7.5 6.5.7.5 6.5.7.5 
13.5 12. 13.5 12.13.5 9.5 

Substancias orgánicas (g) 13.2 10. 13. 10. 13. 9.3 
Potasio (mg) 70 52 
Sodio (i'.lg) 53 16 
Calcio 9mg) 450 340 
Ma¡:,nesio 40 
Fósforo (mg} 160 40 
Cloro (mg) 97 38 
Hierro (mg) 1.0 0.3 
A·tufre ( mg) 200 140 
Sales minerales (Mg) 1.090 770 
Vitamina A (UI) 5.900 1898 
Carornnoldes (mcg) 240 55 
·naminn (mcg) 140 160 
Riboflavina (mcg) 360 
,\ciclo nicotfnico (mcg) 176 1470 
:\cido pa.ntaténico (mcg) 245 1840 
Biatina (mg) 0.4 0.8 
Piridoxina (mcg} 100 

0fti~~¡~~li~o (~,~~~) 2 
72 43 

Vitamina D (Ul) 10.20 21 

Fuente: Valenzuela Ragelio H. y colnbaradorcs. Manunl de Pediatrfo. 
lOll cd. Hdit. lnteramericuna, 1\téxíco,· D.F., 1987, p. 132 
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ESQUEMA UASICO DE INMUNIZACIUNES 

PIWIJUC'IO 
BIOLOfilC::O 

\'11curni mu i¡~ Protuccion co~ Oml 

liomicHticn 

(D.l'.T.) To-

xoit.lu tc1áni-

1 rn poliomicl.!. 

tis.Niños !-Uno 

SU!iCCptiblus. 

Epocus t!pidl'm 

Proteccilin CO!! lmr;tmm;culat 

trn tlihetitl, 

co y diltérico · rnnus.Nlños S.:!; 

¡· \,lnm:i pcr - n•~'I "'''"'""l''i-

tusls lnnctlva bles 

3 d1Jsis ele .2ml 2 nmscs a 4 Ninguna 

ca<lu unit hIL'>ln años. 

marca de guW- 1 Adosis a los 

1o;intervalo 2 me~cs de edad. 

de 2 mrsc!; en- 211 dosis u los 

1 re cada dosis • .J mt.•ses de t·dad. 

l{c\lacun.1cion 311 dosis a lo:. 

en f:pocus upi- 6 mcf:t~'i do edad 

Dolot local, 

intcrvulo de 1 uñas. ricl.J10 ligcra1 

mesps cnt rn Cj! 1"' do=> is R los mnlcsrnr gen,!: 

1111 uno.nevacu- 2 mc'>c$ lle ctlatl. rul,ocnsionnl-

nació11 l ~ a 1l1~ 2" do:>is n los mcn10 forma 

CUNTRAINOICA­
CIONES 

Vó111itos,di11rrua, 

procesos lchri-

k--:;,pacltmtes so-

m~tiJos a inmuno-

dt•prcsimws 

J'ndccimit.•ntos fo-

briles,rcnalcg y 

hnpriticos.Amccc-

dm11cs de convul-

:iiones 6 de nlér-



l'IWDUC.:TO 
UIULOGICO INDll:/\CIONES 

Cmn. ESQUE1'\1\ BASICl> llE INMUNl/.A.Cl\JNF.$ 

VIA OE AUMI- llOS\S Y U.E­
Nl~IRACION VACUN1\CION 

12 meses de tc1 

111inu1lo c~4ucrna 

¡nimario.2U u 

los 36 mesus 

. ~cspué!I de 111 

1evacw\uclón 

Vacuna cont1a Protección CU}}_ Subcut<\nea Unu. dosis de 12 meses hasta 

sanunpión.Vi- ua sarn111pi6n 

rm1 \'Ívo-" 11t~ Niilus s;mos 

nuados. Lioti- susceptibles 

lit.u.dui; con 1¡uc no Ju ha. 

dil'o'cntc tcnitlo ni sl.l 

11111lhe 

.Stnl.Rcvacuna- 12 años,si no 

cl6n al cumplir hu tenido sa-

el nflo tic ud1ul ro111pi6n untes 

si [ué v11cuno.- d11 cumplir el 

<lo untes del uiio en epi<lc-

año.Ninguna si 111ias desdo los 

ful! vacuna<lu 6 mc::icS 

dcspu&i del 

li¡i0 de aplica-

ción 

Ocasionallnentc 

fiebre, males-

tar,rinitis, 

cxtunema va-

rinb\L' do 6 

a 15 dius dí!s-

pu6s de In 

aplicación. 

CONTRAINDICA­
CIONES 

Procesos febriles 

nplicuci6n rocío!! 

te gumnm globuli-

na 6 translusión 

rndiución,esteroi-

des,inmunosup1u-

sores.Leucemia 

tumorcs,lul...ercu-

·~~~~~......J'-.~~~~'--~~~~--1~~~--~L..~~~~_j~~~~~--1~~~~~~__.JN 
~ 



Cont. ESQUEMA BASICO DE INMUNIZACIONES 

PRODUCTO 
INDIC/\CIONES VIA DE AOMI- 1Dos1s v RE- EDAD lDBAL PA REACCIONES CONTRAINDICA-

UIOL..OGICO NISJ'RACION VACUNACION JtA J\PLICACION CIONES 

nño losla nctiva, sl 

so dló snu.mplón. 

V11cunn. B.C.G. Prevenc: l6n co12 ln\tnd61mh.:a Roclén nscido Oe recién nncl Mácula,pápulo. 1 Pfomaturos,qu\ml.2: 

Bncilru tUbe}_ t111. Infección lhnstu 14 años e. 90 dta.s de 6lcera,n6dulo prorllnxt:o con 

culosos bovi- tuherculos11. n_! Ido edo.d .lml. •Ida y ctcatir~. E~ 15l'lnlac lda. l'o.dti• 

nos¡vivus,L.i_g turnl.Pre'len- RL'vncuna.d6n: ocasiones e.d,2 clmianto11 dctma-

tiliiado con clón de tubet- escolate:i quo nhls,que do- tológlcos 1feb1i-

dilvcnte.Ou- culosls mentn- fueron V1\cunn- be comunicarse los.1'ratnmlento 

ra 4 hotn.s gou y millo.r ¡dos de 1ccién n\ médico con corticoides 

Niños sanos nacitioa (O a 28 

~l•s) 



ANEXO No. 14 

ALIMENTACION DURANTE EL ler. ANO DE VIDA. 

( CUELLAR) 

MESES 
~ 

L 
,___. 

~ L 
6 1q 

L JF¡ F 
5 "'<" 

RN 

Q 

L JF F c ~ 
5 'á .,.ú' 

4 L JF F e V 
5 

L JF F c V y 
' 

L JF F c V y CA 
5 

7-10 L JF F c V y CA AC 
4 

11-12 L JF F c V y CA AC M 

L Leche y Yema. de huevo 

216 

JF Jugo de frutas CA Carne (jugo de carne,carne mo 
!ida) · · -

F Frutas cocidas M Mariscos 

e Cereales AC Alimentos ca.seros · 

V Verduras cocidas 

Fuente: Hospital General 11GEA González" Departamento de' díetotera'pia 



ETAPA 

Confianza 

básica 
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ANEXO No. 15 

ETAPAS PSICOSOCIALES DE ERIK ERIKSON 

EDAD O 
PERIODO 

Lactante 

Recién na-

ciclo - 2 

anos 

CARACTERISTICAS DE LA CRISIS DE LA 
ETAPA ETAP;\ 

Está fundamencada en la Oesconfian-

calidad de afecto .brin- z.a 

dado por la madre, ha-

cicndo sentir al lacta_!! 

te quelido,que cuenta con 

apoyo cmocional,propor­

cionándole consuelo1sen-

saciones confortables y 

placente1as (arrullarlo, 

acariciado) y mediante la 

lactancia al seno materno 

primer vinculo del bino-

mio madre-hijo. 

La madre es la responsable 

de establecer la relación 

que permitirá al niño for-

mar y desarrollar su senti 

do de confio.nza del mundo 

·y de que la gente es bien­

intencionada(apego).Ltl. ca_!! 

- temor 

ansiedad 

=>inseguridad 



ETAPA 

Autonomía 

Iniciativa 

Com. ETAPAS PSICOSQCIALES DE ERIK ERlKSON 

EDAD O 
PEl<IOOO 

Preescolar 

2-3años 

Preescolar 

3-Saños 

CARACTllRISTICAS Di! LA CRISIS DE LA 
ETAPA ETAPA 

fianza básica v/i. a formar 

la personalidad del niño. 

Empieza el proceso de s~ 

cializ.aci6n cuando el bE_ 

bJ cmplcz.a a caminar ya 

que pasan de ser un pe-

queño receptivo a una 

persona automotora con 

deseos e ideas definidas 

propías(afirma su dere-

cho de tomar decisiones 

independientes). 

Empie:r.a a cumplir algu-

nas reglas que los posibi-

litan convivir en sacie-

dad. 

Se interesa por explo-

rnr el mw1do que lo rodea.. 

Realiza la búsqueda de 

"qu~ clnse de persona pu~ 

Ver~üenz.a 

y duda de 

s[ mismo y 

de su cap~ 

cidnd de 

autodetcr-

minación. 

1 

Culpa 
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ETAPA 

Industria y 

logros 

Identidad 

Cont. ETAPAS PSICOSOCIALES DE ERIK ERIKSON 

EDr\D O 
PERIODO 

CARACTERISTICAS DE LA CRISIS DE LA 
ETAPA ETAPA 

de ser uno 11 • 

Descubre que los niños 

son diferentes a las ni-

ñas--} epocn del "juego 

sexual'1 esporádico. 

Da rienda suelta a una 

irnaginacion desbordante 

hacia lo desconocido para 

determinar el papel que 

desempeñará en la sacie-

dad. 

Escolar Aprende n trabajar, a e.! 

6 - 12 años forz.arse y experimenta 

la satisfacción de dese.!!' 

peñarse bien¡ se traduce 

en el orgullo de sentir-

se útil n la sociedad y 

n su familia misma. 

Adolescente Es la necesidad de ad-

13 - 20 años quirir un claro sentido 

lnferio-

ridad. 

1 

1 

Disfun-

ción del 

2i<; 
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Cont. ETAPAS PS!COSOC!,\LES DE ER!K ER!KSON 

ETAPA EDAD o CARACI'ER!ST!CAS DE LA CRISIS D~ LA 
PERIODO ETAP.~ ETAPA 

dt.! sr misma, separado de rol!. 

ln familia y de los pa- (Con[usi6n 

troncs familiares. de papeles) 

Independencia. emocional 

y económica. 

Adquisición de habilid!!: 

des intelectuales y val~ 

res sociales. 

La identificación con 

el ºyo sexual 11 con un sen-

timiento amable por el 

valor y lugar que tiene 

el sexo en la vida. 

Es el proceso de elec-

ci6n vocacional ya. que 

el adolescente necesita 

ser parte del mundo la-

borul. 

lmimidad Adulto Es el aprendizaje de la Soledad 

joven "imimidad".Con las expe- 6 aisla-



ETAPA 

Cont. ETAPAS PSICOSOCIALES DE ER!K ERIKSON 

EDAD O 
PERIODO 

CARACTERISTICAS DE LA CRISIS DE LA 
ETAPA ETc\PA 

ricncias,descub ri miemos 

alegrías y tristezns,cxi§_ 

te un proceso gradual de 

toma do decisiones.La l!! 

ven se percatn de las C,!! 

racterísticas que le agr! 

dan o nó de onns,de va-

lores y comportamientos 

aceptables e inaceptables 

origina la intimidad y 

tal vez el matrimonio. 

Satisfacción psicolóii-

ca de la pareja.Intimidad 

sexual y personal otorga.E_ 

do seguridad en el com-

promiso,apoyo sostenido 

y mutuo.· 

miento. 

221 

La intimidad requiere de 1 J 

·-~~~~.l....~~~~~.i....ig_u_a_lrn_a_d_,_es~c-a_m_b_i"_"_'e~p-or_J'--~~~~~·1· _ las experiencias trnnsfo..!. 



ETAPA 

Genera-

tividad 

Integridad 

222 

Com. ETAPAS PSICOSOCIALES DE ERIK ERIKSON 

EDAD O 
PERIODO 

Ct\Rr\CTERISTICAS DE LA 
ETAPA 

CRISIS DE LA 1 
ETAPA 

maderas de los particiw 

pantes. 

Adulto Los aspeclos productivo Estanca-

40 - 50 años y creativos de la edad miento 

Aduho 

mayor. 

adulta. - inacti"i. 

lmplica una cálida y sen- dad men-

tida bienvenida n las IC:! tal,dc la 

ponsabili<lades de madurar capacirfad 

y cuidar a las criaturas. y de sus 

Se preocupa por transml. pcrspccti-

tir sus experiencias a tivas. 

la generación joven.Acle-

más hay una reintegración 

del adulto de sentirse 

útil a la sociedad, y al 

mundo que lo rodea. 

N6 solo se recuerda sin 

arrepcntimiento,sino que 

lo más importante, se mira 

hacia adelante con opti-

Descpcr!,!; 

ción. 

1 



ETAPA 

Cont. ETAPAS PSICOSOCIALES DE ERIK ERIKSON 

EDAD O 
PERIODO 

CARACTERISflCAS DE LA CRISIS DE LA 
ETAPA ETAPA 

mismo y entusiasmo. 

Trnc consigo perspecti-

vo.S y, por Jo tanto, una 

cierta subidurrn. 

Vive en el pnsado,reco.!. 

dando sus experiencias, 

las cuales pueden provo­

car satisfacci6n 1alegrfa, 

ira, vergüenza 6 rcmordi-

miento. 

No existe· temor a. la 

muerte. 

Fuente: Dcnnis Hassol Lorraine.Psicología E\.-olutivn. 1" ed.Ed.JmCrameriCana 

México, D.F., l'J86 1 p. 61 
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ANEXO No. 16 

PRU8AA DENVER ESCRUTADORA DEL DESARROLLO PSICOMOTRIZ 

ETAPA 

Motora 

gruesa 

ACTIVIDAD 

- Levanta la. cabeza en 

decúbito ventral 

- Eleva a 45° la cabeza 

en decúbito ventral 

- Eleva la cabeza a 90° 

en decúbito ventral 

- Sedente con la ca­

beza firme 

- Se apoya en los bra­

zos en decúbito ventral 

- Se rueda 

EDAD APROXIMADA 

O a. 2 meses 

O a 2 1/2 meses 

1 a 3 meses 

l 1/2 a 4 meses 

2 n 4 meses 

2 meses 1 semana 

a 4 meses 3 semanas 

- Se apoya en las piernas 3 a 7 meses 3 semanas 

- No se le cae la. cabe- meses 1 semana 

ui hacia atrás al sen- a 6 meses 1 semana 

tarlo 

- Se sienta sin soporte 4 meses 3 semanas 

a 8 meses 

- Se para. con ayuda 5 a 10 meses 
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Cont. PRUEBA DENVER ESCRUTADORA DEL DESARROLLO PS!COMOTRIZ 

ETAPA ACTIVIDAD 

- Se incorpora por sr 

solo 

- Llega a estar sedente 

- Camina cogiéndose de 

los muebles 

- Se sostiene momentá-

neamentc 

EDAD APROXIMADA 

6 11 10 meses 

6 meses 1 semana 

a 11 meses 

7 meses 1 scmnna 

a 12 meses 3 semanas 

9 a 13 meses 

- junta y recoge objetos 10 meses 2 semanas 

a 14 meses 1 semana 

- Camina bien 

- Camina para atrás 

- Sube escaleras 

- Patea pelota 

- Lanza la pelota sobre 

·su cabe¿u 

- Salta la cuerda 

11 meses 2 semanas 

a 14 meses 1 semana 

12 meses 2 semanas 

a 21 meses 

14 a 22 meses 

15 a 24 meses 

15 meses a 2 1/2 años 

20 meses 3 semanas 

a 3 años 



Cont. PRUEBA DENVER ESCRUTAfJORt\ DEL DESARROLLO PSlCOMOTRIZ 

ETAPA 

Motora 

fina 

adaptiva 

ACTIVIDAD 

- Pedalea triciclo 

- Se parn un segundo 

en un pie 

- Salta ampliamente 

EDAD t\PROXIMADt\ 

21 meses a 3 años 

21 meses 3 semanas 

a 3 afias 2 meses 

24 meses a 3 años 

2 meses 

- Se sostiene en un pie 2 años 7 meses a 

cinco segundos 4 años 2 

- Se sostiene diez segun- 3 n 6 años 

dos en un pie 

- Brinca en un pie 

- Marcha en pasos 

completos 

- Coge In pelota que se 

le lanza 

3 a 5 afias 

3 anos 4 

S años 

3 '/2 a 5 años 10 

- Marcha atrás en pasos 3 años 11 meses 

completos a 6 años 4 meses 

- Sigue con Ja vista hasta O a 1 mes 3 semanaS 

la línea media 
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Cont.PRUEBA DENVER ESCRUTADORA DEL DESARROLLO PSICOMOTRIZ 

ETAPA ACTIVIDAD EDAD APROXIMADA 

- Movimientos simétricos O n 2 meses 

- Sigue objetos con In O a 2 1/2 meses 

vista hacia los lados 

- Junta las manos O a l meses 1 semana 

- Sigue objetos con la vis- 1 meses 3 semanas 

ta a 180° a 4 meses 

- Coge sonaja 2 1/2 meses a 

4 meses 1 semana 

- Se percata de los pasos 2 1/2 meses a S meses 

- Alcanza tos objetos 3 meses 3 semanas 

a 5 meses 

- Sedente sigue el es- 4 meses 3 semanas 

tambre con la vista a 7 meses 2 semanas 

- Se pasa el cubo de una 4 meses 3 semanas 

mano a otra a 7 meses 3 semanas 

- Alcanza las pasas 5 a 7 meses 3 semanas 

- Toma dos cubos S meses 1 semana 

sentado a 7 meses 3 semanas 

- Golpea dos cubos en- 7 a 12 meses 

tre sus manos 1 semana 



Cent.PRUEBA DEN VER ESCRUTADORA DEL DESARROLLO ~~lCOMOTRIZ 

ETAPA ACTIVIDAD 

- Coge con el pulgar y 

el fndice 

EDAD APROXIMADA 

7 a 10 1/2 meses 

- toma con precisión las 9 meses l semana a 

pasas 14 meses l semana 

- Garabatea espontánea- 12 a 24 meses 

mente 1 semana 

- Torre de dos cubos 12 meses 1 

a. 20 meses 

- Voltea las pasas del 

recipiente al ense­

ñárselas 

- Voltea las pasas del 

recipiente espontá-

neamente 

- Torre de cuatro cubos 

- imita lrnea vertical 

dentro de 30° 

- Torre de 8 cubos 

12 meses 3 semanas 

a 24 meses 

13 meses 3 semanas 

a 3 años 

15 meses 3 semanas 

a 26 meses 

18 meses 3 semanas 

a 3' años 

21 meses a 3 años 

S meses 
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Cont.PRUEBA DENVER ESCRUTADORA. DEL DESARROLLO PSICOMOTRIZ 

ETAPA 

Lenguaje 

ACTIVIDAD 

- Copia círculo 

- Imita puente de 3 

cubos 

- Señala la línea más 

larga 

- Copia 

- Dibuja 3 partes hu-

manas 

- Imita cuadro al ense­

ñarle 

- Copia cuadro 

- Dibuja hombres de 

seis partes 

- Respuesta a la 

campana 

- Vocaliza sin llanto 

EDAD APROXIMADA 

27 meses a 

3 años 5 meses 

27 meses a 3 

años S meses 

2 años 7 meses a 

4 a.ñas meses 

2 años 11 meses 

a 4 años S meses 

3 años 3 meses a 

S años 2 meses 

3 años 7 meses 

n S años 10 ·meses 

4 años 2 meses 

a 6 años 

4 años 7 meses 

a 6 años 

O a 2 meses 1 semana 

O a 1 mes 3 sem·anas 
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Cene.PRUEBA DENVER ESCRUTADORA DEL DESARROLLO PSICOMOTRIZ 

ETAPA ACTIVIDAD 

- Se ríe 

- Chillido, gritos 

- Voltea al hablárselc 

- Papá o mamá, inespe­

cífico 

- Sonidos vocales 

EDAD APROXIMADA 

1 mes 2 semanas 

a 3 meses l semana 

1 mes 3 semanas a 

3 meses 1 semana 

3 meses 3 semanas 

a 8 meses 2 semanas 

5 meses 3 semanas 

a 10 meses 

6 a 11 meses 1 semana 

- Pnp:i 6 mamá. especfficc 9 a 13 meses 1 semana 

- Dice tres palabras 11 meses 3 semanas 

además de papá y mam~ a 20 meses 2 semanas 

- Combina dos palabras 14 a 27 meses 

diferentes 

- Una parte mencionada 

de su cuerpo 

- Sigue d~s de tres di­

recciones 

- Designa un cuadro 

14 a 23 meses 

15 meses a 2 años 

8 rrieses 

15 meses 2 semanas 

a 2 1/2 años 
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Cont.PRUEBA DENVER ESCRUTADORA DEL DESARROLLO PSICOMOTRIZ 

ET.~PA 

Sociopersonal 

ACTIVIDAD 

- Usa plurales 

- Dá su nombre y 

apellido 

- Comprende lo que es 

EDAD APROXIMADA 

20 meses a 3 años 

4 meses 

24 meses a 3 

años 11 meses 

2 años 8 meses 

frfo,cansado y hambrien- a 4 años 3 meses 

to 

- Enciende tres preposi­

ciones 

- Reconoce 3 colores 

- Analogías opuestas 

- Composición de -

- Mira las car11S 

- Responde con sonrisa 

- Se sonríe espontánea-

mente 

2 años 9 meses 

a 4 1¡2 años 

2 años 9 meses 

a 4 años 9 meses 

3 a S años 4 meses 

3 años 11 meses 

a 6 años 

.O a l mes 2 semanns 

O a 2 meses 

1 meses 2 semanas 

a 4 meses 
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Cent.PRUEBA DENVER ESCRIJTADORA DEL DESARROLLO PSICOMOTRIZ 

ETAPA ACTIVIDAD 

- Resiste que le quiten 

juguetes 

- Come galletas sólo 

- Se estira por jugueces 

fuera de su alcance 

EDAD APROXIMADA 

4 meses 1 semana a 

10 meses 

4 meses 3 semanas 

a B meses 

S a 9 meses 

- Tímido al principio 5 meses 2 semanas 

con desconocidos a l O meses 

- Juega a esconder par- 5 meses 3 semanas 

ces de su cuerpo a 9 meses 3 semanas 

- Dá palmaditas 7 a 13 meses 

- Juega a la pelota 9 meses 3 semanas 

con el examinador a 16 meses 

- Toma en tazn 10 a 16 meses 2 semanas 

- Indica lo que quiert! io· meses 2 scrña.n:is 

sin llaneo n 14 meses 2 semanas 

- Imita quehacer domés- 12 meses 1 ·se~ana 

tico a 19 meses 3 semanas 

- Come con cuchara de- 13 meses 1 semana 

rramando poco a 23 meses 3 semanas 
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-Cont. PRUEBA DENVER ESCRUTADORA DEL DESARROLLO PSICOMOTRIZ 

ETAPA ACTIVIDAD 

- Se desviste 

EDAD APROXIMADA 

13 meses 3 semanas 

n 22 meses 

- Ayuda en tareas dom~s- 14 meses 3 semanas 

ticas a 23 meses 3 semanas 

- Se lava y sea las 19 meses a 3 

manos años 4 meses 

- Se pone los zapatos 20 meses 1 semana 

sin abrochar a 3 años 

- Juega juegos itera- 20 meses a 3 1/2 

civos años 

- Se separa can faciJi- 23 meses a 4 

dad de la mamá años 8 meses 

- se viste con supervi- 27 meses 11 3 1/2 

sión años 

- Se abocana 2 años 8 meses 

- Se viste 'sin supcn·i­

sión 

a 4 años 4 meses 

2 ,aiius 8 meses a 

S años 



MOOALIDM> DE 
INTELIGENCIA 

!~ASES 

l. J, Sensorio - Sensotio - motr[z 

mutr(¿ 

11. l. lfoprcsent.!,! P1cconcuplu11l 

lhil mcdlamc 

ope111.clones 

concretas 

DESAl~HCll_LO COGNOSCl'llVO DE l'IAGE.T 

ESTADIOS 

- Uso du rnflejos 

- l'riuu:ros hóliiws y ICilccioncs circulutes 

primarins 

- Coordinución ele In visión y 111 prensión 

reacciones cifcuhucs secundarias 

- Coordinación de esquc1nas secundarios y 

- :m nplicacidr) n nuevas situacionos. 

- Uifcrenciación de esquemas y dl!scuhri-

mientas de nuevos meilios 

- Primera intcrnalizaclón du esquemas y 

solución de nl~unos probfomas 

- Aparición de la función simbólica y C,2 

mienzo de acciones imcrn11liiad11.s ncomp.!,! 

ñadns de represcn1acl6n 

EDAI> CIWNOLOGICA 
APROXIMADA 

O u 1 mes 

1 tt 4 1/2 mc:,cs 

4 '12 a 9 meses 

9 u 12 meses 

12 a 18 meses 

18 a 24 meses 

2a4años 



MODALID1\D OH 
INTl{LtGENCIA 

111. J.Reprcsent.! 

tivo. mediante 

opcruclónus 

formules 

Cont. DE!:ii\IW.OLLO COGN()SCl'l IVO DE 111/\GET 

FA.SES 

He pellSBllÜtWlO i_!! 

tuith•o 

Opmacionul concr!:_ 

to 

Operacional formal 

ESfJ\0105 

- 01g1milucioncs rcprc:scntllci(J11ttlcs Lasa~lns 

1unto en conHgu1acioncs estátic11s como 

en lu t1simílnci6n de la pw¡iia. a1.:ción 

- Rt:¡;uhtciones repreiwntadonal..,s o.nlcul~ 

- Operu.cloues sirnples(dd.!>ifkacione;;,.se-

linclones) 

- Sistema~ totnlcs (conccpws,proyectos,s!. 

mi.litudcs, etc.) 

- L6eica hipotétlca-dt.!ductivn y opera­

ciones comblnn.torlns 

- Esuucrnra. de "R~ticu!ndo" y el grupo 

cu11110 trnnsíormaclones 

EOAD CHONULOClCA 
l\PllOXtMt\fJA 

4 n 51)2 uñas 

7a9eños 

9 a. 11 años 

11 a 14 nñus 

14 años en aic 

In.me 

Fuente: Dennis Ho.ssol Lorto.inc.11.sit:ologfa. E\'Qluti'l<a. la. cd, Ed. lntertimeric<0m1, M6xico 1 O.P. 1986, p.56 



ETAPA 

Ora.J 

Anal 

Fálica 
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ANEXO No. 18 

ET,\PAS DEL DESARROLLO PSJCOSEXUAL DE FREUD 

EDAD CARACTERISilCAS DEL 
APROXIMADA PERIODO 

Del nacimi1,mto Ln boca es el centro de 

a 18 meses 

1a2nños 

1a ttanquilidad 

mamar ó morder 

Retener c()ntra -

soltar, interés 

en Jas heces, con-

flicto para apren­

der el control de 

esfíncercs. 

3 a 6 años Complejo edfpico 

en los varones, el 

deseo de tener a Ja 

madre se resuelve 

con el temor a la 

castradón y fo. idc_!! 

tificación con el 

padre, conflicto com-

probable con las ni-

RESULTADO 
DE LA FIJA­

ClON 

Demasiado be-

ber ó comer ,f!_! 

mar \sobrcdepe_!! 

dcm:ia disputador 

Desorden, rigi-

de:i, demasiada 

programación, 

limpieza cxce-

siva,acumulur, 

negatívismo1 

terquedad. 

Problemus de 

¡dentida.d se-

xual, inca-

paddad de 

dejar- a la 

madre 6 aJ 

p.:idte como 

objeto. se­

xual1 culpa 
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Cont. ETAPAS DEL DESARROLLO PSICOSEXUAL DE FREUD 

ETAPA EDAD CARACTEPISTICAS DEL RESULTADO 

APROXIMADA PERIODO DE LA FIJA-
r'.ION 

ñas, complejo de E.lec- Agresión_ 

tra principios básicos 

ahora rechazados en 

gran parte por basarse 

en el punto de vista. 

victoriano sobre las 

mujeres. 

Latencia 6 a 13 años Los conflictos anterio- Presumi-

res se olvidan tempera.!_ blemente 

mente mientras la cria- no hay 

tura se preocupa. por la fijación 

escuela y los deportes en ésta. 

etapa. 

Genital 12 a 18 años Los remanentes de El fracaso en 

viejos conflictos la resoluciór. 

(Edipo y Elcctta) de viejos con-

dt:bcn rc:>olwcr!.c flicto'."; imperli-

la homosexualidad rá una madur!! 1 
es una fo.se uan- ¡ ción plena. l 
sitoria, experimen- ¡La. meta es una 



ETAPA 

Cont. ETAPAS DEL DESAROLLO PSICOSEXUAL DE FREUD 

EDAD CARACTERISflCAS DEL 
APROXIMADA PERIODO 

RESULTADO 
DE_!:~. FIJA-
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taci6n sexual y mas- heterose.xualida1 

1:Uibaci6n plena orientada 

a lo genital. 

Fuente: Dennis Hassol. Psicología ;_volutiva. Edit. Jnteyamericana, México, 
D. F., 1986, p. 260 



ANEXO No. 19 

TABLA F Valores de r a los 1'-Íiveles de Confianza de O.OS y 0.01 

gl .05 .01 

1 .99692 .999877 
2 .95000 .990000 
3 .8783 .95873 
4 .8114 .91720 
5 .7545 .8745 

6 .7067 .8343 
7 .6664 .7977 
8 .6319 .7646 
9 .6021 .7348 

10 .5760 .7079 

11 .5529 .6835 
12 .5324 .6614 
13 .5139 .6411 
14 .4973 .6226 
15 .4821 .6055 

16 .4683 .5897 
17 .4555 .5751 
18 .4438 .5614 
19 .4329 .5487 
20 .4227 .5368 

25 • 3809 .4869 . 
30 .3494 .4487 
35 .3246 .4182 
40 .3044 .3932 
45 .2875 .3721 

50 .2732 .3541 
60 .2500 .3248 
70 .2319 .3017 
80 .2172 .2830 
90 .2050 .2673 

Fucme: F1sher y F. Yutes. Stat1st1cal Tnbles for B1olog1cal 1Agucultural and 
Medica! Research. 4D ed. Oliver & Boyd,Edimburgo, Tabla IV, con 
autorización de los autores y editores. · 
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INTRODUCCION 

Los pasantes de la carrera de Enfcrmerfa y Obstecricia que han realiw.do 

el servicio social en el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" del 

J.S.S.S.T.E., estamos elaborando la tesis cuyo tema es 11 LA INFLUENCIA 

DE L,\ EDUCACION DE LA MADRE EN EL CRECIMIENTO Y DESARRO­

LLO DEL NIÑO DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 5 AÑOS DE -

EDAD", que nos servirá para la titulación. Por lo ancerior solicicarnos su 

accma colaboración para recabar informaci6n impor~ante sobre el tema, 

lo que nos ayudará a continuar la investigación, la cual tiene fines estal>is­

ticos, no lucrativos, y será de carácter estricta.mente confidencial y será 

ucilizada en forma an6nnima... Por lo tanto le rogamos contestar enforma 

verídica y completa el presente cuestionario. 

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION 

Conocer cuál es la influencia que ciene la educación de la madre en el 

crecimiento y desarrollo del niño desde el nac::imiento basta los 5 años de 

edad. 

OBJETIVO DEL CUESTIONARIO 

Recabar Ja información exacta y necesaria para conocer qué tanto influye 

la educación de la madre en el crecimiento y desarrollo del niño y cond.:.. 

nuar. con la investigación. 

2.Jt 



DATOS GENERALES 

1. Cuál es su edad? 

Me nos de 18 años 

18 a 22 años 

) 23 a 33 años 

) Más de 34 años 

2. Cuál es su estado civil? 

) Soltera 

) Casada 

Unión libre 

Divorciada 

3. Cuál es su lugar de nacimienrn? 

) Distrito Federal 

) Estado de México 

) Provincia 

) Extranjero 

4. Su religión es?_ 

) Católica 

) Evangelista 

) No creyente 

) Otra 

S. E:I tipo de vivienda en que habita es?. 

) Propia 

) Rentada 

) Vivo en casa de mis suegros 
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( ) Paracaidista 

6. Cuál es el número de personas que integran su familia? 

De 2 a 4 

De 5 a 7 

8 a 10 

Más de 10 

7. A cuánto asciende su ingrso económico mensual? 

( ) Menos del mínimo 

( ) Sueldo minimv 

Más del minimo 

En base a la labor que esté realizando 

PREGUNTAS 

8. Cómo aprendió a cuidar a un recién nacido? 

) En forma teórica en la escuela 

) A través de los consejos de mis familiares y conocidos 

) Con la experiencia de mi primer hijo 

) No he aprendido a cuidar a un reci~n nacido 

9. Le han enseñado alguna vez qué cuidados debe proporcionar a su bebé 

desde que nace? 

· ( ) sr, lo estudié en la escuela 6 en la profesión 

( ) Me lo enseñaron en el hospital pero no me o.cuerdo 

) Sí, durante el control prenatal y durante el puerperio 

) No me han cnseiiado a cuidat a un bcb~ 
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10. Si su hijo(s) nació(eron) en Institución de salud, la han \.isitado perso­

nal de salud para orientarla sobre el cuidado que debe proporcionar a su 

bebé? 

) sr han venido a supervisar y orientar sobre mi bebé 

) No, para qué 

Vinieron una. ..,·cz: con mis otros hijos 

sr vinieron, pero no me proporcionaron orientnci6n 

11. La persona que le proporcionó educación sobre el cuidado de su bebé, 

resolvió sus dudas y qué personal de sulud fué? 

Me proporcionaron educación completa tanto médicos como enfermeras 

La experiencia es la que me ha enseñado, no le he preguntado a nadie 

Me enseñó una enfermera cuando tu1;e a mi hijo, pero me quedé con 

dudas .. 

) Nadie me ha enseñado, pero mis dudas las resuelvo consultando libros 

12. Cuántas ~ersona.s aportan económicamente a su hogar? 

) Sólo mi esposo 

) Mi esposo y yo 

) Sólo yo porque nadie me ayuda. 

) Le pido prestado a mis familia.res 

13. Qué hace en el tiempo que le queda libre? 

) Me po.ngo a leer 

) Oigo el radio 6 veo televisión 



) Me dedico n estudiar para superarme 

) No tengo tiempo libre todo se me vá en el quehacer 

14. Qué cuidados le proporciona a su bebé? 

) Alimentación, baño, cambio de ropa cada vez que sea necesario 

) Lo anterior más platicarle y acariciarlo 

) Los dos anteriores más hacerlo convivir con otras personas· 

) No tengo tiempo de nada porque trabajo y lo cuida mi familia 

15. Sabe cómo manejar las gráficas de la cartilla de crecimiento y desa-

nollo que se le proporcionó en el hospital? 

) Sí la sé manejar y llevo ahí el control de mi bebé 

) No entendí bien la expHcaci6n 

) Sólo sé manejar el apartado de las vacunas 

) No me dieron ninguna cartilla al egresar del hospital 

16. Cómo se alimentó usted durante su embarazo? 

)_ Me alimenté con leche, c~rne, huevo, verduras r fruta 

} Nunca. he v-isto buena alimentación en mi casa· 

) Como lo que puedo: frijoles, tortilla, a veces clirne y otros 

) Sólo comí tortas, tacos, quesadillas, etc. 

17. Qué grado ~e escolaridad tie~e? 

) No estudié, s6lo sé leer y escribir 

) Estudié sólo la primaria 
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) Hasta sccW1daria. 

) Hice la preparatoria y estoy en una cauera univcrsitad.:t 

18. A quó se dedica mayormentt!? 

) A 1[15 labores del hogar coinbin:idas con el trabajo 

) Vendo en la calle lo que puedo 

) Sólo tengo trabajo provisional 

) Soy empleada. de Gobierno 

19. Cuando usted tiene nece:sidad de salir a b calle )' nó puede llevar 

11 su hijo(o.), a carso de quién lo (la) deja? 

) Solo(a) 

) Con un familiar 

) Con un vecino(n) 

) En la guarderra 

20. Qué cuidados de higiene personal llevó a cabo durante su embarazo? 

) Baño,cambio de ropa,aseo dental y de manos diario 

) Aseo de cara y genitales diario y baño cada 3~. día 

) Por falta de agua el a.seo general lo realiro en forma irregular 

) To<lo lo a.ntcdor lo realizo· m.is de 1 ver. ni día 

21. Cuál es su estatura 

Menos de 1.49 cm 

Entre 1.49 y 1.55 cm 
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Enue 1.SS y l.6D cm 

Más de 1.60 cm 

22. En qué lugar fué ntendido su parto? 

Hospital privado 

En mi· casa con In comadrona 

En hospital de Gobierno 

Otro 

23. Recuerda cómo han sido sus antecedentes obstétricos? 

todo ha sido normal, no he t.enido complicaciones 

He tenido complicaciones y me han realizado cesárea 

Por diversas causas mis niños han sido de ba.jo pesa 

) Tuve compticcianes durante el embaraza pera el pano fué normal 

24. Cuánto pesó y midió su bebé al nacer? 

Menos de 2,500 g y menos de 48 cn1 

De 2,500 a 3,500 g y de 48 a 52 cm 

Mús de 3,500 g y mayor de 52 cm 

) No Jo recuerda 

25. Cuántos meses duró su embarazo? 

) Menos de 7 meses 

) 7 meses 

) 7 a 9 meses 
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( ) ¡\ .. ti.is de 9 meses 

26. Qué edad tiene su niño(a) actualmente? 

) Es recién nacido 

) De 1 a 3 meses 

) De 3 a 18 meses 

) De 18 meses a 5 años 

27. Cómo está alimentando a su bebé? 

) Le doy el seno y biberón 

) No lo alimento al seno porque trabajo, comn biberón 

) Estoy combinando progresivnmente los alimentos con el seno 

) Su alimentací6n es Ja misma que la de Ja familia 

28~ Qué vacunas le ha aplicado a su niño(a)? 

) Ninguna 

) B.C.G., Sabin, D.P.T. 

) Antisarampionosa y revacunaciones 

) Cuadro completo de vacunos 

29. Lleva eJ control de. su niño(a) sano(a) con el pediaúa? 

) No, nunca lo llevo porque ria tengo tiempo 

) Durante el primer año de vida 

) . Ocasionalmente 

) Sólo cuando se enferma 
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30. r\ctualmen~e qué movimientos 6 actividades realiza. su niño(a)? 

) S6Jo Hora. y tiene sus reflejos neuromuscularcs 

) Se puede sentar y sostener su cabez.a 

) Gatea y camina con a.poyo 

) Camina solo(a) 

31. Ha notado si su hijo(a) realiza aún alguna de las siguientes 'cosas? 

) Sigue llevándose a la boca todo lo que encuentra a la mano 

) Ya avisa para ir al baño, no se hace eO su ropa 

249 

} Ya se diferencia de .la(el) niña(o) y a veces se ve y toca sus genitales 

) No he observado nadn pues no tengo tiempo 
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7. GLOSARIO. 

A 

ADLACTAClON: Es la introducción, en la alimentaci6n rutinaria del 

lactante, de ouos alim~ntos que no son de origen lácteo. 

ACROCIANOSIS: Es la coloraci6n 117.ulada. de la.s extremidades (manos a 

pies) por 1etención local de sangre venosa pobre en ox[geno (lo que 

provoca la asfixia. de los tejidos). 

La acrocianosis primitiva es un tipo que se presenta en especial en los 

niños con trastornos secretorios tiroideos, hipofisiarios y ováricos, se 

debe a una falta de tono (atonía) de las paredes de los capiltues venosos 

que son incnpo.ces de ejercer una ptcsi6n elástica sobrn la sangre venosa 

que contienen y empieza a dilatarse e hincharse con sangre estancada. 

Afecta a manos, pies y parte inferior de piernas, volviéndolas color rojo 

violiceo, hinchados, frfos y de fácil sudornción. 

ADt\PTACION: es uno de los períodos que cstructun:m el período scnso­

rio-mottfi del desarrollo de la inteligencia del lactante, la cual describe 

la habilidad ele ajustar un esquema existente a un cambio en tas circuns­

tancias que presenta la realidad. 

ALIMENTACION MIXTA: Es aquella que la madre ofrece a.l seno Ólaterno 

a su hijo y en seguida un biberón 6 complemento pam satisfacerlo plena-
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mente. 

t\PEGO: Es la Liga recíproca de afecto tfpica enue el lactante y quien 

lo cuida, que produce el deseo del contacto y aflicción por la separación. 

ARTERIOSCLEROSIS: Es la enfermedad mis írecucnte de las iuterias 

que consiste en una alteración anatomopatológica de tipo drigencrath·o y 

productivo de sus prnpias paredes, afectando la función circulatoria san­

guínea y por lo tanto la nutrición y actividad funcional de los órganos y 

tejidos de la economía.. Es frecuente en la edad senil, ocasiona que las 

arterias se vuelvan rígidas, duras, flexuosas y con su luz. mc.'is reducida 

por lo que n6 se dilatan 6 contra.en. 

AUTOEDUCACION: Es un desarrollo interior que hace que el indhiduo 

configure ª· si mismo. 

BOCIO: Es el engrosamiento 6 hipertrofia de la glándula tiroides ajeno u 

un proceso inflamatorio 6 neoplásico y nó asociado inicialmente con 

tirotóxicas ó mixedema!:». 

e 

CALORlA: Es la cantidad. de energía térmica necesaria parn elevar un 
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grado centígrado la temperatura de l g de agua, dado que es una unidad 

muy pequeña en relación con las grandes cantidades de energía almacenad 

en los alimentos. 

CARDIOPATJA: Es cualquier alteración que afecra al cornz6n en forma 

aguda 6 crónica. Por ejemplo angina de pecho, endocarditis, miocurditis, 

pericarditis, arritmia, defectos valvuhucs (insuficiencia 6 estenosis}. 

CRECIMIENTO: Es cualquier aumenrn en tamaño, peso, alturu, perímetros 

y que resulta de la proliferación de las células. 

CRETINISMO: Insuficiencia más ó menas grave del desarrollo de las 

facultades psíquicas {intelectivas sobre todo), provoc?-do por la falta 

congénita del tiroides 6 por bocio hipotiroideo 6 endémico. 

D 

DENTlCION: Es la aparición de !os dientes .transitoria 6 de leche, 6 

aparición de los primeros molares en el lactante. 

~~SARROLLO: La serie de cambios que con el tiempo ocurren con una 

secuencia or<lc11dÚa y pronustlcaLle, por medio de un:_i. integración de los 

factores biológicos y ambientales. 

DESTETE: Es la sustitución de la alimentación. materna por la lactancia 
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artificial, por medio de leche de vaca 6 industrializada en biberón y 

poco después, por medio de taza 6 vaso. 

E 

EGO: Es el yo de la personalidad que empieza a controlar los impulsos 

(id) y se desarrolla por el comacrn de la realidad, se estructura durante 

la etapa de la lactancia. 

EXANTEMA MOBILIFORME: Son manchas de color rojizo 6 rojo violáceo, 

pequeñas y de forma irregular, manifestación de alergias. 

F 

FETO: Es el producto de ta concepción que sin haber alcanzado 3.Ún la. 

plena madurez para abandonar el claustro materno (mecliante el parto), 

se ha desarrollado de tal forma como para prcsenrn.r una semejan.ta 

humana. Abarca desde las nueve semanas de ombaruo hasta el momento 

del nacimiento. 

FONTANELA: Se llama as[ al espacio que existe entre los huesos cranea­

les cubierto por membranas, que se encuentran en el recién nacido. y 

qUe se cierran hacia el final de la empa de la lactancia, al desarrollarse 

el sistema nervioso. 



254 

G 

GESTACION: E.s aquel esta.do fisiológico especial de ln mujer duranre el 

cual permanece el embrión 6 feto en el útero, que vá desde el inicio 

del último período menstrual hasta el nacimiento y dura aproximadamente 

280 díns. 

H 

HABITO: En medicina se entiende como ta "configuración psicosomático­

fWlcional11, determinada de' un cierto organismo que lo asemeja a todos 

los de su mismo grupo y lo diíerencía de los demas y le predispone a 

contraer ciertas enfermedades y nó ouas. 

HEMOCATERESIS: Es la dcsuucción fisiológica de los glóbulos rojos y 

blancos de la sangre; está vinculada a lns células del sistema rcticuloen­

docelial, localizadas sobre todo en el bnzo e hfgado. 

HEMOGLOBINA: Es un constituyente del eritrocito, elemento figurado de 

la sangre qUe está con:>"titu!do por Ufl.'.l. porción protánica a la que se 

denomina globina y un pigmento que recibe el nombre de heme y ayuda 

en la captación de oxígeno y de hierro para la reali~ción de las funcio­

nes vitales de la economfa .. 

HETEROEDUGACION: Es la formación del hombre por medio de uria 
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influencia exterior, consciente ó inconsciente. 

f-llClENE: Es la ciencia que estudia todas las medidas mús idóneas pata 

mantener y promover la. salud indh;dual y colectiva, protegiéndola de 

cualquier cuusa morbfgena. La higiene del embaraz.o comprende el conjun­

to de normas de vida y de precauciones de índole diversa a que debe 

atenerse la· mujer para que la gestación tenga la evolución más tranquila 

y favorable posible. 

HIPERTROFlCO: Este término se utiliza para definir al recién nacido 

que pesa más de 3.600 Kg. que es el límite normal por causas mnternn.s 

6 enfermedades hereditarias. 

HIPOXIA FETAL: Es el resultado de la. diminución en la tensión del 

oxigeno del aire inspirado y aumento de la presión del co210 que ocasiona 

el descenso del pH sangufneo. Se manifiesta por taquicardia en el produc­

to e incremento de movimientos del mismo, seguidos de bradicardia y 

depresión y es valorndo con la esenia de Apga.r al nacimiento con califi­

cación menor de S. 

ID: La porción de la personalidad, que según Freud1 expresa encrgfa en 

su aspecto más fundamental, n6 limitada por In realidad y guinda única­

mente por el principio del pb.cer (gratificar los impulsos y evitar el 
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dolor). 

IDENTIDAD: Es la necesidad que surge en el adolescente de adquirir un 

claro sentido de sr mismo separada de la familia y de los patrones fami-

liares. 

L 

LACTANTE: Es el término con el que se designa al niño durante el 

primer año de edad hasta los 18 a 24 meses de edacl 

LATENCIA: La cu.::uta etapa del desarrollo psicosexual, seg(m Freud, en 

donde los conflictos anteriores se abandonan conforme el niño en edad 

escolar comprende activid:tdes con su.<; compañeros y se concentra en las 

labores escolares. 

LIGA1\tENTO DE COOPER: Son un armazón de bandas de tejido conectivo 

fibroso, dispuestas entre la piel y la fuscia pectoral y brindan sostén a 

los lobuliHos.. Forma pane de las ·glándulas mamarias. 

M 

MILIA: Son elevaciones pequeñas, blancas y claras que aparecen én l~· nn..: 

rfa1 mejillas y frente del rccil!n nacido y como resultado ··de la acción 

hormonal materna. 
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OLIGOHIDRAMNlOS~ Es la disminución acentuada de líquido amniótico. 

Puede ocurrir en cualquier momento del embarazo, condicionadndo adhe­

rencias entre la piel del feto y el amnios que produce deformaciones 6 

abortos. 

ORGASMO: Es una fase del ciclo de la respuesta sexual humana que 

consiste 

uterinas 

contracciones musculares rftmicns seguidas do contracciones 

la porción superior y se desplazan en dirección al cén-i.x, 

incrementándose la secreción de moco cervical en la mujer y la cyacula­

ci6n en el hombre. 

PERSONALIDAD: Es la totalidad del sistema que permite ajuste 

propio e individual ni medio ambiente en la diversidad de las situaciones, 

incluyendo todas las peculiaridades somáticas 6 físicas como psicológicas 

y sociales. 

PREECLAMPSIA: Es una patología asociada al embarazo que puede presen­

tarse después de las 28 semanas de gestación~ y que _se caracteriza por 

· edema generalizado 6 proteinuria e hipertensión. Se presenta. más comun­

mcntemcnte en las primigestas y afecta al feto al haber sufrimiento 

agudo ó crónico 6 muerte¡ desprendimiento prematuro de placenta, necro-

257 
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sis e infartos pla.ncetarios. 

PREESCOLAR: Se le denomina n Jos pequeños de dos a cinco años de 

edad, en donde el niño presta su atención ni mundo. más grande en busca 

del saber "qué seré". 

PREVl-GEN: Es una serie de formatos que evalúan los factores de riesg,o 

reproductivo de In mujer embarazada, durante el embarazo, rrabnjo de 

parto, parto y del recién nacido; corresponden al programa de "riesgo 

reproductivo" elaborado por el Centro de Investigación Materno Infantil y 

Grupo de Estudios al Nacimiento (C.l.M.J.G.E.N.). 

PRODUCTO PRETERMINO: Es el producto de la concepción que se obtie­

ne por pa.rto 6 cesárea antes d.<.! la 370 semana y después de la 28ft 

semana de la gestación y que tiene un peso inferior a 2.500 Kg y mayor 

de 1 kg. 

PROSfAGLANDINAS: Son ~n grupo numeroso de lípidos de la mcmbr~á, 

compuestos por ácidos carboxílicos que se sintetizan a partir del ácido 

araquidónico; participan principalmente en el trabajo de parto, produciendo 

efectos sobre el miométrio )' cérvix. 

R 

RECIEN NACIDO: Es el período que comprende desde el nacimiento 
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hn.sta los primeros 28 d[a.s de vida. 

REFUERZO: Cualquier cosa que después de un comportamiento aumenta 

la probabilidad de que se 1epita. 

REQUER1MIENTO: Es. la cantidad necesaria 6 adicional, según sea el 

caso, de los nutrimentos paro. el adecuado funcionamiento dei organismo, 

favoteciendo el 6ptima crecimiento y desarrollo del individuo. 

s 

SfRESS: Es cualquier estimulo externo 6 interno que origina un desequili-

brío del medio intetior y alteran de manera contrnua la homeóstasis del 

organismo. Esos est[mulos externos son calor, fria, ruidos muy fuertes, 

escasez de ox(geno¡ los internos son presión arterial alta 1 dolor, tumores 

6 ideas desagradables. 

SOClALlZACION: Es In preparación de la niñez para vivh en. Sociedad~ 

que inicia al adaptarse el bebé que empieza a caminar,. a ln.s ·costumbres 

de la famllfo. con la que convive. 

SOMNOLENCIA: Es uno de los.estados de la conciencia.que se caracteriza 

por coníusi6n, que ante cualquier esdmulo externo, responde' Con poca 

lentitud, pero luego su estado de vigilia es normat 
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T 

TROMBOFLEBITIS: Es la inflamación de una. vena con {ormacion de un 

trombo que ocluye total ó parcialmente la luz venosa, afectando grave­

mente la circulación venosa local. Suele tener origen infeccioso y se 

presenta más desput!s del parto normal u opcrnci6n cesárea, entre el 

primer y 30 días del puerperio. 

V 

VIGILlA: Es cuando se responde inmediatamente, total, apropiadamente a 

la estimulación visual, auditiva y de otra naturaleza~ Se considero. impac­

tante dura.me la primcrn infancia, pues está aunada al crecimiento y 

desarrollo. 

VITAMINA: Son compuestos orgánicos potentes, presentes en concentracio­

nes pequeiUsi.mas en los alimcñtos; tienen funciones espedficas :r vitales 

en las c61ulas y tejidos de la economía, sin aporrn r energia.. 
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